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1 Einleitung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO 2008b) verdeutlicht, dass Tabakkonsum das grofite
vermeidbare Gesundheitsrisiko und die fuhrende Ursache fur frihzeitige Sterblichkeit ist. In
Deutschland sterben im Jahr 110.00 bis 140.000 Raucher an den Folgen ihres Tabakkonsums
(John & Hanke 2001) und 3.300 Nichtraucher an den Folgen von Passivrauchen (DKFZ
2005). Zudem sind enorme volkswirtschaftliche Kosten zu nennen, die durch Tabakkonsum
verursacht werden. Diese Fakten belegen die hohe Public-Health-Relevanz und den grofRen
Handlungsbedarf fur effektive Ansdtze und Strategien der Tabakprévention. Ziel ist, den
Anteil nichtrauchender Personen in der Bevolkerung zu erhéhen und somit den Anteil an
Rauchern zu reduzieren. Langfristig gilt es, die soziale Akzeptanz des Nichtrauchens zu
stérken, so dass Nichtrauchen zur Norm wird. Unerlassliche Schlisselstrategie ist in diesem
Zusammenhang Raucher nachhaltig bei der Tabakentwdhnung zu unterstitzen. Vor diesem
Hintergrund widmet sich die vorliegende Dissertation der national und international
relevanten Public-Health-Thematik ,,Reduzierung des Tabakkonsums* und konzentriert sich

auf den Adressatenkreis der erwachsenen Allgemeinbevélkerung in Deutschland.

Bei den vielféltigen Angeboten und MaRnahmen der Tabakentwohnung spielt das Internet als
Informations- und Interventionsinstrument eine immer groRRere Rolle. Fur Raucher bietet es
die Mdoglichkeit, anonym, zeit- und ortsunabhéngig Informationen zum Rauchstopp
einzuholen und Entwohnungsangebote, wie das hier zu untersuchende internetbasierte
Ausstiegsprogramm ,,rauchfrei”, in Anspruch zu nehmen. ,,Rauchfrei* ist ein kostenloses
Tabakentwohnungsprogramm der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklérung unter
www.rauchfrei-info.de, das ausstiegswilligen Rauchern seit der Implementierung im Jahr
2005 bei ihrem Rauchstopp hilft. Ziel der Dissertation ist, die Inanspruchnahme,
Zusammensetzung der Nutzerschaft und Wirksamkeit dieses Ausstiegsprogramms zu
evaluieren sowie die Bewertungen der Programmteilnehmer zu untersuchen und
Optimierungsvorschlage abzuleiten. Folgende Forschungsfragen stehen daher im Zentrum der
Untersuchung:

A. Wie hoch ist die Inanspruchnahme des internetbasierten Ausstiegsprogramms

»rauchfrei*? Wie setzt sich die Nutzerschaft zusammen?

B. Wie wirksam ist das internetbasierte Ausstiegsprogramm ,,rauchfrei“?
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C. Wie bewerten Programmteilnehmer das internetbasierte Ausstiegsprogramm
Hrauchfrei*?  Wie kann das internetbasierte Ausstiegsprogramm ,rauchfrei®
weiterentwickelt werden (Verbesserungspotentiale)?

Um diese Forschungsfragen zu beantworten, werden in der vorliegenden Analyse die

Angaben der Programmteilnehmer verwendet, die im Rahmen der Registrierung sowie der

Nachbefragungen sechs und zwolf Monate nach individueller Programmanmeldung ermittelt

worden sind. Die Studie beschrankt sich dabei auf jene Programmteilnehmer, die sich im Jahr

2009 fir das Ausstiegsprogramm ,,rauchfrei* angemeldet haben.

Der Aufbau der Dissertation l&sst sich wie folgt beschreiben:

Die Untersuchung beginnt mit einer grundlegenden Einflihrung zum Tabakkonsum in Kapitel
2. In diesem Kapitel werden epidemiologische Zahlen dargestellt, das hohe
Abhéngigkeitspotential von Tabak und die Auswirkungen auf Morbiditdt und Mortalitét

erlautert.

Um MalBnahmen und Hilfestellungen fiir Raucher zielgerichtet planen und umsetzen zu
konnen, ist die Kenntnis von Theorien und Modellen zur Veranderung von
Gesundheitsverhalten wichtig. Mit dieser Thematik befasst sich Kapitel 3. Besondere
Bedeutung gilt in diesem Kapitel dem transtheoretischen Modell von Prochaska und
DiClemente, da es sich als wissenschaftlich vielfach verwendete Theorie in der
Tabakprévention besonders zur Entwicklung und Umsetzung von Interventionen zum

Rauchstopp eignet.

In Kapitel 4 wird der Fokus auf zusammenwirkende Strategien der Tabakpravention im
»Policy Mix“ gelegt. Beginnend mit einer Gesamtschau auf Ansétze zur Prdvention
substanzbezogener Stérungen werden anschliefend nationale und internationale Bemuhungen
zur Reduktion des Tabakkonsums sowie verhaltens- und verhéltnispréaventive Strategien im
Detail dargestellt. Abgerundet wird Kapitel 4 mit den bisher erzielten Erfolgen der

Tabakpravention.

Das anschlieBende Kapitel 5 beleuchtet die Angebote und MaRnahmen der Tabakentwdhnung
in Deutschland, so dass die Vielfalt der vorliegenden Moglichkeiten zum Ausdruck gebracht

wird und internetbasierte Hilfestellungen, wie das Ausstiegsprogramm ,rauchfrei®, in den
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Gesamtkontext verfligbarer Moglichkeiten eingeordnet werden kdénnen. Dabei werden auch
Qualitatskriterien fur Tabakentwohnungsangebote aufgezeigt, die an fundierte MaBnahmen

gestellt werden mussen.

Aufbauend auf den vielféaltigen Angeboten und Malinahmen der Tabakentwdhnung findet in
Kapitel 6 eine Eingrenzung auf das Internet und dessen Nutzung sowie Verbreitung in der
deutschen Bevolkerung statt. Der Fokus wird anschlielend auf internetbasierte

Rauchstoppangebote und deren Wirksamkeit gelegt.

In Kapitel 7 wird das hier betrachtete internetbasierte Ausstiegsprogramm ,rauchfrei
evaluiert. Nach einer grundlegenden Darstellung von ,rauchfrei* (Kapitel 7.1) werden
Forschungsfragen und Zielsetzung der Dissertation (Kapitel 7.2) erlautert und die Methodik
(Kapitel 7.3) dargestellt. Die Evaluationsergebnisse werden in Kapitel 7.4 umfassend
prasentiert und abschliefend zusammengefasst, um die Forschungsfragen zu beantworten.

Eine Diskussion der Ergebnisse mit zentralen Schlussfolgerungen folgt in Kapitel 8.

Im letzten Kapitel 9 wird auf Basis der Untersuchungsergebnisse ein Fazit gezogen. Mit
einem Ausblick auf zukinftige Forschungs- und Entwicklungsbedarfe sowie praktischen
Handlungsempfehlungen fiir die Praxis zur Weiterentwicklung von ,rauchfrei* endet das
Abschlusskapitel.
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2 Problematik des Tabakkonsums

2.1 Hintergrund und Epidemiologie des Rauchens

2.1.1  Geschichte des Tabaks
Tabak wurde in Amerika fur religiose und rituelle Handlungen verwendet und war bereits

lange Zeit bekannt, bevor Christoph Columbus im 15. Jahrhundert den ersten Tabak nach
Europa brachte. Zu Ehren des franzdsischen Gesandten Jean Nicot, der fiir die Einfiihrung des
Tabaks in Frankreich sorgte, wurde die Tabakpflanze mit dem Namen ,,Nicotiana“ benannt
(Batra 2000). Batra (2000) weist darauf hin, dass Rauchen vormals als ,,Sauferei des Nebels*
oder ,, Trinken und Einschlirfen von Tabak“ bezeichnet wurde, da die Ausdrucksweise
»Rauchen* noch nicht vorhanden war. Tabak wurde zunéchst mit Pfeifen konsumiert, bevor
die Zigarre und anschlieBend die Massenproduktion der Zigarette eingefuhrt wurden. Das
Rauchen war jederzeit verfligbar und der breiten Bevdlkerung zugénglich, so dass Tabak
heute kein Luxusgut fir obere Gesellschaftsschichten mehr darstellt, sondern zu einem

Massenkonsumgut geworden ist (Batra 2000, Haustein & Groneberg 2008).

2.1.2 Tabakprodukte und Inhaltsstoffe
Aus dem Massenkonsumgut Tabak werden in Deutschland zahlreiche Produkte wie Zigarren,

Zigarillos, Pfeifen- und Wasserpfeifentabak hergestellt. Des Weiteren werden rauchlose
Tabakprodukte, wie Schnupftabak und Kautabak, wie auch fiir selbstgedrehte Zigaretten
bendtigter Feinschnitt fur den deutschen Markt gefertigt (DKFZ 2009a). Das weltweit
marktbeherrschende Produkt ist die handelstbliche Zigarette, die auch in Deutschland den
groRten Teil des Tabakabsatzes ausmacht. Im ersten Quartal 2013 wurden 17.334 Millionen
Zigaretten abgesetzt. Zigarren und Zigarillos (Absatz | Quartal 2013: 993 Millionen Stiick)
wie auch Pfeifentabak (Absatz | Quartal 2013: 281 Tonnen) oder Feinschnitt (Absatz |
Quartal 2013: 6.025 Tonnen) flr selbstgedrehte Zigaretten verfiigen tber einen bedeutend
geringeren Marktanteil (Statistisches Bundesamt 2013).

Bei der Herstellung der Tabakprodukte werden bis zu 600 Substanzen dem Rohtabak, der
Papierhiille und den Filtern beigemischt, die zur Feuchthaltung, Aromabildung, Steigerung
der  Zugintensitat, Verbesserung der Glimmeigenschaften und Erhohung des
Abhéangigkeitspotentials verwendet werden (DKFZ 2009a; Schenk et al. 2008; Schwenk et al.
2010) und bis zu 20% des Gesamtgewichtes einer Zigarette ausmachen (Schwenk et al 2010).

Insgesamt gestattet die deutsche Tabakproduktverordnung alle Aromen der (ber 130
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Substanzen umfassenden Aromaverordnung, 120 weitere Einzelsubstanzen und 115
ansatzweise definierte oder undefinierte Mischungen. Menthol, Zucker, Lakritze und Kakao,
d.h. Stoffe, die in Lebensmitteln unbedenklich sind, gehdren zu den am hé&ufigsten
verwendeten Zusatzstoffen in Tabakprodukten. Verbrennen oder verdampfen diese
Zusatzstoffe, so kdnnen sie sich in gesundheitsgeféhrdende Substanzen umwandeln, wobei
zudem die Entstehung von Verbrennungsprodukten wie Kohlendioxid, Stickstoff- und
Schwefeloxid beglnstigt wird (DKFZ 2009a).

Zusatzstoffe erhéhen zudem das Abhédngigkeitspotential und konnen sich bei der
Verbrennung in  giftige, kanzerogene  Stoffe  umwandeln. Das  Deutsche
Krebsforschungszentrum definiert Tabakrauch als ,,ein komplexes Giftgemisch aus Uber
4.800 Substanzen, die Uberwiegend erst beim Verbrennen des Tabaks entstehen* (Schenk et
al. 2008, S. 1). Darunter befinden sich mindestens 90 Stoffe, die Krebs erzeugen oder im
Verdacht stehen kanzerogen zu sein (DKFZ 2010b; Nair et al. 2009), wie z.B.

e polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (Naphthalin,...),

e heterozyklische Kohlenwasserstoffe (Benzo[b]furan,...),

¢ N-Nitrosamine (N-Nitrosodimethylamin,...),

e Gas (Stickstoffdioxid),

e Aromatische Amine / fliichtige Amine (2-Toluidin,...),

e N-Heterozyklische Amine (2-Amino-9H-pyrido[2,3-b]indol,...),

e Aldehyde (Formaldehyd...),

e Phenole (Phenol, Brenzcatechin...)

o fliichtige Kohlenwasserstoffe (1,3-Butadien, Benzol,...),

e verschiedene organische Verbindungen (Acetamid, Acrylamid, Acrylnitril,..),

e Metalle (Arsen, Nickel, Cobalt, Selen, Blei,...) und

e radioaktive Stoffe (Polonium-210) (Nair et al. 2009; Thielmann et al. 2005).
Kanzerogene Stoffe wirken erbgutschadigend auf die menschliche DNA und begunstigen in
Folge die Entstehung von Tumoren. Dartiber hinaus lie sich feststellen, dass die
krebserzeugenden Substanzen im Tabakrauch miteinander in Wechselwirkung treten, sich
summieren oder sogar potenzieren. Gesundheitsschadigend sind somit nicht nur die einzelnen
Substanzen in Tabakprodukten, sondern auch das gesamte Stoffgemisch in seiner komplexen
Zusammensetzung. Die Tabelle an krebserzeugenden Substanzen wird jahrlich erweitert. Es
ist daher damit zu rechnen, dass in den kommenden Jahren weitere Stoffe aus dem

Tabakrauch als krebserzeugend eingestuft werden (Nair et al. 2009).
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2.1.3  Pravalenz des Rauchens in der Bevolkerung
In Deutschland gibt es mehrere Studien zur Verbreitung des Rauchens in der erwachsenen

Allgemeinbevoélkerung. Basierend auf den Selbstangaben der Befragten der Studie zur
Gesundheit Erwachsener (DEGS1) (n=7.899) rauchen im Jahr 2011 insgesamt 29,7% der
Personen zwischen 18 und 79 Jahren. Wahrend in der weiblichen Bevélkerung 26,9%
rauchen, zahlen bei den gleichaltrigen Mannern mit 32,6% etwas mehr Personen zu den
Rauchern (Lampert et al. 2013). Mit Blick auf den Anteil der Raucherinnen und Raucher in
verschiedenen Altersgruppen wird ersichtlich, dass besonders junge Erwachsene rauchen.
Aber auch im mittleren Lebensalter belaufen sich die Raucherquoten auf einen geringfligig
niedrigeren Wert. Erst ab der Altersgruppe der 60- bis 69-Jahrigen ist ein deutlicher
Rickgang zu verzeichnen (Lampert & List 2010b, Lampert et al. 2013) (siehe Abbildung 1).

Abbildung 1: Haufigkeit von Rauchern nach Geschlecht und Altersgruppen im Jahr 2011 in
Deutschland gemélR DEGS1 (n=7.899) (Lampert et al. 2013)
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Ahnlich Angaben lassen sich auch auf Basis der Befragungsergebnisse des Mikrozensus
machen, nach dem sich die Prdvalenz des Rauchens im Jahr 2005 auf 32,2% bei der
méannlichen Bevolkerung ab 15 Jahre und auf 22,5% bei den weiblichen Personen im gleichen
Alter belduft (Statistisches Bundesamt 2006). Auch die Daten des Epidemiologischen
Suchtsurveys (Baumeister et al. 2008; Kraus et al. 2010) und des Sozio-oekonomischen
Panels (Deutsches Institut fir Wirtschaftsforschung 2006) verdeutlichen, dass mehr als ein
Drittel der ménnlichen und etwa ein Viertel der weiblichen Bevolkerung rauchen. Es sei
darauf hingewiesen, dass aufgrund der unterschiedlichen Erhebungszeitpunkte und
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Befragungsinstrumente sowie der nicht einheitlichen Altersspannen kein direkter Vergleich
der Rauchpravalenzen maglich ist.

Somit l&sst sich konstatieren, dass in der erwachsenen Allgemeinbevodlkerung eine groRe Zahl
an Frauen und Mé&nnern Tabak konsumieren. Mit Blick auf die jingeren Generationen wird
deutlich, dass die Zahl der rauchenden Kinder und Jugendlichen eindeutig niedriger ist. Nach
Angaben der Drogenaffinitatsstudie der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) aus dem Jahr 2012 belé&uft sich der Raucheranteil bei den 12- bis 17-Jahrigen auf
11,5% bei den mannlichen und auf 12,6% bei den weiblichen Jugendlichen (BZgA 2013).

2.1.4  Veranderung der Haufigkeit von Tabakkonsum im Zeitverlauf
Bei der Betrachtung der Anteile an Raucherinnen und Rauchern im zeitlichen Verlauf (siehe

Abbildung 2) wird deutlich, dass sich die Rauchprévalenz bei den 25- bis 69-jahrigen
Mannern seit Beginn der 1990er-Jahre von 39,5% auf 34,4% in 2011 reduziert hat.

Abbildung 2: Zeitliche Entwicklung des Anteils der Raucherinnen und Raucher in der 25- bis
69-jahrigen Bevolkerung in Deutschland (n=7.466 fur NUS90-92, n=5.825 fiir BGS98,
n=6.890 fir GSTel03, n=16.418 fur GEDAQ9, n=7.272 fir DEGS1) (Lampert et al. 2013)
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Parallel zu dieser Entwicklung hat sich der Anteil rauchender Frauen gleichen Alters von
26,7% in den 1990er-Jahren auf 32,0% bis zum Jahr 2003 erhoht. Seit 2003 I&sst sich jedoch
wieder eine Verringerung auf 29,3% im Jahr 2011 feststellen. Die vorliegenden
Trendanalysen der Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts werden durch die
Epidemiologischen Suchtsurveys des Instituts fir Therapieforschung bestatigt. Wéhrend 1997
insgesamt 36,8% der 18- bis 59-Jahrigen (43,4% der Manner; 30,2% der Frauen) Tabak
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konsumieren, belduft sich die Rauchpravalenz 2009 auf 30,3% (34,1% der Manner; 26,4% der
Frauen) (Kraus et al. 2010).

Diesen Daten zufolge lasst sich konstatieren, dass in den vergangenen Jahren eine
Trendwende zu beobachten war und im Zeitverlauf weniger Personen zu Tabakprodukten
greifen. In der Erwachsenenbevolkerung haben sich die Raucheranteile sowohl in der
mannlichen als auch der weiblichen Bevélkerung in den letzten 10 Jahren kontinuierlich
reduziert. Die Trendwende zeigt sich besonders mit Blick auf die Entwicklungen des

Rauchverhaltens von Kindern und Jugendlichen (siehe Abbildung 3).

Ergebnisse der Drogenaffinitatsstudien der Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung
(2012; 2013) verdeutlichen, dass im Jahr 2004 noch 24,2% der mannlichen und 22,7% der
weiblichen Kinder und Jugendlichen zwischen 12 wund 17 Jahren rauchten. Die
Rauchpréavalenz ist in den letzten Jahren jedoch deutlich gesunken: Statistisch gesehen
rauchen 2012 von 10 Personen diesen Alters lediglich 1,2 Kinder und Jugendliche (=12,0%).
Unter Betrachtung geschlechtsspezifischer Unterschiede l&sst sich feststellen, dass Madchen
mit 12,6% etwas hdufiger Tabakwaren konsumieren als Jungen, dessen Rauchprévalenz sich
auf 11,5% belduft (BZgA 2013).

Abbildung 3: Zeitliche Entwicklung der Pravalenz des Rauchens und des Nierauchens bei 12-
bis 17-J&hrigen (BZgA 2013)
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Gleichzeitig ist auch der Anteil der Jugendlichen, die noch nie geraucht haben, deutlich
angestiegen. Wahrend im Jahr 2001 41,6% zu den Nierauchern und 39,5% zu den
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Nieraucherinnen gezéhlt haben, belaufen sich diese Werte im Jahr 2012 auf 71,9% bei der
méannlichen und auf 71,5% bei der weiblichen Bevolkerung zwischen 12 und 17 Jahren.

2.1.5 Regionale Unterschiede im Tabakkonsum
Bezogen auf die Unterschiede im Tabakkonsum in einzelnen Bundesldndern l&sst sich

folgendes feststellen (siehe Tabelle 1):

Tabelle 1: Rauchpréavalenzen (%) in der Erwachsenenbevélkerung in Deutschland nach
Geschlecht und Bundesland (Datenquelle: Mikrozensus 2005) (Lampert & List 2010b)

Bundesland Ménner Frauen Gesamt
Mecklenburg-Vorpommern 40,9% 26,9% 33,8%
Berlin 38,3% 28,4% 33,2%
Bremen 39,2% 25,4% 32,0%
Hamburg 35,1% 26,3% 30,5%
Nordrhein-Westfalen 34,1% 25,3% 29,6%
Schleswig-Holstein 33,8% 25,4% 29,5%
Brandenburg 35,5% 23,2% 29,2%
Niedersachsen 34,0% 23,4% 28,6%
Sachsen-Anhalt 34,9% 22,4% 28,5%
Thiringen 34,3% 20,6% 27,3%
Saarland 32,9% 21,6% 27,0%
Hessen 31,1% 22,5% 26,6%
Rheinland-Pfalz 31,1% 22,0% 26,4%
Baden-Wiirttemberg 29,5% 20,6% 25,0%
Bayern 29,7% 20,4% 24,9%
Sachsen 32,1% 17,6% 24,6%
Deutschland (gesamt) 32,8% 22,8% 27,7%

In den sudlichen Bundeslandern ist der Anteil rauchender Manner geringer als in den
nordlichen Bundeslandern. So rauchen zum Beispiel in Mecklenburg-Vorpommern (40,9%),
Bremen (39,2%) und Hamburg (35,1%) deutlich mehr mannliche Personen als in Baden-
Wiirttemberg (29,5%) oder Bayern (29,7%). Diese regionalen Unterschiede spiegeln sich in
der Tendenz auch bei Frauen wieder (Lampert & List 2010b).

2.1.6  Soziale Unterschiede im Tabakkonsum
Es ist erwiesen, dass ein Zusammenhang zwischen dem sozialen Status und dem

Rauchverhalten besteht (Pdtschke-Langer et al. 2009, Lampert 2010, Lampert & Stephan
2007). So rauchen Personen niedriger Statusgruppen deutlich h&ufiger als Personen aus
mittleren oder hohen Statusgruppen. Angehdrige mittlerer Statusgruppen rauchen wiederum
haufiger als Mitglieder hoherer Statusgruppen. Somit lasst sich ein Statusgradient
konstatieren: ,,Je niedriger der soziale Status, desto haufiger wird geraucht* (Lampert 2010, S.
110). Diese statusspezifischen Unterschiede lassen sich in allen Altersgruppen und bei beiden

Geschlechtern beobachten.
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Um den mehrdimensionalen Sozialstatus detaillierter zu betrachten, ist eine Aufsplittung in
die Einzelindikatoren ,,Bildungsniveau®, ,Berufsstatus“ und , Einkommensverhaltnis®
notwendig. Analysen von Lampert (2010) verdeutlichen, dass sich Manner aller
Altersgruppen in Hinblick auf Bildungs-, Berufsstatus- und Einkommensunterschiede
deutlich in ihrem Rauchverhalten unterscheiden. Manner mit niedrigem Bildungs- (OR 1,47)
und Berufsstatus (OR 1,54) haben im Vergleich zu Mannern hoher Statusgruppen (=
Referenzgruppe) eine circa 1,5-fach erhéhte Chance zu rauchen. Auch mannliche Personen
niedriger Einkommensgruppen rauchen im Vergleich zu hohen Einkommensgruppen haufiger
(OR 1,25). Bei Frauen lassen sich sogar weitaus starkere Unterschiede im Rauchverhalten und
Bildungsniveau feststellen: So ist die Chance zu rauchen bei weiblichen Personen aus
niedrigen Bildungsgruppen (OR 2,04) doppelt so hoch wie bei Frauen aus hohen
Bildungsgruppen. Bezogen auf den Berufsstatus und das Einkommen sind keine prégnanten

Unterschiede im Rauchverhalten aufzufiihren.

Um einschétzen zu kénnen, welchen Einfluss die Arbeitswelt auf den Tabakkonsum austibt,
ist es notwendig, auch das Rauchverhalten in verschiedenen Berufsgruppen zu betrachten: Bei
einem Vergleich der Berufsgruppen in der mannlichen Bevolkerung wird deutlich, dass
manuelle Berufsgruppen mehr rauchen als Manner in akademischen Berufen (Lampert 2010,
Potschke-Langer et al. 2009). So raucht bei den Gebdudereinigern und Raumpflegern
(59,8%), Gerlstbauern (58,1%) oder Malern und Lackierern (54,5%) mehr als jeder zweite
Mann. Vergleichsweise geringe Raucheranteile finden sich bei Zahnédrzten (13,3%),
Apothekern (14,8%) und Elektroingenieuren (15,2%). Auch bei Frauen lassen sich die
niedrigsten Raucherquoten bei Akademikerinnen feststellen. So raucht nicht einmal jede
zehnte Ingenieurin (8,4%), Wirtschaftspruferin und Steuerberaterin (8,6%) oder Lehrerin flr
musische Facher (9,0%). Besonders hervorzuheben ist auch der geringe Anteil an
Raucherinnen bei Landwirtinnen (10,1%) und mithelfenden Familienangehdrigen in der
Landwirtschaft (7,9%). Eine Vielzahl an Raucherinnen ist in Gastronomie-, Verkaufs- und
Pflegeberufen zu finden. So rauchen 47,6% der Restaurantfachfrauen und Stewardessen,
44,2% der Verkaufs- und Filialleiterinnen im Handel sowie 43,5% der Hoteliers und

Gastwirtinnen (Lampert 2010).

Allerdings wirken sich nicht nur Berufsstatus und Berufsgruppe auf den Konsum von
Tabakwaren aus, auch der Erwerbsstatus ,,arbeitslos* und die Lebensform ,,alleinerziehend*

gehen mit erhohten Raucherquoten einher. Nach Daten des Sozio-oekonomischen Panels



Kapitel 2: Problematik des Tabakkonsums -11-

2006 rauchen Langzeitarbeitlose (Ménner: 72,4%, Frauen: 59,0%) fast doppelt so haufig wie
Erwerbstatige (Méanner: 37,1%, Frauen: 33,1%). Kurzzeitarbeitslose (Manner: 45,7%, Frauen:
42,5%) hingegen rauchen weniger als Langzeitarbeitslose, jedoch deutlich mehr als
Erwerbstatige. Wahrend sich die niedrigsten Raucherquoten bei Eltern, die in einer
Partnerschaft leben (Mé&nner: 32,4%, Frauen 29,0%), erkennen lassen, weisen alleinlebende
(Ménner: 46,5%, Frauen 39,7%) und besonders alleinerziehende Personen (Méanner: 51,7%,
Frauen 53,1%) deutlich hohere Anteile auf (Lampert & List 2010b, Lampert 2010).

Analysen des Deutschen Instituts fur Wirtschaftforschung (DIW) belegen, dass die
Lebensform nicht nur Auswirkungen auf das Rauchverhalten der Eltern hat, sondern auch auf
das der Kinder. So kommen Francesconi et al. (2010) zu dem Ergebnis, dass Kinder und
Jugendliche, die in einem Alleinerzieher-Haushalt aufwachsen, mit 40% ofter rauchen als
Kinder in klassischen Familienverhéltnissen (35%). Das Risiko zu rauchen steigt bei
westdeutschen Scheidungskindern um 14% und bei ostdeutschen sowie Migrantenkindern um
25%. Wéhrend die Scheidung der Eltern wahrend der Kindheit negativen Einfluss auf das
Rauchverhalten der Kinder austibt und mit héheren Rauchprévalenzen einhergeht, hat das
Aufwachsen mit einer alleinerziehenden Mutter oder der Tod des Vaters kein erhohtes

Rauchrisiko zur Folge.

2.2 Tabakabhangigkeit

In der Literatur wird einerseits der Begriff ,,Tabakabhangigkeit“ und andererseits der
Terminus ,,Nikotinabhangigkeit® verwendet. Hintergrund sind die unterschiedlichen
Traditionen im amerikanischen und europdischen Raum. So wird in Amerika von
»Nikotinabhangigkeit” gesprochen und argumentiert, dass eine Abhéangigkeit ohne den
Hauptwirkstoff Nikotin nicht zustande kommen wirde. Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) jedoch vertritt den Standpunkt, eine Beschrankung auf einen einzelnen Inhaltsstoff sei
nicht eindeutig genug, da viele Faktoren zusammenwirkten (Kréger & Piontek 2011). Dieser
Begrindung folgend, wird in Europa, wie auch in vorliegender Ausarbeitung, der Terminus

,» Tabakabhangigkeit* verwendet.

2.2.1  Abhéangigkeitspotential
Tabakkonsum geht mit einer erhohten Suchtgefahr einher. So ist wissenschaftlich erwiesen,

dass Zigaretten und andere Tabakerzeugnisse abhdngig machen. Fir die suchterzeugende
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Wirkung ist der im Tabak enthaltene Inhaltsstoff Nikotin verantwortlich, der beim Rauchen
uber die Lunge in die Blutbahnen aufgenommen wird und innerhalb von Sekunden das
Gehirn erreicht (Schaller et al. 2008a). Bis zu 60 Prozent der regelméRigen Raucher
entwickeln eine Tabakabhangigkeit (Hoch et al. 2004; Schenk et al. 2008).

Abhangigkeit wird nach der von der Weltgesundheitsorganisation erstellten internationalen
Klassifikation von Krankheitskriterien (ICD-10) folgendermal3en definiert:
- Vorhandensein eines starken Wunsches zur Substanzeinnahme
- Eingeschrankte Kontrollfahigkeit beim Umgang mit der Substanz
- Konsum der Substanz trotz der Kenntnis der schadlichen Auswirkungen
- Vorrang des Substanzgebrauchs vor anderen Grundinteressen und Verpflichtungen in
sozialen und beruflich allen Lebensbereichen
- Toleranzentwicklung, d.h. Konsum zunehmend hoherer Dosen, um die gleiche
Wirkung zu erzielen
- Auftreten von Entzugserscheinungen (wie depressiver Stimmung, Schlafstérungen,
Reizbarkeit, Nervositat, Aggressivitat, Unruhe oder verminderter
Konzentrationsfahigkeit) bei unterlassenem Konsum der Substanz
Um eine Abhdangigkeit zu diagnostizieren, mussen in den letzten 12 Monaten drei dieser
Kriterien erfullt gewesen sein (WHO 2008a).

Die Tabakabhangigkeit besteht aus einer physischen und einer psychischen Abhéangigkeit: Die
physische Abhangigkeit ist zurickzufiihren auf die Wirkung des Nikotins im Gehirn, welches
im Belohnungszentrum die Freisetzung von der Substanz Dopamin stimuliert. Diese Substanz
suggeriert dem Korper eine Belohnung oder ein Lustgefuhl, so dass ein Zusammenhang
zwischen Tabakkonsum und dem Gefiihl belohnt zu werden, hergestellt wird. Mit jeder
Zigarette pragt sich diese Kombination tiefer ein (Foulds 2006, Schaller et al. 2008a). Eine
weitere Wirkung des Nikotins in einem Hirnbereich, der an Lernvorgangen beteiligt ist, fuhrt
dazu, dass das Rauchen mit bestimmten Situationen, Handlungen und Empfindungen in
Verbindung gebracht wird. Dadurch entsteht eine Konditionierung (weitere Informationen
siehe Kapitel 3.2). Dazu gehoren beispielsweise die Zigarette zum Kaffee am Morgen, die
Zigarette nach dem Essen oder mit Freunden, das Entnehmen und Halten der Zigarette, die
Handbewegung zum Mund und der Geruch und Geschmack beim Rauchen. Dieser

Konditionierungsprozess macht den Ausstieg so schwer, weil allein bestimmte Situationen
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schon das Verlangen nach einer Zigarette hervorrufen konnen. Dies ist die psychische
Abhangigkeit (Benowitz 2008, Foulds 2006, Schaller et al. 2008a).

Diese Ausfiihrungen verdeutlichen das groBe Abhangigkeitspotential von Nikotin. Im
Vergleich mit anderen Substanzen l&sst sich zudem feststellen, dass die Gefahr, abhéngig zu
werden, bei Nikotin besonders ausgepréagt ist. Wéhrend etwa ein Drittel der Personen, die
jemals geraucht haben, abhangig sind, belduft sich dieser Wert bei Heroin auf 23%, bei
Kokain auf 16% und bei Alkohol auf 15% (Anthony et al. 1994).

Um den Grad der Tabakabhangigkeit festzustellen, wurde ein international anerkanntes

Verfahren entwickelt, der sogenannte Fagerstrom-Test (Fagerstrom & Schneider 1989):

Tabelle 2: Fagerstrom-Test for Nicotine Dependence (FTND) (Ubersetzung nach Heatherton
etal. 1991)

1. Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie Ihre erste Zigarette?

0 Innerhalb von 5 Minuten 3 Punkte
O Innerhalb von 6 bis 30 Minuten 2 Punkte
[J Innerhalb von 30 bis 60 Minuten 1 Punkt

(1 Es dauert langer als 60 Minuten 0 Punkte

2. Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen verboten ist (z.B. in der Kirche,
in der Bibliothek, im Kino, usw.) das Rauchen sein zu lassen?

O ja 1 Punkt
1 nein 0 Punkte
3. Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten wollen?

1 Die erste am Morgen 1 Punkt
() andere 0 Punkte
4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich pro Tag?

1>30 3 Punkte
121-30 2 Punkte
[111-20 1 Punkt
10-10 0 Punkte

5. Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwachen im Allgemeinen mehr als am
Rest des Tages ?

0 ja 1 Punkt

[ nein 0 Punkte

6. Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und tagstiber im Bett bleiben
mussen?

0 ja 1 Punkt

[ nein 0 Punkte
Auswertung

0-2 Punkte:  geringe Abhangigkeit 6-7 Punkte: starke Abhangigkeit

3-5 Punkte:  mittlere Abhangigkeit 8-10 Punkte: sehr starke Abhangigkeit

Auf der Basis von sechs Fragen wird mit diesem Diagnoseverfahren der Schweregrad der
Abhangigkeit bestimmt. Basierend auf dem Testergebnis, kann die Abhangigkeit zwischen
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»gering® und ,,sehr stark* variieren. Je héher die Punktzahl des Testergebnisses, die zwischen
0 und 10 liegen kann, desto starker ist die Abhangigkeit. Die Abhangigkeitsstarke wird als
gering (0-2 Punkte), mittel (3-5 Punkte), stark (6-7 Punkte) und sehr stark (8-10 Punkte)
eingestuft, wobei die entscheidenden Items die Frage nach dem Zigarettenkonsum (Frage 4)
und dem morgendlichen Rauchverlangen (Frage 1) sind. Bei diesen beiden Fragen koénnen
bereits sechs Punkte erreicht werden.

Der Einsatz des Tests als diagnostisches Instrument wird international empfohlen (Kroger &
Piontek 2011). Batra (2005) weist darauf hin, dass der Fagerstrom-Test nicht nur eine
Beschreibung des Konsumverhaltens erlaubt, sondern auch Rickschlisse auf zu erwartende

Entzugssymptome sowie die Wahrscheinlichkeit einer dauerhaften Abstinenz zu lasst.

2.2.2  Entzugserscheinungen
Das Auftreten von Entzugserscheinungen ist hédufig ein zentrales Merkmal bei

tabakabhédngigen Personen, die einen Rauchstopp durchfiihren. Diese Entzugssymptome
fallen individuell unterschiedlich aus und reichen von Reizbarkeit, innerer Unruhe, Angst,
schlechter Stimmung, Maudigkeit, Schlaflosigkeit, Geflhl der Unzufriedenheit und
Konzentrationsproblemen uber verstarkten Hunger bzw. Gewichtszunahme und einem starken
Verlangen nach Tabak (Craving, Suchtdruck) (DKFZ 2009a).

Bereits wenige Stunden nachdem kein Nikotin mehr zugefuhrt wird, kdnnen erste
Entzugssymptome auftreten, die innerhalb der ersten zwei Tage ihren Héhepunkt erreichen
und insgesamt in der ersten Woche nach dem letzten Konsum am stérksten ausfallen. In den
darauffolgenden Wochen und Monaten gehen die Entzugssymptome sukzessive zuriick
(DKFZ 2009a, Haustein & Groneberg 2008, Weissinger & Schneider 2007). Batra et al.
(2006) weisen darauf hin, dass die meisten Entzugssymptome einige Tage bis Wochen
andauern konnen, jedoch bereits haufig nach sieben bis zehn Tagen stark abgeschwécht oder
zum Teil auch génzlich verschwunden sind. Durch das Einnehmen von Nikotin, wie
beispielsweise in Form von Nikotinersatzpraparaten (siehe Kapitel 5.3), konnen
Entzugserscheinungen vermindert werden. Nach Kroger & Lohmann (2007) berichtet circa
die Hélfte aller Raucher von Entzugssymptomen, welche unangenehm sein und

beeintrachtigen kdnnen, allerdings fur die Gesundheit ungefahrlich sind.
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2.3 Auswirkungen des Tabakkonsums

Tabakkonsum geht mit zahlreichen Konsequenzen einher, die den Rauchenden selbst, die
Mitmenschen, die den Tabakrauch unfreiwillig einatmen, das deutsche Gesundheitssystem
und den Staat betreffen.

2.3.1 Gesundheitliche Folgeschaden des Tabakkonsums (Morbiditat)
Tabakrauch besteht, wie im Vorfeld erldutert, aus iber 4.800 Substanzen, darunter zahlreiche
giftige und krebserzeugende Substanzen, die fast jedes Organ im Korper schadigen. Aufgrund
seiner hohen Schadstoffkonzentration verursacht Tabakrauch weitreichende gesundheitliche
in vier

Folgeschaden, die vom amerikanischen Gesundheitsministerium

Krankheitshildern

typischen

zusammengefasst worden sind: Krebserkrankungen, Herz- und

Kreislauferkrankungen sowie GefalRerkrankungen, Atemwegserkrankungen und andere
Krankheiten (U.S. Department of Health and Human Services 2004). Die nachfolgende
Ubersicht stellt die bedeutsamsten Krankheitsbilder dar:

Tabelle 3: Durch Rauchen verursachte Krankheiten und Gesundheitsschdden (U.S.
Department of Health and Human Services 2004)

Herz- und Kreislauf-

Krebserkrankungen erkrankungen, Atemuwegs- Andere Krankheiten
, erkrankungen

GeféaRerkrankungen

Lungenkrebs Koronare Chronisch obstruktive | Schwangerschafts-
Herzerkrankungen Lungenerkrankungen komplikationen
(Herzinfarkt) (COPD)

Mundhéhlen-, Zerebrovaskulare Lungenentziindung Unfruchtbarkeit bei

Kehlkopf- und Erkrankungen Frauen

Speiserdhrenkrebs

(Schlaganfall)

Harnleiter-, Blasen-
und Nierenkrebs

Bauchaorten-
aneurysma

Akute und chronische
Bronchitis

Impotenz bei Ménnern

Magen- und Bauch-
speicheldriisenkrebs

Arteriosklerose

Asthma

Magen- und Zwolf-
fingerdarmgeschwir

Gebarmutterkrebs Niedrige
Knochendichte
Leukamie Osteoporose

Parodontitis

Insgesamt konnen bis zu 20% aller Krebserkrankungen auf den Konsum von Tabak
zurlickgefuhrt werden. Krebserkrankungen der Lunge, der Mundhdhle, des Kehlkopfes und
der Bronchien entstehen laut Angaben des Deutschen Krebsforschungszentrums bis zu 90
Prozent durch Rauchen. Zudem steigt das Risiko einer Krebserkrankung mit der Anzahl
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taglich gerauchter Zigaretten, einem frilhen Raucheinstieg, der fortschreitenden Anzahl an
Raucherjahren und dem Mal der Inhalation. Das heif3t je mehr Zigaretten taglich geraucht
werden, je friher mit dem Rauchen begonnen wurde, je langer geraucht wird und je tiefer der
Rauch inhaliert wird, desto hoher ist das Krebsrisiko (Drings et al. 2008).

Raucher haben im Vergleich zu Nichtrauchern ein mehr als doppelt so hohes Risiko Herz-
Kreislaufkrankheiten zu bekommen (Conroy et al. 2003). Hintergrund ist, dass Tabakrauch 1)
eine Verengung der Blutgefde und somit eine Erhéhung des Blutdrucks bewirkt, 2) die
Innenwand der Blutgeféalle, das sogenannte Endothel, schadigt, 3) die Zusammensetzung der
Blutfette negativ veréndert, so dass die Menge an LDL-Cholesterin (low density lipoprotein)
erhéht und die Menge an HDL-Cholesterin (high density lipoprotein) verringert wird, 4) das
Blut z&hflissig macht, 5) die Menge des Blutgerinnungsfaktors Fibrinogen erhéht und 6) die
Blutplattchen verklumpt, so dass die Bildung von Blutgerinnseln, die die Blutgeféale
verstopfen (= Thrombose), begunstigt wird. Insgesamt sind 40% der tabakrauchbedingten

Todesfélle auf Herz-Kreislauferkrankungen zurtickzufiihren (Kronig et al. 2008).

Neben Krebs- und Kreislauferkrankungen hat der Konsum von Tabak auch
gesundheitsschadigende Auswirkungen auf die Atemwege und die Lunge. Zuriickzufihren ist
dies auf den durch das Inhalieren des Tabakrauchs resultierenden Verlust der bronchialen
Flimmerharchen, auf die vermehrte Schleimproduktion sowie auf die Zerstérung der
Lungenbldschen (U.S. Department of Health and Human Services 2004). Eine der
relevantesten Atemwegserkrankungen ist die chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD = chronic obstructive pulmonary disease), die bei 90% der Erkrankten ausschlieRlich
als Folge des Rauchens auftritt. Insgesamt entwickelt circa jede vierte bis flinfte rauchende
Person eine COPD. Zudem erkranken Raucher deutlich haufiger an Bronchitis,
Lungenentziindungen und Tuberkulose als nichtrauchende Personen. Auch der Verlauf von
Atemswegserkrankungen ist schwerer (Siemon et al. 2008).

Auch zahlreiche andere gesundheitliche Folgeschaden lassen sich auf den Tabakkonsum
zurickfihren. So schédigt das Rauchen mitunter Augen, Verdauungstrakt, Skelett und
Zahnhalteapparat und kann Unfruchtbarkeit bei Frauen und Impotenz bei Mannern
herbeifihren. Zudem sind Schwangerschaftskomplikationen — wie Frih-, Fehl- oder
Totgeburten, eine vorzeitige Plazentaablésung oder ein verfrihter Blasensprung — mdéglich
(U.S. Department of Health and Human Services 2004).
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Ein kausaler Zusammenhang besteht nicht nur zwischen dem Konsum von Tabakprodukten
und der Entstehung von vielfach tddlich verlaufenden Erkrankungen. Auch die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit wird beeinflusst. ,,Rauchen [ist] mit einer verringerten
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat assoziiert” (S. 329), zu diesem Ergebnis kommen
Rasch und Greiner (2009) in ihrem systematischen Review, in welchem 24 deutsch- und

englischsprachige Publikationen analysiert worden sind.

2.3.2  Durch Tabakkonsum verursachte Sterbefalle (Mortalitat)
Nicht nur die zahlreichen Krankheitsbilder, die auf den Tabakkonsum zurtickzuftihren sind,

verdeutlichen, dass Rauchen eines der weltweit grofiten, vermeidbaren Gesundheitsrisiken
darstellt. Auch die hohe Mortalitatsrate als Folge des Rauchens bekraftigt dies. Schatzungen
zufolge sind nahezu funf Millionen vorzeitige Todesfdlle pro Jahr auf das Rauchen
zuriickzufuhren (Ezzati & Lopez 2003). Bereits der Enkel des Grinders von Amerikas
zweitgrolRtem Tabakkonzern, Patrick Reynolds, duBerte, dass die Zigarette das einzige
Industrieprodukt ist, welches bei bestimmungsgemaRem Gebrauch zum Tode fihrt (Herth
2010).

Abbildung 4: Uberlebensraten von Rauchern und Nichtrauchern (Doll et al. 2004, S. 1524)
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Durchschnittlich ist von einer Lebenserwartung auszugehen, die 10 Jahre kirzer ist als bei
nichtrauchenden Personen (Peto el al. 2007). So hat sich in den USA gezeigt, dass nur 81%
der Raucher das sechzigste, nur 58% das siebzigste und lediglich 26% das achtzigste
Lebensjahr erreichen. Im Gegensatz dazu werden Nichtraucher zu einem gréReren Anteil
alter: 91% erreichen das sechzigste, 81% das siebzigste und 59% das achtzigste Lebensjahr
(Doll et al. 2004) (siehe Abbildung 4).
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Neueste Berechnungen zur tabakattributablen Mortalitat in Deutschland und in den deutschen
Bundeslandern (Mons 2011) belegen, dass 2007 insgesamt 106.623 Todesféalle auf Rauchen
zurlickgefuhrt werden kénnen. 77.588 Todesfalle entfallen auf die mannliche und 29.035 auf
die weibliche Bevolkerung. Das macht einen Anteil von 13% tabakrauchbedingter Todesfélle

im Alter unter einem Jahr und ab 35 Jahren aus (Manner: 20,2% / Frauen 6,7%).

Abbildung 5: Regionale Unterschiede in der tabakattributablen Mortalitatsrate im Jahr 2007
in Deutschland nach Geschlecht (Mons 2011, S. 243)
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Im erwerbsfahigen Alter, also vor dem 65. Lebensjahr, erfolgen 28,1% der tabakbedingten
Todesfélle. Insgesamt 106 Neugeborene sterben aufgrund des Tabakkonsums ihrer Mutter
wahrend der Schwangerschaft. Mit Blick auf regionale Unterschiede lasst sich ansatzweise
ein leichter Nord-Sud-Gradient feststellen (siehe Abbildung 5), der allerdings bei den
Mannern deutlicher ersichtlich ist, als bei den Frauen. So belduft sich die tabakattributable
Mortalitatsrate der ménnlichen Bevdlkerung in Hessen, Bayern und Baden-Wirttemberg auf
geringem Niveau, wahrend in Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen und
im Saarland die hochsten Raten zu finden sind. Bei Frauen sind die hochsten

tabakattributablen Mortalitatsraten in den Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg zu
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finden, die niedrigsten Raten in den Ostlichen Bundesldndern Sachsen, Sachsen-Anhalt und

Thiringen.

Die Studienergebnisse der letzten Jahre zusammengefasst, lassen pro Jahr in Deutschland bis
zu 140.000 Félle definieren, die an den Folgen des Rauchens versterben (Merfert-Diete 2010).
Von diesen tabakbedingten Todesfallen entstehen 43.000 durch Krebs, 37.000 durch
Kreislauferkrankungen und 20.000 aufgrund von Atemwegskrankheiten (Lampert & List
2009).

2.3.3  Gefahren des Passivrauchens
Bei der Verbrennung von Tabak wird zwischen Hauptstromrauch, der vom Raucher inhaliert

wird, und Nebenstromrauch, der beim Glimmen der Zigarette entsteht, unterschieden. Dieser
Nebenstrom wird zusammen mit dem vom Raucher ausgeatmeten Qualm beim Passivrauchen
eingeatmet. Aus der Tatsache, dass Tabakrauch, der beim Passivrauchen eingeatmet wird, die
identischen giftigen und krebserzeugenden Substanzen enthalt wie der vom Rauchenden
inhalierte Rauch, l&sst sich schlussfolgern, dass auch das Passivrauchen gesundheitsschédlich
ist. Von groRer Bedeutung ist auch die lange Verweildauer einzelner Komponenten des
Passivrauchs in Innenrdumen. So lagern sich Giftstoffe an Wénden, Decken, Bdden und
Gegenstanden ab und stellen eine langfristige Expositionsquelle fur die im Tabakrauch
enthaltenen gesundheitsgefdhrenden Substanzen da. Selbst luftungstechnische Anlagen
kdnnen die Giftstoffe nicht vollstandig entfernen. Zu diesen Giftstoffen im Passivrauch z&hlen
Blauséure, Acetonitril, Ammoniak und Kohlenmonoxid wie auch die krebserzeugenden
Substanzen polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe, N-Nitrosamine, aromatische
Amine, Benzol, Vinylchlorid, Arsen, Cadmium, Chrom und das radioaktive Isotop Polonium
210. Allerdings tragen auch die Zusatzstoffe, die den Tabakwaren beigemischt werden, zur
Entstehung giftiger Verbrennungsprodukte bei. So werden bis zu 600 Zusatzstoffe von der
Tabakindustrie hinzugefugt, darunter auch Zucker zur Geschmacksverbesserung und Menthol
aufgrund der schmerzlindernden und kihlenden Effekte (Deutsches Krebsforschungszentrum
2005, Lampert & List 2010a, Pust et al. 2006, Schaller & Pétschke-Langer 2008, Schenk et
al. 2008).

Passivrauchen stellt ein Gesundheitsrisiko dar, weil die gleichen akuten und chronischen

Erkrankungen wie bei Rauchern hervorgerufen werden (siehe Tabelle 4):



Kapitel 2: Problematik des Tabakkonsums -20-
Tabelle 4: Risiken des Passivrauchens (DKFZ 2010b, DKFZ 2009a, Schaller & Pétschke-
Langer 2008)
Erwachsene Kinder
Krebs Atemwege Herz-Kreislauf | Sonstige
Beschwerden
Lungenkrebs Reizung der Herzerkrankungen | Augenbrennenund | akute
Atemwege -trdnen Atemwegssymptome
(Husten, pfeifende (Husten, Auswurf,
Atemgerausche, pfeifende
Auswurf, Atemgeréusche,
Kurzatmigkeit bei Atemnot)
Belastung)
Brustkrebs (bei Reizung der Nase Herzinfarkt Reizung der Lungenentzindung
Frauen vor der Schleimhé&ute
Menopause)
Chronisch Erkrankungen der Erhohte Bronchitis
obstruktive Herzkranzgefalie Infektanfalligkeit
Lungenerkrankung
(COPD)
Verschlimmerung Schlaganfall Kopfschmerzen beeintréchtigte
der Mukoviszidose Lungenfunktion
Schwindelanfélle Verschlimmerung
von Asthma
Mittelohrentziindung
geringeres
Geburtsgewicht
plétzlicher Kindstod

Zu den Folgen einer kurzzeitigen Passivrauchexposition z&hlen gereizte Atemwege,

brennende und trdnende Augen, geschwollene und gerotete Schleimhdute sowie
Kopfschmerzen, Schwindel, Atemlosigkeit, Midigkeit und eine erhohte Infektanfalligkeit.
Mit langfristiger Passivrauchbelastung stehen weitere schwerwiegende Erkrankungen in
Verbindung. So geht Passivrauchen mit einem erhohten Risiko fir Krebs, Atemwegs- und
Herz-Kreislauferkrankungen einher (DKFZ 2010b, DKFZ 2009a, Schaller & Pdtschke-
Langer 2008). Alles in allem erhoht Passivrauchen das Lungenkrebsrisiko um 20-30% und
das Risiko fir Herz-Kreislauferkrankungen um 25-30% (DKFZ 2010b). Die Belastungen
durch Passivrauchen haben zur Konsequenz, dass aufgrund dessen in Deutschland jedes Jahr
uber 3.300 nichtrauchende Personen versterben. Rund 2.150 Personen sterben j&hrlich als
Folge von Passivrauchen an einer koronaren Herzkrankheit, etwas 700 Personen an
Schlaganféllen und circa 260 Menschen an Lungenkrebs (DKFZ 2009a).

Laut Angaben einer globalen Studie U(ber die Risiken des Passivrauchens der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) sterben weltweit 603.000 Personen pro Jahr durch
unfreiwilliges Einatmen von Tabakrauch. Davon entfallen 47% der Sterbefélle auf Frauen,

26% auf Manner und 28% auf Kinder. Den Berechnungen liegen Daten von 194 Landern aus
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dem Jahr 2004 zugrunde, wobei die Todeszahlen auf Hochrechnungen und Schatzungen
beruhen (Oberg et al. 2010).

Besonders gefahrdet sind Foten, Sduglinge und Kinder. Dementsprechend sind Neugeborene,
deren Mutter wahrend der Schwangerschaft Passivrauch ausgesetzt waren, im Schnitt 30 bis
60 Gramm leichter. Zudem ist das Risiko fir einen plétzlichen Kindestod erhéht und auch
angeborene Fehlbildungen treten haufiger auf. Da die kindlichen Organe noch nicht
vollstandig entwickelt und gegentber Schadstoffen des Tabakrauchs besonders empfindlich
sind, sind  passivrauchende  Kinder  anfalliger  fur  Atemwegsbeschwerden,
Atemwegsinfektionen, Asthma, Hirnhautentziindung und Mittelohrentziindungen sowie

verschlimmerten Krankheitssymptomen bei bereits vorhandenem Asthma (DKFZ 2010b).

Diese Ergebnisse lassen erkennen, warum Kkein unbedenklicher Schwellenwert fir
Passivrauchen definiert werden kann, unterhalb dessen sich keine Gesundheitsgefahren
vermuten lassen. Bereits 1998 kam die Senatskommission der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG) zu dem Resultat, dass Passivrauchen erwiesenermalien
krebserzeugend fir den Menschen ist und es keine Menge an Tabakrauch gibt, die
ungefahrlich ist. Die Definition eines unteren Grenzwertes fir eine noch als akzeptabel
geltende Tabakrauchkonzentration wurde ausdrticklich abgelehnt (Pust et al. 2006).

Obgleich das Gefahrdungspotential von Passivrauchen wissenschaftlich erwiesen ist, werden
zahlreiche Personen regelmaliig damit konfrontiert. Nach Angaben des telefonischen Surveys
»,Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)* aus dem Jahr 2009 ist jede dritte
nichtrauchende Person ab 18 Jahren mindestens einmal pro Woche einer
Passivrauchbelastung ausgesetzt. Mit Blick auf die Genderperspektive lasst sich feststellen,
dass dies bei Méannern (42%) deutlich haufiger zutrifft als bei Frauen (26%). Dies trifft auf
jede Altersgruppe zu. Unterschiede ergeben sich beim Anteil der Nichtrauchenden, die
Passivrauchbelastungen ausgesetzt sind, zwischen den Altersgruppen. Mit deutlich iber 60%
sind am meisten junge Erwachsene zwischen 18 und 29 Jahren exponiert. Aber auch im
mittleren Erwachsenenalter sind Werte zwischen knapp unter 20% bis hin zu fast 50% zu
verzeichnen. Ab dem 60. Lebensjahr nimmt die Passivrauchbelastung wieder ab. Bezogen auf
die tagliche Passivrauchbelastung lasst sich feststellen, dass mit 9% aller nichtrauchenden
Frauen und 13% aller nichtrauchenden Méanner etwas jede zehnte Person in dieser Haufigkeit

Tabakrauch passiv einatmet (Lampert & List 2010a).
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Die Belastung durch Passivrauch unterscheidet sind nach dem sozialen Status einer Person.
Wie auch bei der Rauchprévalenz ist ein Schichtgradient vorhanden. So ist die
Passivrauchbelastung hoher, je niedriger der soziale Status ist. Verdeutlichen lasst sich diese
Aussage an der Tatsache, dass z.B. Nichtraucherinnen aus niedrigen sozialen Statusgruppen
im Vergleich zu Nichtraucherinnen aus hohen Statusgruppen ein zweimal hoheres Risiko
haben von Passivrauchen belastet zu werden (Lampert & List 2010a).

2.3.4  Monetare Konsequenzen
Den staatlichen Tabaksteuereinnahmen in Hohe von 13,56 Milliarden Euro (Statistisches

Bundesamt 2009b) im Jahr 2009, stehen beachtliche Summen gegenuber, die der Staat fir die
zahlreichen durch den Tabakkonsum verursachten Erkrankungs- und Todesfélle zu entrichten
hat. Die durch den Tabakkonsum verursachten volkswirtschaftlichen Kosten werden auf
insgesamt 21 Milliarden Euro pro Jahr geschatzt (Neubauer et al. 2006) und stellen eine grofie

finanzielle Belastungen fir das Gesundheitswesen und die VVolkswirtschaft dar.

Adams und Effertz (2009) summieren in ihrer Publikation indirekte, direkte und intangible
Kosten, um so die Gesamtsumme tabakbedingter Kosten fur Gesundheitswesen und
Volkswirtschaft zu ermitteln. Indirekte Kosten werden dabei definiert als Kosten, ,die
dadurch entstehen, dass aufgrund von Krankheit und vorzeitigem Tod ansonsten von den
Betroffenen hergestellte Guter und Dienstleistungen nicht mehr erstellt werden kdnnen.
Indirekte Kosten sind somit die Produktivitatsausféalle einer Volkswirtschaft, die auf den
Konsum von Tabakprodukten zuriickzufiihren sind.” (S. 1). Adams und Effertz kommen mit
24,89 Milliarden Euro indirekten Kosten des Tabakkonsums im Jahr 2007 auf einen &hnlich
hohen Wert wie bereits Neubauer et al. (2006). Hinzu kommen die direkten Kosten, die den
Wert aller aufgrund der tabakbedingten Krankheit verbrauchten Guter darstellen. Zu den
direkten Kosten zdhlen somit Arzneimittel, Arztbesuche, Krankenhausaufenthalte,
medizinische  Dienstleistungen ~ wie  Operationen und  Kosten von  z.B.
RehabilitationsmaRnahmen. Werden alle direkten Kosten des Tabakkonsums im Jahr 2007
summiert, so ergibt sich ein Wert von 8,66 Milliarden Euro. Aufgrund der schlechten
Datenlage konnen die weiteren direkten Kosten wie Rauchschéden, Unfalle im
Strallenverkehr durch Tabakkonsum wahrend der Fahrt oder Miuillbeseitigungskosten flr
Zigarettenkippen nicht beziffert werden. Zusammengenommen lassen sich 33,55 Milliarden
Euro direkte und indirekte Kosten des Tabakkonsums definieren, die wiederum um intangible
Kosten, d.h. die Einschrankungen der Lebensqualitat, Leid und Schmerzen der Betroffen,

erganzt werden missen. Da intangible Kosten aber schwer zu erfassen sind, kann lediglich
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eine grobe Schétzung erfolgen. Diese Schétzung grindet auf dem vielfach verwendeten
Betrag von 100.000 Dollar pro verlorenes Lebensjahr, der — bezogen auf den Tabakkonsum —
auf intangible Gesamtkosten von mehr als 70 Milliarden Euro schlielen lasst (Adam &
Effertz 2009).

2.4  Zwischenfazit

Mit dem vorliegenden Kapitel wird deutlich, dass Tabakkonsum ein gesamtgesellschaftliches
Problem darstellt. Gesundheitliche Folgeschaden, durch Rauchen verursachte Sterbefélle,
regionale und soziale Unterschiede im Tabakkonsum, das hohe Abh&ngigkeitspotential sowie
die Gefahren des Passivrauchens und die volkswirtschaftlichen Konsequenzen verdeutlichen
die dringende Notwendigkeit tabakpréventiven Handelns zur Férderung des Nichtrauchens.
Aus der Public Health Perspektive ist ein flachendeckendes, aufeinander abgestimmtes
Angebot zielgerichteter MalRnahmen unentbehrlich. Diese Notwendigkeit wurde erkannt und
in nationalen und internationalen Strategien und Abkommen zur Reduktion des
Tabakkonsums aufgegriffen (siehe Kapitel 4). Um Mallnahmen zur Verénderung von
Verhalten planen und darauf aufbauend nachhaltige Strategien umsetzen zu kdnnen, ist es
zuvor wichtig, Theorien und Modell der Verhaltensanderung zu kennen. Daher werden im
nachfolgenden Kapitel 3 die grundlegenden theoretischen Rahmenbedingungen der

Verhaltensédnderung betrachtet.
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3 Theoretische Rahmenbedingungen der Verhaltensdnderung

Gesundheitsverhalten wird beschrieben als Verhalten, Verhaltensmuster, Handlung oder
Gewohnheit, die die Gesundheit erhalten, wiederherstellen oder verbessern soll. Zu diesen
Verhaltensweisen zdhlen mitunter regelmélRiger Sport, eine ausgewogene, gesunde
Erndhrungsweise, die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen, die Verwendung von
Sonnenschutzmitteln und das Nutzen von Kondomen bei neuen Sexualpartnern. Auch das
Unterlassen von Risikoverhaltensweisen, wie dem Rauchen, kann als Gesundheitsverhalten

verstanden werden (Knoll 2005).

Um das Unterlassen der Risikoverhaltensweise Rauchen zu fordern und Malinahmen zur
Verhaltensédnderung planen und durchfiihren zu kdnnen, ist — neben Informationen tber die
Epidemiologie, den Komponenten der Tabakabhangigkeit und den gesundheitsgefahrdenden
Auswirkungen des Tabakkonsums, die in Kapitel 2 dargestellt worden sind — auch das
psychologische Verstandnis des Rauchens von zentraler Bedeutung. Warum rauchen
Personen und warum horen sie nicht mit dem Rauchen auf? Welche Faktoren sind fir eine
Verhaltensédnderung, d.h. einen dauerhaften Rauchstopp, relevant? Viele Raucher fiihren als
Erklarung fur ihr Verhalten positive Motive wie Genuss, Glucksempfinden,
Kontakterleichterung in geselliger Runde, Entspannung oder gutes Geschmackserlebnis an.
Das Rauchen wird positiv verstarkt, da auf das Rauchverhalten eine Verbesserung der
Gemditslage folgt. Lerntheoretische Ansdtze besagen, dass ein Verhalten besonders dann
stabil ist und dauerhaft beibehalten wird, wenn es belohnt wird. Aber auch durch negative
Verstarkung kann das Rauchverhalten aufrechterhalten werden. Unangenehme Zustéande wie
Unruhe, Verlangen nach Zigaretten oder Angst vor Entzugserscheinungen verschwinden,
wenn geraucht wird, oder treten erst gar nicht auf, wenn friihzeitig wieder Tabak konsumiert
wird. Negative Zustdnde werden somit durch Nikotinzufuhr vermieden. Zum Teil versplren
Raucher auch die negativen Folgen ihres Verhaltens, wie beispielsweise korperliches
Unwohlsein, stinkende Kleidung und Mundgeruch. Allerdings werden diese kurzfristigen
negativen Folgen von den positiven Folgen Uberdeckt und beeinflussen das Rauchverhalten
kaum. Die langfristigen Folgen des Rauchens, wie gesundheitliche Schaden und mangelnde

Fitness, werden verdrangt und erst mit groRer Verzégerung realisiert (Kroger 2005).

Um einen Prozess der Verhaltensanderung einzuleiten und Verhaltensweisen dauerhaft in eine

andere Richtung zu lenken, ist das Wissen (Uber relevante EinflussgroRen und

=24 -



Kapitel 3: Theoretische Rahmenbedingungen der Verhaltensanderung

Wirkmechanismen wesentlich. Die Veranderung von Gesundheitsverhalten ist Gegenstand
von Modellen und Theorien, die versuchen, die zentralen Faktoren, die diesen Prozess
beeinflussen und erklaren kénnen, zu erfassen. Dies kann bei der Planung und Durchflihrung
gesundheitsfordernder Malinahmen von groBem Nutzen sein (Reuter & Schwazer 2009). Um
die zentralen Bedingungen des Gesundheitsverhaltens in Bezug auf den Konsum von Tabak
zu verdeutlichen und das flr das hier zu betrachtende internetbasierte Ausstiegsprogramm
grundlegende theoretische Konzept zu erfassen, gilt in der wissenschaftlichen
Fachoffentlichkeit, wie auch in der vorliegenden Forschungsarbeit, dem transtheoretischen
Modell (Transtheoretical Model, TTM) wvon Prochaska und DiClemente besondere
Aufmerksamkeit (siehe Kapitel 3.1). Das transtheoretische Modell ist eine in der
Tabakprévention wissenschaftlich vielfach verwendete Theorie, die den Prozess des Ausstiegs
aus dem Rauchen — der in vorliegender Arbeit von zentralem Interesse ist — erfasst und sich in
besonderem MaRe zur Entwicklung und Umsetzung von effektiven Interventionsstrategien
zum Rauchstopp eignet. Im Anschluss werden Theorien und Modelle dargelegt, die die
Entwicklung und Aufrechterhaltung des Tabakkonsums erklaren und die Prozesse und

Bedingungen fiir einen Rickfall differenzieren (siehe Kapitel 3.2).

3.1 Das transtheoretische Modell der Verhaltensdnderung

Gesundheitsverhaltensmodelle lassen sich in kontinuierliche Pradiktionsmodelle und
dynamische Stadienmodelle untergliedern. Das transtheoretische Modell zdhlt zu den
dynamischen Stadienmodellen, die Personen qualitativ unterschiedlichen Stadien zuordnen, in
welchen unterschiedliche Bedurfnisse und Hindernisse vorhanden sind. ,,Stadienmodelle
unterscheiden mindestens zwei Phasen der Gesundheitsverhaltensanderung, zum Beispiel eine
motivationale Phase, in der eine Absicht gebildet wird, und eine volitionale Phase, in der die
Absicht in konkretes Verhalten umgesetzt wird.” (Reuter & Schwarzer 2009, S. 36). Im
Vergleich dazu versuchen ,kontinuierliche Pradiktionsmodelle [...], die relevanten Faktoren
zu identifizieren, mit denen vorhergesagt werden kann, ob jemand die Absicht entwickelt,
sein Verhalten zu andern. Diese Faktoren (Pradiktoren) werden in eine Regressionsgleichung
eingesetzt, aus der sich die Wahrscheinlichkeit ergibt, mit der eine Verhaltensanderung
resultiert. Personen konnen demnach auf einem Wahrscheinlichkeitskontinuum der
Verhaltensidnderung angeordnet werden.” (Reuter & Schwarzer 2009, S. 35). Dabei werden
keine Aussagen getroffen, in welcher Reihenfolge die Faktoren angeordnet werden missen

oder welche Faktoren, welchen Personengruppen besonders nutzen.
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In der Raucherentwohnung ist das transtheoretische Modell von Prochaska und DiClemente
(1983) besonders relevant und fir das internetbasierte Ausstiegsprogramm ,rauchfrei*
konzeptionelle Grundlage. Es ist ein vielfach verwendetes Modell, um die Bedingungen und
Ausloser flr einen Rauchstopp zu untersuchen. Das Modell wurde mit starkem Bezug auf
Suchtverhaltensweisen wie das Rauchen entwickelt. Mittlerweile wird es aber ebenfalls in
anderen Bereichen des Gesundheitsverhaltens eingesetzt.

Zur Beschreibung des Verlaufes einer Tabakabhé&ngigkeit lassen sich mit dem
transtheoretischen Stufenmodell verschiedene Phasen definieren, die sich durch eine
unterschiedliche  Zufriedenheit mit dem personlichen Rauchverhalten und eine
unterschiedliche Motivation, das Rauchen einzustellen oder weiter zu rauchen, auszeichnen
(siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Stadienmodell der Entwdhnungsmotivation bei Rauchern nach Prochaska und
DiClemente (1983) (modifiziert nach Batra 2001a, S. 196 und modifiziert nach Kréger &
Lohmann 2007, S. 16)

Stufe der Motivationsform
Veranderung des Rauchers
Stabiles Rauchen = Der Raucher hat kein Interesse, mit dem Rauchen aufzuhoren.

(Praecontemplation) | = Nachteile, die mit dem Tabakkonsum verbunden sind, werden nicht
realisiert oder zum Anlass genommen, das Rauchen zu uberdenken.

Absichtsbildung » Eine Unzufriedenheit mit dem eigenen Rauchverhalten besteht.

(Contemplation) = Der Raucher ist dissonant, er setzt sich mit seinem Rauchverhalten
kritisch auseinander und zieht in Erwdgung, mit dem Rauchen
aufzuhoren, jedoch ohne eine konkrete VVeranderungsbereitschaft.

= Es liegt keine Bereitschaft vor, das Rauchen innerhalb der nachsten
6 Monate aufzugeben.

Vorbereitungsphase | = Der Raucher ergreift MalRnahmen, um sein Vorhaben zu realisieren

(Preparation) (Abstinenztag bestimmen, professionelle Beratung in Anspruch
nehmen, etc.).

= Bestehende kognitive Dissonanz zwischen der Bereitschaft das
Verhalten zu &ndern und dem Wunsch nach Aufrechterhaltung des
eingeschliffenen und noch als zum Teil positiv bewerteten

Konsummusters.
Handlung = Der Raucher hat den festen Vorsatz, in Kirze das Rauchen zu
(Action) beenden.

= Er ist motiviert und gewillt, das Rauchen auf eigene Initiative oder
mit Hilfe professioneller Unterstiitzung aufzugeben.

Aufrechterhaltung = Nach sechsmonatiger Abstinenz tritt der Raucher in die
(Maintenance) Erhaltungsphase ein und muss noch immer um die Beibehaltung
der Abstinenz kampfen. Auch nach einem Jahr kann die
Riickfallquote etwa 1% pro Jahr betragen.

Nichtraucherphase | = Nach Jahren kann sich ein ehemaliger Raucher als stabiler Ex-
(Termination) Raucher bezeichnen.
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Das transtheoretische Modell beschreibt den Prozess einer Verhaltensanderung als ein
Durchlaufen unterschiedlicher Stufen, die aufeinander aufbauen. Unterschieden werden die
Stadien bzw. Stufen der Absichtslosigkeit (Praecontemplation), d.h. des stabilen Rauchens,
der Absichtsbildung (Contemplation), der VVorbereitung (Preparation), der Handlung (Action),
der Aufrechterhaltung (Maintenance) und der Stabilisierung (Termination). Wé&hrend im
Stadium der Absichtslosigkeit die Auseinandersetzung mit dem Rauchen fehlt und keine
Anderung des Rauchverhaltens beabsichtigt ist (Bsp: ,,Ich rauche 20 Zigaretten pro Tag und
denke nicht darGber nach, mit dem Rauchen aufzuhdren.”), findet in der Phase der
Absichtsbildung zunehmend eine Auseinandersetzung mit dem eigenen Rauchverhalten statt.
Der Raucher entwickelt sich zum dissonanten Raucher (Bsp: ,,Ich rauche 20 Zigaretten pro
Tag und denke dartiber nach, mit dem Rauchen aufzuhéren.”). In der Vorbereitungsphase
werden erste MaRnahmen zur Anderung des Rauchverhaltens geplant (Bsp: ,,Ich rauche 20
Zigaretten pro Tag und habe vor, mit dem Rauchen aufzuhoren.”). Darauf folgt die
Handlungsphase, in der sich der Raucher zur Abstinenz entschliet und einen Rauchstopp
durchfihrt (Bsp: ,,Ich habe neuerdings mit dem Rauchen aufgehort.”). Ex-Raucher befinden
sich in der Aufrechterhaltungsphase (Bsp: ,,Ich rauche schon seit einiger Zeit nicht mehr.*),
haben allerdings bei selbst initiierten Aufhdrversuchen ohne professionelle Unterstlitzung
eine Ruckfallwahrscheinlichkeit von etwa 95% (Kroéger & Lohmann 2007). In der Phase der
Stabilisierung wird das Zielverhalten automatisch durchgeftihrt, wobei die Wahrscheinlichkeit
eines Ruckfalls sehr gering ist (Bsp: ,,Ich rauche schon lange nicht mehr und das strengt mich

uberhaupt nicht an.”).

In jeder Phase kann der Raucher durch Verdanderungen in die ndchste héhere Stufe, aber auch
in die Stufe darunter gelangen. Somit l&sst sich aus dem Modell die Erkenntnis gewinnen,
dass Raucher abhéngig vom Grad ihrer Bereitschaft zum Rauchstopp unterschiedliche
Bedrfnisse bezlglich der Unterstltzung bei der Tabakentwohnung aufweisen (Geier 2010;
Renneberg & Hammelstein 2006). Fir die Raucherentwohnung leitet sich aus dem
transtheoretischen Modell der Anspruch ab, die Interventionsstrategie genau an die
Veranderungsbereitschaft eines Rauchers anzupassen. Je nachdem in welcher Phase sich der
Raucher befindet, ist eine individuell auf die jeweilige Situation zugeschnittene Ansprache
und Unterstltzung notwendig (Batra 2001a).

Dementsprechend ist es nach Batra (2001a) in der Phase der Absichtslosigkeit ohne die
notwendige Motivation zum Rauchstopp wichtig, die Gesundheitsgefahrdung durch das
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Rauchen, zu erwartende positive Verédnderungen einer konsequenten Abstinenz und
therapeutische Unterstitzungsmaoglichkeiten aufzuzeigen. In der Phase der Absichtsbildung
sind im Rahmen einer eingehenden Beratung nicht nur Informationen zur Geféhrlichkeit des
Tabakkonsums notwendig, sondern auch positive Aussagen zur Wirksamkeit und
Abstinenzwahrscheinlichkeit von Entwohnungsmallnahmen zum Rauchstopp. In den
nachfolgenden Entschluss- und Handlungsphasen ist die intensive Unterstitzung des
Rauchers bei der Planung und Umsetzung des Vorhabens entscheidend. Dies kann durch
Informationen  zur Bewaltigung von Entzugserscheinungen, die Starkung der
Selbstwirksamkeitserwartung oder auch durch die Vermittlung von Angeboten zur
Ausstiegsbegleitung geschehen. In der Phase der Aufrechterhaltung sollte zur Sicherung der
langfristigen Abstinenz kontinuierlich Hilfe bei kritischen Situationen eines Ruckfalls

angeboten werden.

3.2 Konzepte zur Atiologie des Rauchens

Grinde fir die Entstehung von Sucht werden in diesem Kapitel aus unterschiedlichen
Perspektiven erlautert. Es ist wichtig, diese Faktoren zu kennen, um gezielte Interventionen
gegen Suchterkrankungen zu entwickeln und die internetbasierte Praventionsstrategie des
vorliegenden Programms zur Forderung des Rauchausstieges (,,rauchfrei” siehe Kapitel 7.1)
nachvollziehen zu kdnnen. Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden Erkléarungsmodelle
aufgefihrt, die das Phanomen des Rauchens aus verschiedenen Perspektiven betrachten.
Wahrend fir den Beginn des Tabakkonsums soziale Verstarker, die Peer-Group,
Marketingstrategien der Zigarettenindustrie oder Wertehaltung der Eltern entscheidend sind,
spielen fur die Stabilisierung des Konsumverhaltens und die Entwicklung einer
Tabakabhangigkeit die Prozesse der klassischen und operanten Konditionierung, die in
Kapitel 3.2.1 vorgestellt werden, eine besondere Rolle. Im Anschluss daran werden kognitive
Modelle (Kapitel 3.2.2) aufgefiihrt, anhand derer der Einfluss von Erwartungen an die
Wirkung des Tabakkonsums deutlich wird, sowie das integrative Drei-Faktoren-Modell der
Suchtentstehung von Tretter & Miller (2001) (Kapitel 3.2.3). Bei der Erlauterung des sozial
kognitiven Riickfallmodells von Marlatt und Gordon (1985) (Kapitel 3.2.4) werden mit einer
hohen Selbstwirksamkeitserwartung und fundierten Bewaltigungsstrategien zur Uberwindung

von Risikosituationen zentrale Komponenten zur Verhinderung eines Ruickfalls benannt.
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3.2.1  Klassische und operante Konditionierung
Der Begriff ,,Konditionierung“ bezeichnet erlernte Reiz-Reaktionsmuster und wird in die

Bereiche der klassischen und der operanten Konditionierung gegliedert. Klassische
Konditionierung definiert ein durch einen bestimmten Reiz ausgeltstes Verhalten. Unter
operanter Konditionierung ist spontanes Verhalten zu verstehen, welches in Abhéngigkeit von

der wahrgenommenen Konsequenz zielgerichtet wird (Winkelmann et al. 2006).

Bezogen auf den Tabakkonsum bedeutet das, dass Rauchen im Rahmen der operanten

Konditionierung positiv und negativ verstarkt wird (siehe Abbildung 6).

Abbildung 6: Positive und negative Verstarkung (Kréger & Lohmann 2007, S. 21)
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Positive Verstarkung wird durch die Wirkung des Nikotins im Gehirn erreicht, so dass beim
Konsum von Zigaretten Genuss, Gluck und Entspannung empfunden und Rauchen als
angenehm erlebt wird. Die ritualisierten Handlungen des Rauchens, wie das Anziinden einer
Zigarette, konnen auch das Zusammengehorigkeitsgefiihl zu einer Gruppe verstarken. Im
Sinne der negativen Verstarkung wird einem unangenehmen, durch Entzugserscheinungen
ausgelosten Korper- und Gefiuihlszustand entgegengewirkt, indem Tabak konsumiert wird.
Spannungen werden reduziert, die Stimmung bessert sich. Das erneute Rauchen dient somit
der Reduktion negativer Empfindungen, die allerdings durch das Rauchen selbst ausgelost
wurden (Kroger & Lohmann 2007). Batra & Buchkremer (2008) fassen zusammen, dass ,,die
durch den Tabakkonsum erlebte positive Verstarkung (Konzentrationsforderung, positive
Empfindung) sowie das Nachlassen von unangenehm erlebten, aversiven
Stimmungszustdnden (Anspannung, Angst, Nervositat, Entzugsphdnomene) [...] zu einer
Verhaltensverstarkung im Sinne der operanten Konditionierung [flhren]* (S. 244). Krdger

und Lohmann (2007) bezeichnen diesen Prozess als Teufelskreis des Rauchens.
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»,Die Kopplung des Rauchvorgangs und damit der rauchbezogenen Effekte an vormals
neutrale [...] Stimuli entspricht dem Prinzip der klassischen Konditionierung.” (Friedrich &
Batra 2002, S. 160). Zu diesen vormals neutralen Reizen beim Rauchen gehdren
beispielsweise bestimmte Umgebungen (wie Aufenthaltsrdume), Zeitpunkte (wie sofort nach
dem Essen) oder Objekte (wie der Aschenbecher). Durch die wiederholte Verbindung dieser
neutralen Reize mit dem Verlangen nach Nikotin werden sie zu mit dem Rauchen assoziierten
Stimuli, d.h. zu konditionierten Reizen, so dass Aufenthaltsradume, Zeitpunkt nach dem Essen
oder Aschenbecher die konditionierte Reaktion des Verlangens nach einer Zigarette
hervorrufen. So erlangen z.B. Reize aus der Umgebung die Eigenschaft, selbst die VVorfreude
auf Tabak und entsprechendes Verlangen nach einer Zigarette herbeizufiihren (Kerr et al.
2007). ,,Diese neutralen Stimuli werden durch die klassische Konditionierung zu Triggern, die
eine Aktivierung des Erwartungssystems, also Lust und Vorfreude, auslésen und zuverléssig
mit dem weiteren Konsum und der folgenden Wirkung des Nikotins assoziiert sind. [...] Der
Raucher verspurt bereits beim Anblick einer Zigarette, dem konditionierten Stimulus, ein
Verlangen (Craving), das erst gestillt wird, wenn er die Zigarette raucht.” (Kroger &
Lohmann 2007, S. 22/23).

3.2.2  Kognitive Modelle
Kognitive Modelle betrachten den Einfluss von Erwartungen und Bewertungsprozessen an die

Wirkung des Tabakkonsums (Kroger & Lohmann 2007). ,Positive Attributionen und
Erwartungen an die Wirkung des Tabaks erhdhen das Rauchverlangen. Dabei werden
negative Attribute des Tabakkonsums tberwiegend ausgeblendet.” (Friedrich & Batra 2002,
S. 160). Zudem kann das Rauchen die Funktion eines nonverbalen Kommunikationsmittels
einnehmen und mit Gespréchsbereitschaft assoziiert werden oder als Symbol der Geselligkeit
gelten (Friedrich & Batra 2002).

Zu den Begrindern einer der ersten Theorien tber Gesundheitsverhalten zahlt Festinger
(1957), der die Theorie der kognitiven Dissonanz aufgestellt hat. Nach dieser Theorie wird
deutlich, warum Raucher trotz gegensatzlicher Gefiihlszustande fir und gegen ein rauchfreies
Leben weiterhin Tabak konsumieren. Die Situation der kognitiven Dissonanz flhrt nach
Lohmann & Krdger (2007) zu einem unangenehmen Zustand der Anspannung. Einerseits ist
dem Raucher bewusst, dass ein Rauchstopp einhergeht mit mehr korperlicher Fitness,
geringeren Ausgaben und einer besseren Gesundheit; andererseits sind zahlreiche Gedanken

gegen ein rauchfreies Leben, wie z.B. eine mdégliche Gewichtszunahme, Nervositat oder
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Entzugserscheinungen, vorhanden. Um diese innere Anspannung abzubauen, versuchen
Raucher ihre Gedanken und Einstellungen zu verandern, indem die positiven Aspekte des
Tabakkonsums hervorgehoben, die Gefahren bagatellisiert und das Beibehalten des Rauchens
somit gerechtfertigt wird. Nach Siegrist (2005) lassen sich fiinf Bereiche definieren, die die
Theorie der kognitiven Dissonanz am Beispiel des Rauchens verdeutlichen:

1. Informationen werden selektiv wahrgenommen, so dass einstellungskonforme
Informationen zum Tabakkonsum Uberbewertet und gegensatzliche Aussagen
abgewertet werden.

2. Durch den Vergleich mit noch gefahrlicheren Gesundheitsgefahren wie zum Beispiel
atomarer Strahlung erscheint der Konsum von Zigaretten weniger riskant.

3. Personliche Konsequenzen werden verleugnet, indem z.B. aufgezeigt wird, dass starke
Raucher sehr alt geworden sind oder alle Menschen irgendwann sterben mussen. Zum
Teil wird die eigene geringe Vulnerabilitat betont.

4. Viele Raucher fiihlen sich in der Lage, das Rauchen, wenn es notwendig ist, aufgeben
zu kénnen und verweisen auf diese Fahigkeit zur Selbstkontrolle.

5. Im Rahmen einer Kosten-Nutzen-Analyse, d.h. dem Vergleich der Konsequenzen des
Rauchens (wie der Gesundheitsgefdhrdung) und des Nichtrauchens (wie einer
Gewichtszunahme und Entzugserscheinungen), werden die negativen Aspekte einer

Verhaltensédnderung uberbewertet.

Die Umwelt des Rauchers, aber auch die 6ffentliche Meinungsbildung tragen entscheidend zu
einer kognitiven Dissonanz bei. Wéhrend Raucher, die Tabakkonsum in ihrer Umwelt als
sozial akzeptiert erleben, in ihren Kognitionen, Rauchen sei positiv, bestarkt werden, erhoht
sich die Dissonanz bei denjenigen Rauchern, die beispielsweise negative Rickmeldungen aus
dem Familien- oder Freundeskreis hinsichtlich ihres Rauchverhaltens erhalten. Zur
Verstarkung positiver Kognitionen versucht besonders die Tabakindustrie durch differenzierte
Marketingstrategien und hohe Werbebudgets Rauchen als attraktiv, abenteuerlich und sozial

darzustellen und ein positives Image zu starken (Lohmann & Krdger 2007).

Das kognitive Suchtmodell von Beck und Kollegen (1997) benennt als Begriindung fir den
Drang zu Rauchen und das eigentliche Rauchverhalten ein ,,Netzwerk von dysfunktionalen
Grundannahmen, die die meisten Suchtpatienten um ihren Konsum aufbauen.” (Beck et al.
1997, S. 26).
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Abbildung 7: Modell der suchtspezifischen Grundannahmen nach Beck bezogen auf den
Tabakkonsum (Lohmann & Krdger 2007, S. 25)

Internale Risikosituation

A

\ 4

Suchtspezifische Grundannahme. ,,Die Zigarette ist mein Helfer in allen Lebenslagen.*

\ 4
Automatischer Gedanke ,,Rauch eine Zigarette!*

\ 4

Verlangen

\ 4
Erlaubniserteilender Gedanke ,,Wenn ich jetzt rauche, geht es mir wieder gut!*

\ 4

Instrumentelle Handlung

\ 4
Zigarettenkonsum

A

Zu den typischen dysfunktionalen Suchtgedanken und Grundlberzeugungen zéhlen mitunter
1) der Glaube eine Substanz unbedingt zu benétigen, 2) die Hoffnung, die Substanz verbessert
z.B. soziale Fahigkeiten, 3) die Erwartung nach Einnahme der Substanz leistungsfahiger zu
sein sowie 4) einen beruhigenden Effekt zu spiren (Beck et al. 1997). Nach diesem Modell
haben Lohmann & Krdger (2007) die suchtspezifischen Grundannahmen von Rauchen
aufgestellt (siehe Abbildung 7) und verdeutlicht, dass Tabakkonsumenten unangenehme
Geflhlszustande durch charakteristische Suchtgedanken wie ,,Die Zigarette ist mein Helfer in
allen Lebenslagen“ bewaltigen wollen. Dem folgt der automatische Gedanke ,,Rauch eine
Zigarette!*, der starkes Verlangen und einen inneren Druck, Tabak konsumieren zu wollen,
auslost. Dieser innere Druck wird durch erlaubniserteilende Gedanken wie ,,Wenn ich jetzt

rauche, geht es mir wieder gut!“ und dem anschlielenden Konsum gelost.

3.2.3 Integratives Modell der Suchtentstehung
Das ,Drei-Faktoren-Modell“ von Tretter & Miller (2001) ist das bekannteste

biopsychosoziale Modell der Suchtentstehung (Lohmann & Kréger 2007), das Abhéngigkeit
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und Sucht als Ergebnis der Wechselwirkungen von Faktoren der Person, der Umwelt und der
Droge Tabak skizziert (siehe Abbildung 8).

Abbildung 8: Drei-Faktoren-Modell der Suchtentstehung nach Tretter & Muller (2001)
(Lohmann & Kroger 2007, S. 28)

Zubereitungs- Physikalische

Belastungs-  form Merkmale Chemische

vermeidung Merkmale Genuss-
Belohungs- _— orientierung
abhangigkeit Kulturelle
Psychische Faktoren
Neugierde —— pMerkmale N Soziale e Desintegration

Faktoren

Personelle Defizite an
Faktoren Bezugs-
personen

Genetische

Faktoren ~~__ Somatische

/ Merkmale

Toleranz-
entwicklung

Mikroebene

Dabei spielen bei Personen einerseits psychische Merkmale, wie Belastungsvermeidung,
Belohnungsabh&ngigkeit und Neugierde, und andererseits somatische Aspekte, wie genetische
Faktoren oder die Toleranzentwicklung, eine tragende Rolle. Als Einflussfaktoren aus der
Umwelt gelten kulturelle Bedingungen wie eine Genussorientierung, soziale Aspekte, wie
Desintegration oder personelle Ressourcen, wie ein Defizit an Bezugspersonen. Beide
Faktoren, Person und Umwelt, stehen in Wechselwirkung mit der zur Verfligung stehenden
Droge Tabak, fur die die Zubereitungsform und die physikalischen wie die chemischen
Merkmale ausschlaggebend sind (Lohmann & Kroger 2007).

3.2.4  Modell des Ruckfallprozesses
Aufgrund des groflen Anteils an Rauchern, die trotz Abstinenzbemiihungen einen Rickfall

erleiden, sind Modelle zur Erklarung des Rickfallgeschehens von wesentlicher Bedeutung.
Die wissenschaftliche Fachliteratur verweist hdufig auf das sozial kognitive Ruckfallmodell
von Marlatt und Gordon (1985), das originar fiir die Alkoholabhé&ngigkeit konzipiert wurde,
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aber auch auf andere Suchtverhaltensweisen, wie das Rauchen, anwendbar ist. Demnach ist
das Rauchen ein erlerntes, gewohnheitsméliiges Verhalten, welches in einem ebensolchen
Lernprozess wieder verandert werden kann. Zu einem Ruckfall koénnen besonders
Hochrisikosituationen flhren, die die Kontrolle einer Person tber ihr Verhalten gefahrden
konnen. Zu den Hochrisikosituationen zahlen (1) negative emotionale Zustande, wie die
Gefiithle von Aufregung, Arger, Langeweile, (2) negative soziale Zustiande, wie familiare
Konfliktsituationen, (3) sozialer Druck indem z.B. viele Freunde rauchen und (4) positive
emotionale Zustdnde wie auch die Begegnung mit rauchbezogenen Stimuli (Knoll et al.

2005).

Abbildung 9: Modell des Rickfallprozesses nach Marlatt (1996) (Knoll et al. 2005, S. 67)
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Wird eine Person mit einer derartigen Hochrisikosituation konfrontiert, so sind deren
Bewaéltigungskompetenzen gefordert. Wahrend eine erfolgreiche Bewaéltigungsreaktion mit
einer erhohten Selbstwirksamkeit, d.h. dem WVertrauen in die eigenen Fahigkeiten mit
Risikosituationen kompetent umgehen zu konnen, und somit einer geringeren
Rickfallwahrscheinlichkeit einhergeht, so fuhren nichterfolgreiche Bewaltigungsreaktionen
zu einer geringeren Selbstwirksamkeit und erhéhen schliellich die Wahrscheinlichkeit fur

einen Ruckfall (siehe Abbildung 9).

Somit hangt die Wahrscheinlichkeit einen Ruckfall zu erleiden von der Verfigbarkeit und

dem Einsatz von individuellen Bewaltigungsfertigkeiten in Risikosituationen ab. Dabei spielt
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die eigene Uberzeugung eine bedeutende Rolle. Sind die Abstinenzzuversicht und das
Vertrauen, Risikosituationen bewaéltigen zu kdnnen, eines Rauchers groB, so ist auch die
Wahrscheinlichkeit hoher, in schwierigen Situationen nicht erneut zu rauchen. Nach Marlatt
und Gordon (1985) geht eine geringe Selbstwirksamkeitserwartung mit einer hoheren
Wahrscheinlichkeit far einen Riickfall einher, wéhrend eine hohe
Selbstwirksamkeitserwartung mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fir eine Abstinenz

verbunden ist.

Nach dem Modell des Riickfallprozesses wird zwischen einem Rickfall in die alten
Rauchgewohnheiten und einem Ausrutscher, d.h. einem einmaligen oder kurzzeitigen Vorfall,
unterschieden. Vor diesem Hintergrund muss es nach einem Ausrutscher nicht zwangslaufig
zu einem Ruckfall in die alten Verhaltensmuster kommen. Somit ist die Grundannahme eines
Betroffenen nach einem Ausrutscher wesentlich. Lost der Ausrutscher ein Absinken der
Abstinenzzuversicht und ein in Frage stellen der eigenen Bewaltigungsfertigkeiten aus, so
dass das Gefuhl eigener Unféhigkeit dominiert, beginstigt dies einen Ruckfall in alte

Verhaltensmuster (Lohmann & Krdger 2007).

-35-



Kapitel 4: Strategien und Ansétze der Tabakpravention

4 Strategien und Ansatze der Tabakpravention

Rauchen macht abhéngig, ist in hohem Mal} gesundheitsschédlich, fiihrt zu zahlreichen
Erkrankungen und ist verantwortlich flr eine Vielzahl vorzeitiger Todesféalle. Zudem ist das
Rauchen mit hohen Kosten aufgrund der durch Tabakkonsum verursachten Erkrankungen und
Todesfélle verbunden, die das deutsche Gesundheitswesen zu tragen hat. Belastet werden
nicht nur die Raucher selbst, auch passivrauchende Mitmenschen sind, wie im Vorfeld
verdeutlicht, betrachtlichen Gesundheitsrisiken ausgesetzt. Diese Aspekte, die auf den
vorherigen  Seiten ausflhrlich behandelt worden sind, veranschaulichen, dass
gesundheitspolitische Bemihungen verstarkt die legale Alltagsdroge ,,Tabak* fokussieren
sollten. Ziel muss es sein, die auch aktuell noch hohe Raucherquote zu senken und ein
Umdenken der Bevolkerung zu verstdrken, so dass Nichtrauchen langfristig zur sozialen
Norm wird. Teilziele sind in diesem Zusammenhang einen Einstieg in den Tabakkonsum zu
verhindern, den Rauchausstieg zu férdern und vor Passivrauchen zu schitzen. So wirde die
oOffentliche Gesundheit gestérkt, indem weniger durch Tabakkonsum verursachte Krankheits-
und Todesfalle auftreten und Passivrauchen seltener wird. Zudem wirden die Staatskassen
entlastet. Um dies zu erreichen, ist aus Public Health Perspektive die Tabakpravention
zentrales Handlungsfeld. Da fur derartige Prozesse zur Verfolgung der aufgefiihrten Ziele
bereichstbergreifende, d.h. personenbezogene und gesamtgesellschaftliche Ansétze
notwendig sind, ist ein Bindel an zusammenwirkenden Malinahmen von besonderer
Bedeutung. Dieses Bilindel an MaRnahmen wird in der Fachoffentlichkeit als ,,Policy Mix*
bezeichnet (Lang & Strunk 2010, Kldrs & Kramer 2010, Pott et al. 2003) und setzt sich

zusammen aus verhaltnis- und verhaltensbezogenen Strategien und Ansatzen.

Um zu erlautern, weshalb unterschiedliche MaRnahmen der Verhaltens- und
Verhaltnispravention zur Férderung des Nichtrauchens notwendig sind, wird dieses Kapitel
mit einer Gesamtschau auf das Thema ,,Préavention substanzbezogener Stérungen* (Kapitel
4.1) eingefilhrt. AnschlieBend folgt eine Ubersicht internationaler und nationaler
Vereinbarungen zur Tabakprdvention, die anschaulich die grundsétzlichen verhaltens- und
verhéltnisbezogenen Strategien erldutert (Kapitel 4.2). Im Detail werden beide Ansatze in
jeweils eigenen Kapiteln (4.3 und 4.4) betrachtet, um nachfolgend die bisher erzielten Erfolge
von Angeboten und MaRnahmen im Policy Mix darzustellen (Kapitel 4.5). AbschlieRend
endet das vorliegende Kapitel mit einem zusammenfassenden Zwischenfazit (Kapitel 4.6).
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4.1 Ansatze und Strategien zur Pravention substanzbezogener Stérungen

Im Zentrum der Pravention von substanzbezogenen Stérungen steht, schadlichen Gebrauch
sowie Abhéngigkeit zu vermeiden. Da viele Risiken einerseits von der Person und dem
personlichen Lebensstil und andererseits von gesamtgesellschaftlichen Lebensverhaltnissen
ausgehen, gibt es zwei entscheidende Ansétze zur Pravention substanzbezogener Stérungen:
»Reduktion des Angebotes* und ,,Reduktion der Nachfrage* (Hurrelmann et al. 2007). Die
»Reduktion des Angebotes“ betrifft die Lebensverhaltnisse einer Person und wird daher als
»Verhéltnispravention® bezeichnet. Verhaltnisbezogene Strategien beziehen sich auf die
Verabschiedung von Gesetzen und Regelungen zur Einschrankung der Verfligbarkeit der
Substanz und stellen eine strukturelle Komponente dar. Hierunter fallen beispielsweise
Preisgestaltung, Besteuerung, Zugangsbeschrankungen und Werbeverbote.

Kombiniert werden diese mit zielgruppenspezifischen Interventionen, um so optimale
Rahmenbedingungen fiir eine ganzheitliche und nachhaltige Herangehensweise zu schaffen.
Bei der ,,Reduktion der Nachfrage* steht somit die gelingende Selbstorganisation des
Gesundheitsverhaltens bzw. die Veranderung der eigenen Verhaltensweisen im Vordergrund,
die es im Rahmen von Wissens- und Kompetenzvermittlung zu starken gilt. Diese
strategische Herangehensweise wird in der Fachoffentlichkeit als ,,Verhaltenspravention®
bezeichnet. Faltermaier (2005) fasst zusammen, dass sich die Verhaltenspravention auf den
Abbau eines riskanten Verhaltens bezieht und die Verhaltnispravention auf die Anderung

derjenigen Lebensverhaltnisse, die zu einer Krankheit beitragen.

Ein ausschliel3licher Fokus auf einen der beiden Bereiche wére zu kurz gefasst, was an
folgendem Beispiel deutlich wird: ,,So hat es unterschiedliche Auswirkungen, wenn zu Hause
verantwortungsvoll konsumiert wird und auch gesellschaftlich klare, verantwortungsvolle
Konsumnormen vorherrschen, oder aber Jugendliche die Risiken des Konsums lernen, sich
aber gleichzeitig einer hohen Verfligbarkeit und vielen konsumierenden, attraktiven

Modellen, die das Gegenteil vorleben, gegenubersehen* (Bihler & Krdger 2006, S. 105).

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass zur Prévention substanzbezogener Stérungen —
also auch fir den hier zu betrachtenden Bereich der Tabakpravention — beide Bereiche
wichtig sind und in Kombination miteinander eingesetzt werden sollten (,,Policy Mix*). Zu
diesem Reslimee gelangen auch Buhler & Kréger (2006) in ihrer Expertise zur Pravention des
Substanzmissbrauchs und fassen zusammen, dass ,,vor allem auf langfristig angelegte [...]

Konzepte auf der Ebene der Verhaltens- und Verhéltnispréavention zu achten [ist]“ (, S. 120).
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4.2  Internationale und Nationale Strategien und Abkommen zur
Reduktion des Tabakkonsums

Die Kombination aus verhaltens- und verhaltnispraventiven Malinahmen im Policy Mix ist

zentraler Bestandteil nationaler und internationaler Vereinbarungen zur Tabakpravention. VVon

groBer Bedeutung st in diesem Zusammenhang das Rahmenabkommen zur

Tabakkontrolle (= Framework Convention on Tobacco Control, FCTC), welches einen

globalen Ansatz zur Einddmmung des Tabakgebrauchs darstellt (WHO 2003). ,,Ziel des

Abkommens ist es, heutige und zukiinftige Generationen vor den verheerenden

gesundheitlichen, gesellschaftlichen, umweltrelevanten und wirtschaftlichen Folgen des

Tabakkonsums und des Passivrauchens zu schitzen“ (Mons & Pdétschke-Langer 2010, S.

145). Das Rahmenabkommen zur Einddmmung des Tabakgebrauchs ist als

zwischenstaatlicher Vertrag unter der Leitung der Weltgesundheitsorganisation (WHO)

ausgehandelt und 2003 von der Weltgesundheitsversammlung einstimmig angenommen

worden. In seiner amtlichen deutschen Ubersetzung vom 2. April 2004 wird ein

MaRnahmenpaket zur Einddmmung des Tabakgebrauchs definiert. Dieses umfasst

e preisbezogene und steuerliche MaRnahmen zur Verminderung der Nachfrage nach Tabak,

e Malnahmen zum Schutz vor Passivrauchen,

e Regelung zu den Inhaltsstoffen von Tabakerzeugnissen,

e Regelung zur Bekanntgabe von Angaben Uber Tabakerzeugnisse,

e Verpackung und Etikettierung von Tabakerzeugnissen,

e Aufklarung, Information, Schulung und Bewusstseinsbildung in der Offentlichkeit,

e Verbote zur Tabakwerbung, Férderung des Tabakverkaufs und Tabaksponsoring,

¢ Malinahmen gegen unerlaubten Handel mit Tabakprodukten,

e Jugendschutzbestimmungen und

e die Unterstutzung wirtschaftlich realisierbarer alternativer Tatigkeiten fur Tabakarbeiter,
Tabakanbauer und gegebenenfalls Einzelverkaufer.

Bis zum Jahr 2009 haben insgesamt 167 Staaten das Rahmenabkommen unterzeichnet,
darunter auch die Bundesrepublik Deutschland im Jahr 2003. Am 16.03.2005 wurde das
Rahmenabkommen fir Deutschland rechtlich bindend (DKFZ 2009a).
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Als Ergénzung zu diesem Rahmenabkommen wurde von der WHO im Jahr 2008 in ihrem
,WHO Report on the global tobacco epidemic* das so genannte MPOWER-Paket definiert,
welches aus folgenden sechs Schlisselstrategien besteht:

1. Tabakkonsum und Préventionsmalnahmen tiberwachen.

2. Die Menschen vor Tabakrauch schitzen.

3. Hilfe zur Tabakentwbhnung anbieten.

4. Vor den Gefahren des Tabaks warnen.

5. Verbote fir Tabakwerbung, Verkaufsférderung und Sponsoring durchsetzen.

6. Tabaksteuern anheben.

Das MPOWER-Paket dient den Landern als Hilfestellung zu einer langfristigen Senkung der
Rauchprévalenzen beizutragen (WHO 2008b).

Nicht nur auf internationaler Ebene sind umfassende Konzepte erstellt und Vereinbarungen
zur Reduktion des Tabakkonsums getroffen worden, auch auf nationaler Ebene wurden
diesbeziiglich Strategien entwickelt. Zu nennen ist in diesem Zusammenhang der nationale
Kooperationsverbund gesundheitsziele.de, der, vor dem Hintergrund der hohen Public
Health Relevanz des Themas ,,Tabakkonsum in der Bevolkerung®, das Gesundheitsziel
,» 1abakkonsum reduzieren* verabschiedet und zu einem vorrangig zu behandelnden
Gesundheitsthema in Deutschland ernannt hat. Der nationale Kooperationsverbund
gesundheitsziele.de setzt sich zusammen aus Leistungserbringern, Kostentrégern,
Patientenorganisationen, Bund, Landern, Kommunen, Wissenschaft, Industrie und Forschung
und arbeitet seit dem Jahr 2000 an der Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitszielen
(Kroger et al. 2010; Klars & Kramer 2010), darunter auch Diabetes, Brustkrebs, Depression,
gesund Aufwachsen, Patientensouveranitét starken (Bundesministerium fiir Gesundheit 2007)

und, seit 2012, gesund &lter werden.

Nach der Veroffentlichung des allgemeinen Gesundheitsziels ,, Tabakkonsum reduzieren* im
Jahr 2003 (Pott et al. 2003), wurden im Anschluss Ober- und Teilziele definiert. Folgende
Bereiche zahlen nach Angaben des Berichts ,gesundheitsziele.de. MalRnahmen des
Bundesministeriums fir Gesundheit zur Umsetzung der nationalen Gesundheitsziele®

(Bundesministerium fiir Gesundheit 2007) zu den Oberzielen:
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e Ziel 1 — Tabakkontrollpolitik
Eine effektive Tabakkontrollpolitik ist implementiert (MalRnahmenbereich A:
Verhaltnisebene: gesetzgeberische/strukturelle Rahmenbedingungen verbessern).

e Ziel 2 - Ausstieg fordern — allgemein
Die Zahl der entwohnten Raucher ist gesteigert (MalRnahmenbereich B: Verhaltensebene:
Ausstieg fordern/Raucherentwdhnung).

e Ziel 3 - Ausstieg fordern — Jugendliche
Mehr Kinder und Jugendliche héren mit dem Rauchen auf (Mallnahmenbereich B:
Verhaltensebene: Ausstieg fordern/Raucherentwdhnung).

e Ziel 4 — Einstieg verhindern — Jugendliche
Mehr Kinder und Jugendliche bleiben Nichtraucher (MalRnahmenbereich B:
Verhaltensebene: Einstieg verhindern/Forderung des Nichtrauchens bei Kindern und
Jugendlichen).

e Ziel 5 - Schutz vor Passivrauchen
Weniger Personen sind dem Passivrauchen ausgesetzt (MalRnahmenbereich B:
Verhaltensebene: Schutz vor Passivrauchen erhdhen).
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2007, S. 41-43)

Die im Rahmen der vorliegenden Dissertation zu betrachtende Thematik der
Raucherentwdhnung in der erwachsenen Allgemeinbevolkerung findet sich im zweiten
Oberziel ,,Ausstieg fordern — allgemein* wieder. Die Teilziele, die diesem Oberziel

zugeordnet werden, lauten wie folgt:

Teilziel 2.1: Die Inanspruchnahme von Entwohnungsangeboten ist erhoht.

Teilziel 2.2: Die Bereitschaft, mit dem Rauchen aufzuhdren, ist erhoht.

Teilziel 2.3: Das Angebot an effektiven Entwohnungsangeboten ist erhoht.

Teilziel 2.4: Die Nachfrage nach Entwohnungsangeboten ist erhoht.

Teilziel 2.5: Das Wissen uber Angebote zur Entwdhnung und Uber die Schadlichkeit des
Rauchens ist verbreitet. (Bundesministerium fur Gesundheit 2007, S. 41-42)

Zu den Basismaflnahmen, die zur Erreichung der Ober- und Teilziele aus dem Spektrum
umfassender Tabakkontrollpolitik von gesundheitsziele.de empfohlen worden sind, z&hlen ein
vollstandiges Verbot direkter und indirekter Tabakwerbung, Tabaksteuererhéhungen, die

Forderung des Ausstiegs aus der Tabakabhangigkeit, Malinahmen zur Verhinderung des
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Einstiegs in das Rauchen und der Schutz vor Passivrauchen (Bundesministerium fir
Gesundheit 2007; Kroger et al. 2010).

Um den aktuellen Sachstand beziiglich der Umsetzung des gesamtgesellschaftlichen Ziels
,» 1abakkonsum reduzieren“ aufzuzeigen und die Fortschritte in der Tabakpravention zu
dokumentieren, werden im Folgenden verhaltens- und verhéltnispraventive Strategien
detaillierter betrachtet. In Anlehnung an die im Vorfeld aufgefiihrte Definition der Oberziele
des Kooperationsverbundes gesundheitsziele.de werden in Kapitel 4.3. alle umgesetzten
MaRnahmen fur eine effektive Tabakkontrollpolitik aufgefuhrt. In Kapitel 4.4. wird
analysiert, welche Malinahmen auf Verhaltensebene erfolgt sind, die den Rauchstopp férdern,

den Einstieg in den Tabakkonsum verhindern und vor Passivrauchen schitzen.

4.3  Verhaltnispraventive Strategien

Verhaltnispraventive MalRnahmen in der Tabakpravention haben sich bereits in vielen Studien
als eine wirksame und kostenginstige Strategie herauskristallisiert, dem immer noch
verbreiteten Tabakkonsum in der Gesellschaft entgegenzuwirken und die damit verbundenen
gesundheitlichen und 6konomischen Folgen (siehe Kapitel 2) zu begrenzen (Mons &
Potschke-Langer 2010). In den vergangenen Jahren konnten wesentliche strukturelle
MalRnahmen umgesetzt werden, die dazu beigetragen haben, dass in der deutschen
Tabakprévention ein grundsatzlicher Wandel stattfand. Die Bundesregierung wie auch die
Bundeslander haben wichtige Regelungen zur Forderung des Nichtrauchens erlassen, die im

Folgenden naher erlautert werden:

4.3.1 Tabaksteuererh6hungen
Die Kosten fur Tabakprodukte berechnen sich aus einem Wirtschafts- und einem Steueranteil.

Der Steueranteil, der sich aus der Tabak- und der Mehrwertsteuer zusammensetzt, macht mit
76% den groRten Teil des Zigarettenpreises aus und ist gesetzlich festgeschrieben. Der
Wirtschaftsanteil bel&uft sich laut dem DKFZ (2009) auf 24% und wird von Industrie und
Handel definiert. Im Jahr 2007 lag der Preis einer Zigarette bei 23,53 Cent, wovon 3,76 Cent
auf die Mehrwertsteuer und 14,07 Cent auf die Tabaksteuer entfielen. Der Handel erhielt
einen Anteil von 1,9 Cent und fiir die Herstellung entfielen 3,8 Cent (DKFZ 2009a) (siehe
Abbildung 10).
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Abbildung 10: Preis pro Zigarette in Cent im Jahr 2007 in Deutschland (modifiziert nach
DKFZ 20094, S. 60)

Preis pro Zigarette in Cent

23,53 Cent
A
— o~
Mehrwertsteuer Tabaksteuer Handel
3,76 14,07 19
~— /\ J
~
Steueranteil 76% Wirtschaftsanteil 24%

Mit den Anderungen des Tabaksteuergesetzes ist die Tabaksteuer in den letzten Jahren
mehrfach erhoht worden. So ist im Dezember 2001 beschlossen worden, den Preis pro
Zigarette zum 1. Januar 2002 und zum 1. Januar 2003 um jeweils 1 Cent zu erhéhen. Mit der
zweiten Gesetzesédnderung im Dezember 2003 ist abermals eine Tabaksteuererhthung in
Kraft getreten. Vor diesem Hintergrund ist der Steuersatz fir Zigaretten um jeweils 1,2 Cent
pro Stick zum 1. Mérz 2004, zum 1. Dezember 2004 und 1. September 2005 angehoben
worden (Hanewinkel, R. & Isensee, B. 2002, 2004, 2005; Plamper et al. 2006). Somit ist die
durchschnittliche Tabaksteuer von 2002 bis 2008 um etwa 75% gestiegen (DKFZ 2009a). In
den kommenden Jahren wird sich die Tabaksteuer abermals erhohen. Ein Funf-Stufen-
Modell, das zum 1. Mai 2011 in Kraft getreten ist, wird die Steuerabgabe auf Zigaretten und
Feinschnitt in jahrlichen Schritten bis 2015 erhéhen. Allerdings werden die Steuern fur
Zigaretten im Vergleich zu anderen Tabakwaren, wie Feinschnitt, Zigarren oder Zigarillos,
nur geringfiigig angehoben und jahrlich zwischen vier und acht Cent pro Packung liegen, bei
losem Tabak dagegen zwischen 12 und 14 Cent. Ginstiger Feinschnitt wird vor dem

Hintergrund der Umstellung der Mindeststeuer einmalig um 45 Cent pro Packung teurer.

4.3.2 Rauchfreie Umwelt zum Schutz vor Passivrauchen
In den letzten Jahren sind Gesetze und Regelungen erlassen worden, die einen Meilenstein fiir

den Schutz der Bevolkerung vor Passivrauchexposition und einen flachendeckenden

Nichtraucherschutz in Deutschland darstellen:

Mit der Arbeitsstattenverordnung (ArbStattV) vom 27. September 2002 werden
Arbeitgeber verpflichtet, nichtrauchende Beschaftigte vor den Gesundheitsgefahrdungen
durch Passivrauchen zu schiitzen, indem Rauchverbote erlassen werden. Diese Rauchverbote

konnen generell ausgesprochen werden oder sich auf einzelne Bereiche beziehen. Fir
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Arbeitsplatze ohne Publikumsverkehr ist somit Rauchfreiheit garantiert. Arbeitsstatten mit
Publikumsverkehr, wie z.B. die Gastronomie, sind von dieser Regelung jedoch
ausgenommen. Diese Regelungen haben auch aktuell noch Bestand, so dass kein wirksamer
Schutz vor Passivrauchen fir Beschaftigte an Arbeitsplatzen mit Publikumsverkehr

gewadhrleistet werden kann.

Mit dem Bundesnichtraucherschutzgesetz (BNichtrSchG) (= Gesetz zum Schutz vor den
Gefahren des Passivrauchens) vom 20. Juli 2007 ist seit dem 1. September 2007 das Rauchen
in Einrichtungen des Bundes, im oOffentlichen Personenverkehr und in Personenbahnhdfen
Offentlicher Eisenbahnen verboten. Zu den Einrichtungen des Bundes, die ein grundsatzliches
Rauchverbot umsetzen missen, zéhlen Behorden, Dienststellen, Gerichte und sonstige
Offentliche Einrichtungen des Bundes sowie bundesunmittelbare Koérperschaften, Anstalten
und Stiftungen. Auch der Bundestag, der Bundesrat, das Bundesprasidialamt und das
Bundesverfassungsgericht  sind  inbegriffen. Das Rauchverbot im  6ffentlichen

Personenverkehr bezieht sich auf Busse, Bahnen und Taxen.

Zwischen dem 1. August 2007 und dem 1. Juli 2008 sind in allen Bundeslandern
Landesnichtraucherschutzgesetze in Kraft getreten, die Rauchverbote in 6ffentlichen
Einrichtungen der Lander, in Gesundheits-, Kultur-, Sport- und Bildungseinrichtungen sowie
in der Gastronomie vorsehen. Die Landesnichtraucherschutzgesetze unterscheiden sich bei
der Ausgestaltung bundeslandspezifischer Ausnahme- und Bul3geldregelungen. Besonders im
Gastronomiebereich fuhrte dies zu erheblichen Widerstdnden, da das Recht, abgetrennte
Raucherrdume zu schaffen, nicht auf Einraumkneipen zu beziehen ist. Die
Ausnahmeregelungen flhrten schliellich zu Verfassungsklagen von Gastronomen, die ein
Grundsatzurteil vom Bundesverfassungsgericht nach sich gezogen haben. Das
Bundesverfassungsgericht hatte dartiber zu entscheiden, ob Einraumkneipen und Diskotheken
benachteiligt werden, wenn fiir sie ein absolutes Rauchverbot gilt, wahrend es anderen
Gastronomiebetrieben gestattet ist, abgetrennte Raucherrdume einzurichten. In seiner
Grundsatzentscheidung vom 30. Juli 2008 hat das Bundesverfassungsgericht erklart, dass
Gesundheitsschutz  Vorrang vor oOkonomischen Interessen der Gastronomen hat und
umfassender gesetzlicher Nichtraucherschutz verfassungskonform ist. Strikte Rauchverbote
kénnen in Gaststatten wirksam werden, da der Schutz der Bevolkerung vor
Gesundheitsgefahren wesentlicher ist als die Berufsfreiheit von Gastwirten und die

Verhaltensfreiheit von Rauchern. Aber das Bundesverfassungsgericht verwies auch darauf,

-43 -



Kapitel 4: Strategien und Ansétze der Tabakpravention

dass Ausnahmeregelungen fiir groRere Betriebe eine Ungleichbehandlung darstellen und
kleine Gastronomiebetriebe benachteiligt werden. Diesbezuglich wurde entschieden, dass die
Landesnichtraucherschutzgesetze bis zum 31. Dezember 2009 neu geregelt werden mussen.
Bis zur Neuregelung hatten die VVorschriften weiterhin Bestand, wurden jedoch um bestimmte
Ausnahmeregelungen ergénzt. So wurde Einraumkneipen, d.h. Gaststatten mit weniger als 75
Quadratmeter Gastflache und ohne abgetrennten Nebenraum, die Erlaubnis erteilt, das
Rauchen zu gestatten. Die Erlaubnis war mit der Auflage verbunden, dass Personen unter 18
Jahre keinen Zutritt haben, der Gaststattenbetreiber eine Gaststattenerlaubnis hat, die
Gaststdtte als Rauchergaststiatte am Eingang gekennzeichnet ist und keine Speisen zum
Verzehr an Ort und Stelle verkauft werden. Auch Diskotheken wurde gestattet, Raucherrdume
einzurichten, wenn ausschlielRlich volljahrige Personen Zutritt haben und keine Tanzflache im

Raucherraum vorhanden ist.

Nach Ablauf der Frist vom 31. Dezember 2009 zur Anpassung der Landesnichtraucher-
schutzgesetze wurde deutlich, dass in den meisten Bundeslandern kein umfassender
Nichtraucherschutz in der Gastronomie durchgesetzt wurde. Trotz der Aussage des
Bundesverfassungsgerichts, die den Gesundheitsschutz mit der Madglichkeit eines
umfassenden Nichtraucherschutzes in der Gastronomie als verfassungsgemaR bezeichnete,
lieBen zunédchst alle Bundesldnder die oben genannten Ausnahmeregelungen fir
Einraumkneipen und Diskotheken vom Nichtraucherschutz zu. Im Verlauf des Jahres 2010
wurden allerdings im Saarland und in Bayern Anderungen vorgenommen, so dass in diesen
zwei Bundeslandern letztendlich ein umfassender Nichtraucherschutz in der Gastronomie
ohne Ausnahmeregelungen umgesetzt worden ist. So wurden mit der Verabschiedung des
neuen saarlandischen Nichtraucherschutzgesetzes am 10. Februar 2010 die voriibergehenden
Ausnahmeregelungen wieder zuriickgenommen. Jedoch bestand fiir Gastronomen, die
Umbauarbeiten zur Einrichtung von Nichtraucherrdumen vorgenommen hatten, eine
Ubergangsfrist bis zum 1. Dezember 2011. Auch das mit einem Volksentscheid vom 4. Juli
2010 angenommene Gesetz zum Schutz der Gesundheit (Gesundheitsschutzgesetz GSG) in
Bayern, das am 1. August 2010 in Kraft getreten ist, sieht ein Rauchverbot ohne Ausnahmen
fur alle offentlichen R&ume und die Gastronomie vor. Die aktuellste Gesetzesanderung hat
NRW durchgefuhrt: Am 1. Mai 2013 trat das neue Nichtraucherschutzgesetz in Kraft,
welches Rauchen in Kneipen, Restaurants, Festzelten, Diskotheken, geschlossenen
Sportstadien und auf Spielplatzen verbietet und die Ausnahmeregelungen vom Rauchverbot

auf Schulgeldnden, in Raucherrdumen und -clubs aufhebt.
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4.3.3 Regelung beziglich der Inhaltsstoffe von Tabakerzeugnissen
Wie Dbereits im Vorfeld dargelegt (sieche Kapitel 2), ist Tabakrauch ein

gesundheitsgefahrdendes Gemisch aus mehr als 4.800 Substanzen, darunter zahlreiche
Zusatzstoffe, die eine tiefere Inhalation des Rauchs mdglich machen (Schenk et al. 2008). Um
die Zusammensetzung der Inhaltsstoffe von Tabakerzeugnissen zu regeln, hat die Européische
Union mit ihrer Richtlinie 2001/37/EG zur Angleichung der Rechts- und
Verwaltungsvorschriften der Mitgliedstaaten uber die Herstellung, die Aufmachung und den
Verkauf von Tabakerzeugnissen vom 5. Juni 2001 die Hochstmenge fur Teer mit 10 mg, fur
Nikotin mit 0,1 mg und fiir 10 mg Kohlenmonoxid pro Zigarette festgelegt. Zudem enthalt die
Richtlinie die Forderung, dass diese Hochstmengen auf einer Seite einer
Zigarettenverpackung abgedruckt und mindestens 10 Prozent der Flache einer
Zigarettenschachtel einnehmen missen. Auch die Bekanntmachung der Inhaltsstoffe fiir die
Herstellung einer Zigarette, die Angabe der Menge und eine Begriindung fir die Verwendung
dieser Inhaltsstoffe sind Bestandteil der Richtlinie (Das Europdische Parlament und der Rat
der Europdischen Union 2001). In Deutschland wurde diese EU-Richtlinie mit der
Tabakprodukt-Verordnung  (TabProdV) vom 5. Dezember 2002  umgesetzt

(Bundesministerium flr Verbraucherschutz, Erndhrung und Landwirtschaft 2002).

Jedoch erlaubt die Verordnung Uber Tabakerzeugnisse (TabV) vom 20. Dezember 1977,
zuletzt gedndert am 14. Juli 2008, den Herstellern von Tabakprodukten die Verwendung
zahlreicher Zusatzstoffe, die sich beim Verbrennen der Zigarette verdndern und somit nicht
mehr als unbedenklich eingestuft werden koénnen. Zu diesen zugelassenen Zusatzstoffen
zahlen Aromengemische, undefinierte Gemische wie Frichte, Lakritze, Ahornsirup, Melasse,
Gewdrze, Honig, Zuckerarten und viele andere. Das Deutsche Krebsforschungszentrum
konstatiert, dass zum Teil sogar Kanzerogene zugelassen sind, wie auch Stoffe, die
verdachtigt werden, Krebs zu erzeugen. Die Verordnung Uber Tabakerzeugnisse bietet somit
auch weiterhin grof3e chemische Freirdume und Gestaltungsmoglichkeiten bezlglich der
Inhaltsstoffe von Tabakerzeugnissen (Thielmann & Pétschke-Langer 2005).

4.3.4  Warnhinweise auf Verpackungen von Tabakerzeugnissen
Wie die in Kapitel 4.3.3 beschriebene Regelung beziuglich der Inhaltsstoffe wvon

Tabakerzeugnissen, werden auch Warnhinweise auf Verpackungen von Tabakerzeugnissen
von der Europaischen Union in ihrer Richtlinie 2001/37/EG vorgeschrieben (Das Européische
Parlament und der Rat der Européischen Union 2001).
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Abbildung 11: Deutsche Regelung zu Warnhinweisen auf Zigarettenpackungen (DKFZ
20094, S. 90)

Allgemeiner Warnhinweis
{mindestens 20% der Aullenflache der am
ehesten ins Auge fallenden Breilseite der Packung)

1. Rauchen ist idich” oder
Rauchen kann todich sein®

2 Rauchen fugt Ihnen und
den M han in Threr

Angaban zum Teer-, Nikotin-
und Kehlenmonoxidgehall
(mindeslens 10% dear
Aulenfiche siner
Schmalseita der Packung)

Erganzender
Warnhinweis

(mindestens 40% der
Aulenfiache einer
Breilseite der Packung)

-
Beaispiele: = Raucher sterben froher
{3 von insgesamt 14) = Rauchen venarsachl 1Gdkchen Lungenknebs

= Rauchen in der Schwangerschaft schadet Ihrem Kind

So sind in Deutschland gem&R der Tabakproduktverordnung Warnhinweise auf
Tabakverpackungen umzusetzen (siehe Abbildung 11), wobei der allgemeine Warnhinweis
30% und der erganzende Warnhinweis mindestens 40% einer Packungsseite einnehmen muss.
Beim allgemeinen Warnhinweis handelt es sich um die Sétze ,,Rauchen ist todlich®, ,,Rauchen
kann todlich sein® oder ,,Rauchen figt lhnen und den Menschen in lhrer Umgebung
erheblichen Schaden zu“, die auf der Packungsbreitseite angebracht werden mussen. Die
erganzenden Warnhinweise, wie z.B. ,,Raucher sterben friher”, missen auf die andere

Breitseite gedruckt werden.

Erganzende Warnhinweise (DKFZ 2009b, S. 10)

. Raucher sterben fruher.

. Rauchen fiihrt zur Verstopfung der Arterien und verursacht Herzinfarkte und Schlaganfalle.
. Rauchen verursacht todlichen Lungenkrebs.

. Rauchen in der Schwangerschaft schadet Ihrem Kind.

. Schitzen Sie Kinder — lassen Sie sie nicht lhren Tabakrauch einatmen!

. Ihr Arzt oder Apotheker kann Ihnen dabei helfen, das Rauchen aufzugeben.

. Rauchen macht sehr schnell abh&ngig: Fangen Sie gar nicht erst an!

. Wer das Rauchen aufgibt, verringert das Risiko tédlicher Herz- und Lungenerkrankungen.

© 00 N o o B~ WwN -

. Rauchen kann zu einem langsamen und schmerzhaften Tod fuhren.

10. Hier finden Sie Hilfe, wenn Sie das Rauchen aufgeben mdéchten: Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) Tel.: 01805-313131, www.rauchfrei-info.de.

11. Rauchen kann zu Durchblutungsstérungen fiihren und verursacht Impotenz.

12. Rauchen ldsst lhre Haut altern.

13. Rauchen kann die Spermatozonen schadigen und schrankt die Fruchtbarkeit ein.

14. Rauch enthalt Benzol, Nitrosamine, Formaldehyd und Blausdure.
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Angaben zum Teer-, Nikotin- und Kohlenmonoxidgehalt muissen mindestens 10% der

Aullenseite einer Zigarettenverpackung einnehmen.

In der Zwischenzeit hat die EU empfohlen, neben den textbasierten Warnhinweisen auf
Zigarettenpackungen zusatzlich bildliche Warnhinweise aufzudrucken, die die Folgen des
Rauchens und Passivrauchens visuell verdeutlichen (2003/641/EG). Hiermit besteht auch fur
Deutschland die Mdglichkeit kombinierte Warnhinweise aus Text und Bild zu verwenden.
Fur diesen Zweck hat die Europdische Union eine Bibliothek mit Text- und

Bildwarnhinweisen zur Verfugung gestellt:

Abbildung 12: Kombinierte Warnhinweise aus Text und Grafik der Européischen Union
(DKFZ 2009b, S. 11)

Raucher sterben friiher Rauchen lIasst Ihre Haut altern

; | % z
Rauchen verursacht Rauchen kann zu einem langsamen
tédlichen Lungenkrebs und schmerzhaften Tod fiihren

Rauchen fiihrt zur Verstopfung Rauchen kann zu Durchblutungs-
der Arterien und verursacht storungen filhren und verursacht

Herzinfarkte und Schlaganfille Impotenz

Schiitzen Sie Kinder - lassen Sie Rauchen in der Schwangerschaft
sie nicht lhren Tabakrauch einatmen! schadet Ihrem Kind

Rauchen kann die Spermatozoen
schadigen und schrénkt die Rauch enthalt Benzol, Nitrosamine,
Fruchtbarkeit ein Formaldehyd und Blausaure

Rauchen macht sehr schnell lhr Arzt oder Apotheker kann Ihnen
abhdngig: Fangen Sie gar nicht erst an!  dabei helfen, das Rauchen aufzugeben

g =

wir kinnen helfen

Eauchenmatt

Hier finden Sie Hilfe, wenn Sie das Rauchen
Wer das Rauchen aufgibt, verringert aufgeben méchten: Bundeszentrale fiir
das Risiko toédlicher Herz- und gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
Lungenerkrankungen Tel.: 01805-313131, www.rauchfrei-info.de

0803 0000 00

wir hetfen Ihnen

-47 -



Kapitel 4: Strategien und Ansétze der Tabakpravention

Wahrend bereits Belgien, Rumanien, GroRbritannien, Lettland und die Schweiz Gesetze fiir
kombinierte Warnhinweise erlassen haben, die den EU-Vorgaben entsprechen, und auch
weitere Lander deren Einfuhrung vorbereiten, ist in Deutschland noch keine Umsetzung
erfolgt. Laut Informationen aus dem Bundesministerium fiir Gesundheit ist im Frihjahr 2009
jedoch die Entscheidung fiir die Einfuhrung von bildgestitzen Warnhinweisen gefallen
(DKFZ 2009b). Die Umsetzung muss noch erfolgen. Im Drogen- und Suchtbericht 2013 (Die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung Bundesministerium fur Gesundheit 2013) heil3t es
,»Zukinftig sollen die Vorder- und Rickseiten der Zigarettenverpackungen mit kombinierten
Bild-Text-Warnhinweisen aus einer Datenbank der EU versehen werden.” (S. 184). Im
Oktober 2013 hat das EU-Parlament fir einen europaischen Gesetzesentwurf abgestimmt, der
entsprechende  Warnhinweise auf 65 % der Vorder- und Rickseiten von

Zigarettenverpackungen vorsieht.

In ihren Publikationen wie der Roten Reihe Tabakprévention und Tabakkontrolle Band 10
»Ein Bild sagt mehr als tausend Worte: Kombinierte Warnhinweise aus Bild und Text auf
Tabakprodukten® (DKFZ 2009b), spricht sich das Deutsche Krebsforschungszentrum deutlich
fir die Einfihrung kombinierter Warnhinweise aus Bild und Text aus und zeigt auf, dass
diese wirksamer sind als allein textgestiitzte Warnhinweise. Mit der Einfihrung textlicher
Warnhinweise ist ein erster, wichtiger Schritt in der Tabakpravention vollzogen, ein zweiter

Schritt misse mit Einfiihrung bildlicher Warnhinweise folgen.

4.3.5 Tabakwerbeverbote
Wissenschaftliche Studien belegen, dass Tabakwerbung die Nachfrage nach Zigaretten und

anderen Tabakprodukten positiv beeinflusst (Paynter & Edwards 2009). Rauchen wird durch
Tabakwerbung in Zusammenhang mit positiven Gefiihlen und Lebenswelten gebracht, um so
ein gesellschaftliches Klima und ein individuelles Bedirfnis zu schaffen, welches
Tabakkonsum befurwortet. Analog zu Tabaksteuererhdhungen ist auch bei der Tabakwerbung
zu vermuten, dass ein Verbot eine Reduktion beim Einstieg in den Tabakkonsum sowie eine
Erhéhung der Rauchstoppquote erzielt. Im Rahmen der Evaluation des nationalen
Gesundheitsziels ,, Tabakkonsum reduzieren* formulieren Kroger et al. (2010) zwei
bedeutende Messindikatoren, auf Basis deren in der nachfolgenden Ubersicht die Erfolge der

letzten Jahre beim Tabakwerbeverbot dargestellt und der aktuelle Sachstand erldutert werden:
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1) ,,Bestehen eines umfassenden Tabakwerbeverbotes durch gesetzliche Vorschriften zur
Regelung der Tabakwerbung und freiwilliger Selbstbeschrankungsvereinbarungen mit
der Tabakindustrie.” (Kroger et al. 2010, S. 94)

2) ,Verringerung der Werbe- und Sponsoringausgaben der Tabakindustrie durch eine
Senkung der Werbetrager-bezogenen Gesamtausgaben der Tabakindustrie.” (Kroger et
al. 2010, S. 94)

Gesetzliche Vorschriften zur Regelung der Tabakwerbung

Seit 1975 ist nach dem deutschen Lebensmittel- und Bedarfsgegenstandegesetz Werbung fur
Tabakprodukte in Fernsehen und Horfunk ebenso verboten wie Werbemalinahmen, die
Rauchen als gesundheitlich unbedenklich oder als Mittel zur Anregung korperlichen
Wohlbefindens darstellen. Mehr als 20 Jahre war dieses Gesetz die einzige Regelung zur
Tabakwerbung. Ende der 90er Jahre folgte mit dem Rundfunkstaatsvertrag vom 31.08.1999
ein  Verbot fur das Sponsoring von Rundfunk- und Fernsehsendungen durch
Zigarettenhersteller  (z.B. Sponsoring von ,Formel-1-Rennen”) sowie mit dem
Jugendschutzgesetz vom 23.07.2002 ein Tabakwerbeverbot im Kino vor 18 Uhr. Mit dem
Gesetz zur Verbesserung des Schutzes junger Menschen vor Gefahren des Alkohol- und
Tabakkonsums vom 23.07.2004 wurde die kostenfreie Zigarettenabgabe verboten und der
Mindestinhalt einer Zigarettenschachtel auf 17 Stiick festgelegt. Seit dem 01.01.2007 erfolgte
die Umsetzung der Tabakwerberichtlinie der Européischen Union (2003/33/EG) durch 88§ 21a
und 22 des vorldufigen Tabakgesetzes. Die Umsetzung der EU-Richtlinie, welche eine
einheitliche Regelung von Tabakwerbung und -sponsoring fur alle EU-Mitgliedslander
vorsieht, hat zur Folge, dass seit Anfang 2007 Tabakwerbung auch in Zeitungen,
Zeitschriften, Magazinen und im Internet verboten ist. Zudem ist das Sponsoring von
Rundfunkprogrammen und von grenziiberschreitenden Veranstaltungen durch Unternehmen,
deren Haupttatigkeit die Herstellung oder der Verkauf von Tabakerzeugnissen ist, seitdem

nicht mehr erlaubt.

Weiterhin sind in Deutschland Veroffentlichungen erlaubt, die fur den Tabakhandel bestimmt
sind und sich ausschliel}lich an Mitarbeiter der Tabakindustrie richten. Auch Printmaterial ftr
den ausléandischen Markt, wie z.B. Kataloge in Duty-Free-Shops, dirfen verwendet werden.
Nach wie vor ist in Deutschland die Tabakwerbung am Verkaufsort und nach 18 Uhr im Kino
gestattet. Wahrend in nahezu allen L&ndern der EU die AuBenwerbung fiir Tabakprodukte

verboten ist (siehe Abbildung 13), gibt es in Deutschland auch weiterhin die Erlaubnis zur
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PlakataulRenwerbung. Zudem steht es der Tabakindustrie frei, Events wie beispielsweise
Sportveranstaltungen oder Konzerte zu bezuschussen oder sogenanntes ,,Brand stretching®
bzw. ,,Brand sharing* zu betreiben. Darunter ist die Erweiterung der Produktpalette um Nicht-
Tabakprodukte unter Verwendung des Markennamens zu verstehen. Beispiel flr diese
Vorgehensweise sind ,,Camel Boots“-Schuhe der Zigarettenmarke Camel oder die
Bekleidungskollektion ,,Marlboro-Classics“ des Herstellers flr Tabakprodukte Marlboro.

Abbildung 13: Gesetzliche Regelungen zu Verboten von Aullenwerbung fur Tabakprodukte
in Europa (Stand Februar 2009) (DKFZ 20094, S. 99)

AuBenwerbung fir Tabakprodukte ist..
B verboten
weingeschrankt erlaubt
I erlaubt
keine Informationen

Freiwillige Selbstbeschrankungsvereinbarungen mit der Tabakindustrie

Im April 1997 hat sich der Bundesverband Deutscher Tabakwaren-Grof3héndler und
Automatenaufsteller (BDTA) im Rahmen einer freiwilligen Selbstbeschrankungsvereinbarung
verpflichtet, keine Zigarettenautomaten im Umkreis von 100 Metern von Schulen oder
Jugendzentren aufzustellen und keine tabakbezogene Werbung auf aullenstehenden
Automaten anzubringen. Vorhandene Automaten an Schulgebduden, Jugendzentren oder auf
deren Grundstlicken sollen abgebaut werden. Zudem hat die Tabak- und Werbeindustrie auf
Basis einer Selbstbeschrankung zugesagt, auf jugendbezogene Werbung zu verzichten. Die
Inhalte der Selbstbeschrankungsvereinbarung beziehen sich mitunter auf den Verzicht von
Werbung, die 1) an Jugendliche gerichtet ist, 2) Elemente enthalt, die flr die Lebenswelt der
Jugendlichen typisch sind, 3) Modells unter 30 Jahren zeigen, 4) Werbebegriffe wie ,,leicht*
und ,,mild“ verwenden und 5) in Jugendzeitschriften geschaltet werden sollen (BZgA 2007).

Unter anderem gehort auch der Verzicht auf PlakataulRenwerbung bei Schulen und
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Jugendzentren sowie die Tabakwerbung in Offentlichen Verkehrsmitteln zu den als
Selbstverpflichtung formulierten Vereinbarungen (Kroger et al 2010).

Allerdings hat sich gezeigt, dass die Selbstbeschrdnkungsvereinbarungen durch die
Tabakindustrie nicht vollstandig eingehalten werden und gegen die getroffenen Regelungen
verstollen wurde. So wurde vom Bundesverband der Verbraucherzentrale im Jahr 2003
festgestellt, dass Zigarettenhersteller Plakatwerbung mit jugendlich aussehenden Personen
geschaltet hatten. Weitere VerstolRe bezliglich des jugendlich erscheinenden Alters der auf

Plakaten abgebildeten Personen wurden ebenfalls verzeichnet (BZgA 2007).

Verringerung der Werbe- und Sponsoringausgaben der Tabakindustrie

Im Drogen- und Suchtbericht der Drogenbeauftragten (2013) finden sich Angaben zu den
Werbe-, Promotions- und Sponsoringausgaben der Tabakindustrie, die vor dem Hintergrund
des Artikels 13 der Tabakrahmenkonvention von der Tabakindustrie — nach Werbetréger
aufgeschlusselt und notariell beglaubigt — der Drogenbeauftragten offen gelegt werden
miussen. Wie aus der nachfolgenden Tabelle ersichtlich wird, haben sich die Werbeausgaben
in 2011 mit 200 Millionen Euro gegeniiber dem Jahr 2006 mit knapp 80 Millionen Euro
enorm gesteigert (siene Tabelle 6).

Tabelle 6: Werbeausgaben der Tabakindustrie fir Werbung, Promotion und Sponsoring in
den Jahren 2006-2011 (in 1.000 €) (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung
Bundesministerium fiir Gesundheit 2013, S. 169)

2006 2007 2008 2009 2010 2011
Direkte Werbung 34.281 53.089 86.296 81.345 69.214 70.270
Werbung in Printmedien 8.612 436 504 1.536 719 345
AuBenwerbung 20.020 49.190 78.010 70.983 66.798 68.133
Werbung im Kino 2.150 2.065 1.512 2 1.216 1.785
Werbung im Internet 2.756 295 188 277 1 7
Sonstige Werbung 712 1.103 6.005 8.494 480 0
Keine Zuordnung 31 0 77 53 0 0
Promoation 41.930 72.646 102.792 137.495 127.105 122.887
Sponsorship 3.689 3.207 3.681 3.422 2.770 4,517
Werbeausgaben insgesamt 79.900 128.942 192.769 222.262 199.089 200.883

Die Ausgabensteigerung von 2006 bis 2011 ist auf die enorme Mittelaufstockung in den nicht
regulierten Bereichen wie Promotion zuriickzuftihren. Hier ist eine Erhdhung um etwa das 3-
fache zu verzeichnen (Promotion 2006: 42 Mio € und 2011: 122 Mio €). Bedingt durch das
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Werbeverbot in Printmedien und im Internet haben sich die Ausgaben ab 2007 drastisch
reduziert und belaufen sich aktuell auf 345.000 Euro im Printbereich und auf etwa 7.000 Euro
im Internetbereich (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung Bundesministerium fir
Gesundheit 2013). Somit wird deutlich, dass die Tabakindustrie einerseits zunehmend mehr
Mittel in die Tabakwerbung investiert und andererseits vor dem Hintergrund der geltenden
gesetzlichen Bestimmungen reagiert und ihren Mittelansatz dementsprechend anpasst.

Mit den gesetzlichen Vorschriften zur Regelung der Tabakwerbung, den freiwilligen
Selbstbeschrankungsvereinbarungen mit der Tabakindustrie und der Verringerung der Werbe-
und Sponsoringausgaben der Tabakindustrie sind bereits wesentliche Regelungen zur
Einddmmung der Tabakwerbung getroffen worden. Um der Tabakindustrie und deren
Vermarktungsstrategien noch deutlicher entgegenzutreten, ist laut Forderung des Deutschen
Krebsforschungszentrums, ein Tabakwerbeverbot in allen Medien, an allen Orten und in allen
Formen — ohne Ausnahme - notwendig. Eingeschrankte Werbeverbote und freiwillige
Selbstbeschrankungsvereinbarungen sind wenig zielfuhrend, wenn Marketingaktivitaten auf
diejenigen Medien verlagert werden, in welchen Werbung und Sponsoring weiterhin erlaubt
sind (DKFZ 2010b).

4.3.6  Verbesserung im Jugendschutz
Mit Novellierung des Jugendschutzgesetzes war es seit dem 1. April 2003 Kindern und

Jugendlichen unter 16 Jahren verboten, in der Offentlichkeit zu rauchen. Zudem durften keine
Tabakwaren an unter 16-Jahrige abgegeben werden. Mit einer Ubergangsfrist bis zum 1.
Januar 2007 mussten daraufhin alle Zigarettenautomaten in Hinblick auf eine
alterskontrollierte Abgabe umgeristet werden. Wie bereits im Kapitel 4.3.5. dargelegt,
wurden zudem Kinowerbung vor 18 Uhr und die kostenlose Abgabe von Zigaretten verboten.
Des Weiteren wurde die MindestgroRe fiir Zigarettenverpackungen auf 17 Stiick festgesetzt
worden, um Kleinpackungen aus dem Handel zu nehmen. Mit seinem Beschluss vom Mai
2009 erhohte der Bundestag diese Mindestgrenze auf 19 Stick. Das Jugendschutzgesetz
wurde mit dem 2007 neu eingefuhrten Bundesgesetz zum Schutz vor den Gefahren des
Passivrauchens (siehe Kapitel 4.3.2.) dahingehend geéndert, dass die Altersgrenze zur Abgabe
von Tabakwaren und zum Rauchen in der Offentlichkeit von 16 auf 18 Jahre erhoht wurde.
Somit sind auch Zigaretten an Automaten nur noch gegen einen Altersnachweis per EC-Karte
zu erwerben. Seit Auslauf der vom Gesetzgeber eingeraumten Ubergangsfrist zum 1. Januar
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20009, ist der Bezug von Automatenzigaretten flr Personen unter 18 Jahren dementsprechend
nicht mehr maoglich.

4.3.7 Bekampfung des illegalen Handels
Die illegale Herstellung, der unerlaubte Handel und der Schmuggel von Zigaretten sind

gesundheitspolitisch bedenklich, da mit einem verbilligten Angebot ein Anreiz zum Kauf
geschaffen wird und besonders preisempfindliche Gruppen, wie einkommensschwache
Personen oder Jugendliche, der Zugang erleichtert wird (DKFZ 2010a). Nach Angaben der
DKFZ-Publikation zum illegalen Zigarettenhandel und dessen wirksamer Bekampfung zum
Gesundheitsschutz der Bevolkerung (DKFZ 2010a) tragen unerlaubt produzierte und
gehandelte Tabakerzeugnisse zu einer Erhohung tabakbedingter Todesfélle bei, da sie die
Nachfrage erhohen. Neben der Minderung der Tabaksteuereinnahmen durch
Einnahmeausfalle, ist der illegale Handel mit Tabakerzeugnissen auch deshalb problematisch,
weil er Kampagnen und Initiativen zur Forderung des Nichtrauchens in der
Allgemeinbevélkerung und zur Einddmmung des Tabakkonsums zum Schutz der Gesundheit
untergrébt.

Laut Tabakatlas 2009 (DKFZ 2009a) besteht ein hoher Anteil aller beschlagnahmten
Schmuggelwaren in Deutschland aus Zigaretten. Der Zoll hat im Jahr 2003 Zigaretten im
Wert von insgesamt 291 Millionen Euro sichergestellt. Des Weiteren wird berichtet, dass
etwas 50% der vom Zoll beschlagnahmten Tabakprodukte gefalscht zu sein scheinen und zum
GroRteil mit Pestiziden, wie dem krebserzeugenden und Nervensystemschadigenden DDT,
belastet sind. Insgesamt 6 % bis 85 % der weltweit konsumierten Zigaretten sind
geschmuggelt (DKFZ 2010a).

Derzeit existiert in Deutschland keine Regelung gegen illegalen Handel mit
Tabakerzeugnissen vorzugehen. Zur Bekdmpfung gibt es aber eine Reihe von Vorschlagen,
die zukinftig auch in Deutschland angewendet werden kdnnten. So haben mehr als 160
Parteien des Rahmenabkommens zur Tabakkontrolle (Framework Convention on Tobacco
Control, FCTC) ein internationales Protokoll zur Eliminierung des illegalen Handels mit
Tabakprodukten ausgehandelt. Bestandteil dieses Protokolls ist ein differenzierter
MaRnahmenkatalog, welcher 1) eine Kennzeichnung von Tabakprodukten zur Erleichterung
der Herkunftsbestimmung durch digitale Steuermarken, Strichcodierungen und Angabe des

Verkaufslands sowie 2) die Uberwachung des grenziberschreitenden Handels mit
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Tabakprodukten und einen Datenaustausch zwischen Behorden gewdhrleistet. Zudem sollen
3) Rechtsvorschriften und Strafverfolgungen erlassen oder verscharft, 4) internationale
Kooperationen und Abkommen zur Verringerung des Schmuggels verabschiedet sowie 5)
Kooperationsverpflichtungen von Tabakkonzernen zur Uberwachung des Verbleibes ihrer
Produkte eingegangen werden. 6) Fir die Herstellung, den Transport und den Vertrieb von
Tabakprodukten sollen Lizenzen vergeben, 7) Internetverkdaufe, wie auch zollfreie Verkaufe
von Tabakwaren, sollen verboten werden. Zudem soll 8) die umweltgerechte Vernichtung
aller gefédlschten und geschmuggelten Tabakprodukte, wie auch von allen Gerédten und

Zubehor fir deren Herstellung, sichergestellt werden (DKFZ 2010a).

4.4  Verhaltenspraventive Strategien

Wie bereits im Vorfeld dargelegt, fihrt eine Kombination aus verhaltens- und
verhéltnispraventiven Malnahmen (,,Policy Mix*) zu den gewiinschten Erfolgen in der
Tabakprévention. Nach einer ausfuhrlichen Betrachtung verhaltnispraventiver Strategien wird
daher in diesem Kapitel der Schwerpunkt auf die Verhaltenspravention gelegt und am
Beispiel der nationalen ,rauchfrei“-Kampagne der BZgA die Angebote in der
Tabakprévention beschrieben. Da die BZgA als Behorde im Auftrag des Bundesministeriums
fiir Gesundheit einen wichtigen Ausschnitt aus dem Spektrum der Angebote und Malinahmen
der Tabakprdvention bedient und zudem Betreiberin des rauchfrei-Ausstiegsprogramms ist,
das in der vorliegenden Dissertation evaluiert wird, wird der Fokus auf diese Institution

gelegt.

4.4.1  Strukturen verhaltensbezogener Tabakpravention in Deutschland
Um die Strukturen der verhaltensbezogenen Tabakprévention in Deutschland darzustellen,

werden die Ergebnisse von Rasch et al. (2008) présentiert, die in ihrem Bericht die foderalen
Strukturen der Tabakpréventionslandschaft verdeutlicht haben.

Tabakprévention wird in Deutschland von einer Vielzahl an Akteuren durchgefuhrt. Diese
Akteure lassen sich der Bundes-, Landes- oder Kommunalebene sowie dem
Krankenkassenbereich zuordnen. So gibt es Kampagnen und MalRnahmen der
Bundesregierung, verschiedener nationaler Institutionen, vieler Koordinierungs- und
Fachstellen der Lander und Kommunen, wie auch Aktivitdten von Krankenkassen und

Krankenkassenverbanden (siehe Abbildung 14).
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Abbildung 14: Akteure der Tabakprévention in Deutschland (Rasch et al. 2008, S. 5)
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Auf Bundesebene sind mehrere Akteure tatig, die einen wichtigen Beitrag in der
Tabakpravention leisten. Einer dieser Akteure ist das Bundesministerium fur Gesundheit
(BMG), das auf seiner Internetseite die strategischen Malinahmen zur Tabakpolitik wie folgt
beschreibt: ,,Die Verringerung des Tabakkonsums und ein méglichst umfassender Schutz vor
den Gefahren des Passivrauchens sind vordringliche gesundheitspolitische Ziele, die von der
Bundesregierung mit aufeinander abgestimmten praventiven, gesetzlichen und strukturellen
MaRnahmen verfolgt werden. Dazu gehdren Preiserhdhungen sowie Abgabeverbote von
Zigaretten an Kinder und Jugendliche, Praventionskampagnen, Werbeeinschrankungen und
der Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz.” (Bundesministerium fur Gesundheit 2010).

Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung ist als nachgeordnete Behdrde im
Geschaftsbereich des BMG federfiihrend fur die bundesweite Suchtprévention zusténdig. Zu
den Zielen der BZgA gehoren, den Einstieg in den Konsum legaler und illegaler Drogen zu
verhindern oder hinauszuzdgern, riskantes Konsumverhalten friihzeitig zu erkennen und
dagegen zu intervenieren sowie Sucht und Missbrauch zu verringern (Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung 2010). Die BZgA z&hlt zu den zentralen Akteuren der
Tabakprévention auf Bundesebene und halt zahlreiche Angebote und MaRnahmen im Rahmen
ihrer nationalen Dachkampagne ,,rauchfrei” in den Bereichen personale Kommunikation,

Massenmedien und Internet vor (siehe Kapitel 4.4.2). Zudem ist die BZgA Gastgeberin des
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Bund-L&nder-Koordinierungskreises zur Suchtpravention, dessen Mitglieder sich regelmafiig

zum Austausch und zur Entwicklung von Leitlinien zusammenfinden.

Des Weiteren zahlen das Deutsche Krebsforschungszentrum mit seinem 2002 gegriindeten
WHO-Kollaborationszentrum fiir Tabakkontrolle, das Forum ,,gesundheitsziele.de*, das
Aktionsblindnis  Nichtrauchen (ABNR), das Institut fur Therapie- und
Gesundheitsforschung (IFT-Nord) wie auch die Deutsche Hauptstelle flr Suchtfragen
(DHS) zu den zentralen bundesweiten Akteuren in der Tabakpravention. So sind das DKFZ
und das WHO-Zentrum vorrangig dafur zustandig, die gesundheitlichen Folgeschaden durch
Tabakkonsum zu erforschen, Prdaventionsmalnahmen zu erarbeiten und Informationen
dariiber bereitzustellen. Das Forum ,,gesundheitsziele.de” hat, wie bereits in Kapitel 4.2.
erlautert, ein nationales Konzept u.a. zu Umsetzung des Gesundheitsziels ,, Tabakkonsum
reduzieren“ erarbeitet. Mit der Zielsetzung ,,Tabakkonsum reduzieren®, ,FOrderung des
Nichtrauchens* und ,,Schutz vor Passivrauchen* besteht seit 2003 das ABNR als
Zusammenschluss von zehn nicht-staatlichen Gesundheitsorganisationen, zu denen folgende
Mitglieder zahlen: 1) Arztlicher Arbeitskreis Rauchen und Gesundheit e.V., Miinchen, 2)
Bundesarztekammer, Berlin, 3) Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsforderung
e.V., Bonn, 4) Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V., Hamm, 5) Deutsches
Krebsforschungszentrum, Heidelberg, 6) Deutsche Krebsgesellschaft e.V., Berlin, 7)
Deutsche Krebshilfe e.V., Bonn, 8) Deutsche Lungenstiftung e.V., Hannover, 9) Deutsche
Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. und 10) Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie e.V.. Das [IFT-Nord st als gemeinnitzige Forschungs- und
Dienstleistungsgesellschaft mitunter fir die Tabakprévention zustandig und koordiniert den
jahrlichen Schulklassenwettbewerb zum Nichtrauchen ,,Be Smart — Don’t Start“. Um auf
Bundesebene allen gemeinnitzigen Vereinen und Verbanden in der Suchtkrankenhilfe eine
Plattform zu geben, wurde 1947 die DHS gegrindet, die im Feld der Tabakpravention fir die
Entwohnung tatig ist.

Fur die Tabakpravention auf Landerebene sind Landesministerien, Landeskoordinierungs-
stellen fur Suchtpravention und Landesstellen fir Suchtfragen zustandig, die eigenstandige
Strategien und Konzepte zur Forderung des Nichtrauchens erarbeiten und umsetzen — so auch
auf Kommunalebene, wo Kommunen, Fach- und Beratungsstellen fur Suchtpravention sowie
Bildungseinrichtungen bei der Entwicklung kommunaler Gesamtstrategien und Umsetzung

von landes- und bundesweiten Kampagnen eine bedeutende Rolle spielen.
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4.4.2 Angebote und Malinahmen verhaltensbezogener Tabakpravention auf
Bundesebene in Deutschland am Beispiel der ,,rauchfrei“-Kampagne

Mit der bundesweiten ,rauchfrei“-Kampagne der BZgA wird ein zentraler Beitrag zur
Forderung des Nichtrauchens im Rahmen des ,,Policy Mix“ geleistet. Die ,rauchfrei®-
Kampagne setzt sich aus zwei Teilkampagnen zusammen, die sich in der Konzentration auf
die Zielgruppe und den darauf aufbauenden MaRnahmen unterscheiden. Eine Teilkampagne
konzentriert sich auf Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 12 und 17 Jahren
(,,rauchfrei“-Jugendkampagne). Die zweite Teilkampagne richtet sich an die erwachsene
Allgemeinbevolkerung ab 18 Jahren (,,rauchfrei“-Erwachsenenkampagne). Beide
Teilkampagnen verfolgen die Zielsetzung, den Kenntnisstand ber die negativen Folgen des
Rauchens zu erhéhen und vor Passivrauchen zu schiitzen. Im Fokus der Jugendkampagne
stent zudem das Ziel, den Einstieg in das Rauchen zu verhindern und minderjéhrige
Nichtraucher in ihrem nichtrauchenden Verhalten zu bestdrken. Rauchen Kinder und
Jugendliche, so ist ein mdglichst frihzeitiger Ausstieg wesentlich. Auch bei der
Erwachsenenkampagne ist die FOrderung der Bereitschaft zum Rauchstopp wie auch die
Steigerung der Inanspruchnahme von diesbeziglichen Hilfsangeboten wesentliche
Zielsetzung. Um in Gesundheitsberufen Raucher bei ihrem Rauchstopp kompetent
unterstitzen zu konnen, sind Beratungsbereitschaft und Beratungskompetenz wichtig. Diese
zu seigern und Uber die Relevanz der Thematik aufzuklaren, ist ein weiteres Ziel der BZgA
im Rahmen ihrer ,rauchfrei“-Erwachsenenkampagne (Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung 2009; Lang & Strunk 2010).

Um die angestrebten Ziele zu erreichen, wurde ein differenziertes Interventionsmodell
konzipiert, das auf dem Phasenmodell der Medienwirkung von McGuire und Rogers basiert
(Singhal & Rogers 1999). Dieses Phasenmodell besagt, dass Kommunikationsangebote und
InterventionsmalBnahmen von der Zielgruppe wahrgenommen, verstanden und akzeptiert und
mit entsprechend hoher Reichweite verbreitet werden missen. Dies soll dazu fuhren, dass 1)
Angebote und MaRnahmen von der Zielgruppe auch genutzt werden, 2) sich das fir eine
Verhaltensdnderung notwendige Wissen und die Fahigkeiten, neues Verhalten praktizieren zu
kdnnen, herausbilden und 3) die Selbstwirksamkeit gestarkt wird, das neue Verhalten
umsetzen zu konnen. Darauf aufbauend kann 4) das grundséatzliche Einverstdndnis mit den
Kampagneninhalten gesteigert werden und 5) der Wunsch nach Verhaltensanderung bei
riskantem Verhalten oder nach Stabilisierung von gesundheitsforderlichem Verhalten
entstehen. Schlussendlich wird es 6) mdglich, das Verhalten zu dandern, und siebtens, es

langfristig beizubehalten.
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Basierend auf diesen theoretischen Annahmen wurde die ,,rauchfrei“-Kampagne mithilfe der
von der BZgA entwickelten ZOPP-Methode (ZOPP = Zielorientierte Programmplanung)
konzipiert. Ausgangspunkt des Planungsprozesses nach der ZOPP-Methode ist demzufolge
eine differenzierte Situationsanalyse der vorhandenen Gegebenheiten und eine darauf
aufbauende Definition der Kampagnenziele. Mit der folgenden Erarbeitung eines
Interventionskonzeptes ist verbunden, dass Angebote und MaRRnahmen fur die Kampagne
ausgewahlt, gestaltet und in ihrer Reihenfolge festgelegt werden. VVon zentraler Bedeutung fur
die Weiterentwicklung des Interventionskonzeptes und die Qualitatssicherung ist eine
kontinuierliche Evaluation der Kampagnenmalinahmen und deren Wirkung. Unter der
Voraussetzung einer standigen Uberpriifung und Erfolgskontrolle ist somit ein andauernder

Optimierungsprozess gewahrleistet (Lang & Strunk 2010).

Dementsprechend wurde die ,rauchfrei“-Kampagne als multimethodische Kampagne mit
zahlreichen Angeboten und Mafnahmen in unterschiedlichsten Feldern konzipiert, um so

bundesweit Interventionseffekte zu erzielen.

Abbildung 15: Strukturschema der ,,rauchfrei“-Jugendkampagne (Lang & Strunk 2010; Pauly
et al. 2010)
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Am Beispiel des Aufbaus der ,,rauchfrei*-Jugendkampagne (siehe Abbildung 15) wird der
strategische Ansatz der BZgA zur Forderung des Nichtrauchens nach der ZOPP-Methode
ersichtlich. Dieses Kampagnenkonzept verdeutlicht, dass das Interventionskonzept eine

Kombination verschiedener MalRnahmen vorsieht. Nachhaltige Veranderungen auf
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Verhaltensebene lassen sich nur durch das Zusammenspiel von massenmedialen
Herangehensweisen, personalkommunikativen Angeboten und dem Internet erzielen.
Kooperationspartner auf Landes- und Kommunalebene tragen in diesem Zusammenhang
zudem zum Kampagnenerfolg bei, da sie an unterschiedlichsten Stellen der Interventionen

einbezogen werden und einen zentralen Beitrag leisten.

Mit der ,,rauchfrei“-Jugendkampagne ist ein differenziertes Blndel an zeitlich und inhaltlich
abgestimmten  Angeboten und MaRnahmen erstellt worden, von denen die
Massenkommunikation einen Bereich darstellt. Um die Zielgruppe bevolkerungsweit zu
erreichen und auf das Thema ,Nichtrauchen* aufmerksam zu machen, sind Spots fir
Fernsehen und Kino ebenso wie Anzeigenserien und Plakate produziert und geschaltet
worden. Mit der Entwicklung und Streuung jugendaffiner Printmedien zur Férderung des
Nichtrauchens werden Raucher wie Nichtraucher angesprochen. Die Basisbroschire zur
Information und Aufklarung (,,Lets talk about smoking“) wie auch die genderspezifischen
Rauchstoppbroschiren fir Jungen und Madchen (,,Stop smoking — Girls“, ,,Stop smoking —
Boys”) erlauben Jugendlichen eine differenzierte Auseinandersetzung mit dem Thema (Nicht-
)Rauchen und den eigenen Einstellungen sowie Verhaltensweisen diesbezuglich (Lang &
Strunk 2010).

Da massenmediale Interventionen, isoliert eingesetzt, keine nachhaltig préaventive Wirkung
entfalten konnen, ist die Kombination mit anderen MalRnahmen wie der direkten,
personengebundenen Ansprache, d.h. der personalen Kommunikation, von grofer
Bedeutung (Lang & Strunk 2010). Um Jugendliche aller sozialen Schichten face-to-face zu
erreichen und zu einer gesundheitsfordernden Lebensweise ohne Tabakkonsum zu
motivieren, wird in der ,rauchfrei“-Jugendkampagne besonders im Setting Schule
interveniert. Mit dem Schwerpunkt auf schulbasierter Tabakpravention entwickelte die BZgA
fur P&dagogen, Schiler und Eltern fachliche Konzepte und Printmaterialien wie den Leitfaden
»Auf dem Weg zur rauchfreien Schule* oder das Curriculum ,,Anti-Rauchkurs®. In 141
Fortbildungen zur rauchfreien Schule in den Jahren 2004 bis 2008 wurden mehr als 3.000
Schulen geschult und bei der Umsetzung der Rauchfreiheit von der BZgA unterstiitzt (Rakete
et al. 2010). Zur Unterstiitzung der Schulen und spielerischen Auseinandersetzung mit legalen
Alltagsdrogen tourt die BZgA mit ihrem Mitmach-Parcous ,,Klarsicht zu Tabak und Alkohol*
und ihren JugendFilmTagen ,,Nikotin und Alkohol — Alltagsdrogen im Visier” durch
Deutschland. Der Mitmach-Parcours ist ein interaktives Aufklarungsangebot fur Jugendliche
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zwischen 13 und 16 Jahren und regt an sieben moderierten Stdnden mithilfe spielerischer
Aktionen zur Diskussion und Reflektion eigener Verhaltensweisen beztglich Tabak und
Alkohol an. Mehr als 32.000 Schiiler haben seit 2004 den Parcours durchlaufen. Mit den
JugendFilmTagen ist ein auflerschulisches Angebot in der Suchtpravention entstanden, das
Jugendliche in Kinos erreicht, d.h. einem Setting, an dem sie gerne ihre Freizeit verbringen.
Die gezeigten Filme zum Thema Nikotin- und/oder Alkoholkonsum sollen zur kritischen
Uberpriifung eigener Verhaltensweisen anregen und Impulse zur gemeinsamen Diskussion im
Klassenverband geben. Zentrales Element der JugendFilmTage sind die Mitmachaktionen, die
im Kinofoyer vor und nach dem Spielfilm besucht werden koénnen und sich ebenfalls
spielerisch mit den Themen ,,Tabak* und ,,Alkohol* auseinandersetzen. Damit die Filme in
der Schule vor- und nachbereitet werden, werden Workshops und ein Lehrkrafteservice fur
die begleitenden Padagogen angeboten. Seit 2003 konnten mehr als 70.000 Schiiler und tber
5.300 Lehrer erreicht werden (Lang & Strunk 2010).

Mit  der Internetseite  www.rauch-frei.info  ist ein  weiteres  wesentliches
Kommunikationsinstrument der ,,rauchfrei“-Jugendkampagne installiert worden, das
zahlreiche Informationen zum Thema (Nicht-)Rauchen bereithélt, interaktive Angebote
unterbreitet und seit 2005 jugendliche Raucher mit einem vollautomatisierten
Ausstiegprogramm beim Rauchstopp unterstiitzt. Dieses Ausstiegsprogramm ist kein
Konkurrenzangebot zu dem in vorliegender Dissertation zu untersuchenden internetbasierten
Ausstiegsprogramm ,,rauchfrei, da der Fokus hier auf Jugendliche gelegt wird und nicht auf
die erwachsene Allgemeinbevolkerung(Lang & Strunk 2010).

Vor dem Hintergrund der Qualitatssicherung werden im Rahmen der ,rauchfrei*-
Jugendkampagne einzelne Medien und MaRnahmen evaluiert. Weiteres wichtiges Element
das Monitorings ist die Analyse, ob die Kombination der Angebote und MalRnahmen zur
gewunschten Wirkung gefuhrt haben und sich Wissen, Einstellung und Verhalten der
Zielgruppe geéndert haben. Um dies herauszufinden, fuhrt die BZgA mit dem ,,rauchfrei“-
Survey und der Befragung zur Drogenaffinitat Jugendlicher in Deutschland regelméfiRige
Représentativbefragungen bei der Zielgruppe durch (siehe Abbildung 16), deren wichtigste
Ergebnisse bereits im Vorfeld aufgefihrt wurden.
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Abbildung 16: Methodische Aspekte der Drogenaffinitats- und rauchfrei-Studien der BZgA
(Pott 2008)

Jahr [ 1973 | 1976 [ 1979 [ 1982 | 1986 | 1989 | 1993 | 1997 | 2001 | 2003 | 2004 | 2005 | 2007 | 2008 |
Region | Westdeutschland | West- und Ostdeutschland |
Methode | Random Route und personliche Interviews | CATI |
Alter [ 1425 | 12--25 [12-19 |12-25] 12-19 [12-25]
n | 1500 [ 1800 | 3000 [ 3600 [ 3000 [ 3600 | 3000 |

Teilstichprobe
Jugendliche | | 806 | 905 | 867 | 1489 | 1514 | 1666 | 1314 | 2715 [ 1354 | 2780 | 2713 [ 1220 |
(12-17 Jahre)

[ ] Bz0A- ,pie Drogenafiinitat Jugendiicher in Deutschland* (1979 - 2001, 2004, 2008)
|:| BZgA — ,rauchfrei, Férderung des Nichtrauchens bei Jugendlichen” (2003, 2005, 2007)

Mit Blick auf die zweite Teilkampagne fir die Zielgruppe der erwachsenen
Allgemeinbevdlkerung wird deutlich, dass auch in diesem Schwerpunktbereich tber gezielte
verhaltenspréventive Angebote und Malinahmen Erwachsene auf vielfaltige Art und Weise
erreicht  werden (Die  Drogenbeauftragte  der  Bundesregierung  2009). Mit
massenkommunikativen Interventionen wie TV- und Kinospots wird einerseits auf
humorvolle Art und Weise das Thema Rauchen kommuniziert, andererseits wird tber das
Thema ,,Passivrauchen” aufgeklart und die Gesundheitsgefahrdung von zum Mitrauchen
gezwungenen Kindern verdeutlicht. Als weiteres Element der Massenkommunikation werden
Flyer und Broschiiren eingesetzt, die zielgruppenspezifisch Uber bestimmte Bereiche des
Rauchens und Nichtrauchens informieren. Fur Schwangere, werdende Eltern und Familien
stehen mit den Printmedien ,,Rauchfrei in der Schwangerschaft - Ich bekomme ein Baby*,
»rauchfrei nach der Geburt - Das Baby ist da“ oder dem Flyer ,,Ihr Kind raucht mit. Was Sie
uber Passivrauchen wissen sollten* differenzierte Informationsangebote fiir ein Leben mit
Kindern zur Verfigung. Raucher werden mit der Basisbroschire ,Ja, ich werde
Nichtraucher!* wie auch dem Rauchfrei-Startpaket bestehend aus Basisbroschiire, Kalender
fir die ersten 100 rauchfreien Tage, Pfefferminzpastillen, rauchfrei-Tischaufsteller und
rauchfrei-Aufkleber zum Rauchstopp motiviert. Als zentrale Zielgruppe fiir die ,,rauchfrei®-
Erwachsenenkampagne zéhlen auch Arzte, die als wichtige Vertrauenspersonen Zugang zu
Menschen aller sozialen Schichten haben und einen wesentlichen Beitrag zur Férderung des

Nichtrauchens leisten kénnen. Um Arzte in ihrem Arbeitsalltag zu unterstiitzen, sind mit den
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Leitfaden ,,Gesund aufwachsen in rauchfreier Umgebung”“ und ,Rauchfrei in der
Schwangerschaft - Leitfaden flr die Beratung Schwangerer zum Rauchverzicht® praxisnahe
Anleitungen bei der Beratung von (werdenden) Eltern entstanden (Die Drogenbeauftragte der

Bundesregierung 2009).

Der Einsatz massenmedialer Kommunikationsmittel wird ergénzt durch personale
Interventionen. Zentrales Element ist in diesem Zusammenhang die telefonische Beratung
zum Rauchstopp. Mit der Hotline zur Rauchentwdhnung bietet die BZgA allen Rauchern eine
niedrigschwellige und personliche Unterstitzungsmoglichkeit per Telefon an. Alle
Interessierten erhalten 1) Informationen zu allen Fragen rund um das Rauchen und
Nichtrauchen, 2) eine Beratung bei der Vorbereitung und Planung auf den Rauchstopp, 3) bis
zu funf Ruckrufe durch die Telefonberater im Rahmen der Ausstiegsphase, 4) Hilfe bei
Rickféllen und 5) kostenloses Informationsmaterial per Post zugeschickt. Pro Jahr nehmen
durchschnittlich 6.000 bis 9.000 Personen die Telefonberatung in Anspruch (Die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2009).

Neben der BZgA-Telefonberatung zur Rauchentwohnung wurde vom IFT und der BZgA
»,Das Rauchfrei Programm® entwickelt, ein Gruppenprogramm zur Tabakentwohnung flr
Erwachsene. Bundesweit werden entwohnungswilligen Rauchern Kurse nach dem Rauchfrei-
Programm angeboten, die auf den Elementen ,Motivierung“, ,Vorbereitung und
Unterstutzung beim Rauchstopp® und ,,Stabilisierung der Abstinenz* einer evidenzbasierten
Tabakentwohnung basieren. Dem 6- bis 8-wdchigen Kursprogramm liegt die Schlusspunkt-
Methode (siehe Kapitel 5) zugrunde, nach der alle Kursteilnehmer nach der 4. Kursstunde mit
dem Rauchen aufhéren. In den ersten Kursstunden wird dieser Rauchstopptag gut vorbereitet,
indem sich die Teilnehmer alternative Handlungen fiir ihre gewohnten Rauchsituationen
uberlegen und sich aller Rauchutensilien entledigen. Auswertungen der BZgA zufolge, wurde
mit 1.422 durchgefuhrten Kursen im Jahr 2008 ein Rekord erzielt (Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung 2009).

Um Raucher zum Rauchstopp zu motivieren, wurde zwischen 2000 und 2008 alle 2 Jahre im
Auftrag der BZgA der Wettbewerb ,,Rauchfrei* durch das DKFZ durchgefiihrt. Bei jedem der
finf durchgefuhrten Wettbewerbe wurden Raucher aufgerufen, vom 1. Mai an mindestens
Uber einen Zeitraum von 4 Wochen nicht zu rauchen. Als Anreiz dienten Geldpreise in Hohe

von insgesamt 10.000 Euro, die an erfolgreiche Wettbewerbsteilnehmer, d.h. frische Ex-
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Raucher, verlost worden sind. Seit Beginn der Wettbewerbe haben mehr als 270.000
Menschen teilgenommen und mit dem Rauchen aufgehort (Die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung 2009).

Wie bei der ,,rauchfrei*-Jugendkampagne ist auch bei der ,,rauchfrei*“-Erwachsenenkampagne
das Medium Internet zur Vermittlung préventiver Botschaften wichtig.

Abbildung 17: Startseite der BZgA-Internetprasenz www.rauchfrei-info.de fur die
»rauchfrei*“-Erwachsenenkampagne bis Mai 2012

Datei Beabeiten dnsicht Cheonik Lesessichen Bitras Life

[ < N R N e 12 - (G| cunhicermio 218

Neue Hinweise auf Zusammenhang zwischen starkem Rauchen

Herzlich wil im chi e | der

Urter Informativnen zum Thema Rauchen [ Nichtrauchen haben wir skiuelle Zahlen, Daten und Fakien
- thre Gesundhes, The Kind, Die BZgA-TeIefcnb-eratung
ZUur Rauchentwohnung:

Thr Arbeitsplate, inden See beicht i wnd Lelegle
Viel 5pa8 und wor allem viel Erfolg fur eine rauchfreie Zukunft!

thre BZga

Letzte Aktualisierung am 00.10,2010 um 16:20:10 Uhe

Uber den Startseitenbereich der Webprasenz www.rauchfrei-info.de, der bis zum
Weltnichtrauchertag 2012 in dem hier betrachteten Design (siehe Abbildung 17) verfugbar
war’, gelangen User zu einem weitreichenden, kontinuierlich  wachsenden
Informationsangebot der BZgA, bestehend aus Themen wie , Tabakkonsum®,
»Produktinformationen*, , Tabakabhangigkeit”, ,Passivrauchen®, , Rechtliche Malinahmen*
oder ,,Ihre Gesundheit”. Mit den interaktiven Angeboten des Chats und des Forums treten die
Nutzer in gegenseitigen Kontakt und unterstutzen sich mit personlichen ,,Erfolgsgeschichten®,
die sie auf der Internetseite verdffentlichen konnen. Regelmélige wdchentliche News

informieren Uber neueste Studienergebnisse und aktuelle Gegebenheiten im Bereich (Nicht-

! Seit dem 31.05.2012 ist die Internetplattform www.rauchfrei-info.de in einem neu gestalteten Design online.
Da sich die vorliegende Evaluation auf einen Zeitpunkt vor dem Redesign bezieht, wird bei den nachfolgenden
Betrachtungen das alte Erscheinungsbild beschrieben.
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)Rauchen. Bei Fragen und Anregungen kann die BZgA uber Email-Korrespondenz oder die
Hotline zur RauchentwOhnung kontaktiert werden. Im Zuge der ,rauchfrei®-
Erwachsenenkampagne wurde das Internet seit 2005 sowohl zur Informationsvermittlung als
auch zur Unterbreitung von Ausstiegsangeboten genutzt. Mit dem webbasierten
Ausstiegsprogramm ,,rauchfrei* hat die BZgA eines dieser Angebote entwickelt und in die
BZgA-Internetprdsenz www.rauchfrei-info.de implementiert. Detaillierte Informationen zum

Ausstiegsprogramm ,,rauchfrei* werden in Kapitel 7.1 dargestellt.

4.5 Erfolge verhaltens- und verhéltnispraventiver Strategien in der
Tabakpravention

Mit der Kombination von Angeboten und Malinahmen im ,,Policy Mix* sind Fortschritte in
der Tabakpravention erzielt worden, die es in Zukunft zu festigen gilt. Im nachfolgenden
Kapitel wird verdeutlicht, dass das Zusammenspiel von verhaltens- und verhaltnispréaventiven
Strategien seine Wirkung nicht verfehlt hat und wichtige Erfolge in unterschiedlichen
Bereichen zu verzeichnen sind. Zu den Erfolgsindikatoren zahlen die sinkenden
Rauchprévalenzen besonders bei Kindern und Jugendlichen sowie die Zunahme der
Nieraucherquote (Kapitel 4.5.1), das verstdrkte Bewusstsein der Bevolkerung fur die
Gesundheitsgefahren, die durch Rauchen und Passivrauchen entstehen kénnen (Kapitel 4.5.2),
die Reduktion der Passivrauchexposition (Kapitel 4.5.3), die Zunahme rauchfreier Bereiche
(Kapitel 4.5.4) und die verbesserte Luftqualitdt wie auch die verbesserte Gesundheit von
Gastronomiemitarbeitern (Kapitel 4.5.5).

45.1 Rulckgang der Rauchpravalenzen und Zunahme der Nieraucherquote
Der Anteil an rauchenden Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 12 und 17 Jahren ist

seit 2001 sowohl bei ménnlichen als auch bei weiblichen Jugendlichen deutlich gesunken.
Parallel zu dieser Entwicklung ist die Quote der gleichaltrigen Nieraucherinnen und
Nieraucher deutlich angestiegen (BZgA 2009a; BZgA 2013). Dies wurde bereits in Kapitel
2.1.4 ausfuhrlich dargestellt.

Auch mit Blick auf die Gruppe der jungen Erwachsenen zwischen 18- und 25-Jahren zeigt
sich eine deutliche Reduktion in der Anzahl an Raucherinnen und Rauchern. Rauchten in den
80er Jahren weit mehr als 50%, so beliefen sich die Rauchpravalenzen 2012 auf 32,6% bei

den weiblichen und 37,7% bei den mannlichen Erwachsenen in der Altersgruppe 18 bis 25
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Jahre (siehe Abbildung 18). Seit den letzten 30 Jahren ist somit eine kontinuierliche Abnahme
des Tabakkonsums bei jungen Erwachsenen zu verzeichnen, die jedoch nicht derart

ausgepragt ist wie bei den Minderjéhrigen.

Da mit steigendem Alter auch der Anteil an Nieraucherinnen und Nierauchern sinkt, ist es
wenig verwunderlich, dass die Nieraucherquote der volljahrigen Frauen bis 25 Jahre mit
35,4% und die der gleichaltrigen Ménner mit 29,6% im Jahr 2012 deutlich unter der im
Vorfeld aufgefiihrten Nieraucherquote der Minderjéhrigen zwischen 12 und 17 Jahren liegt
(BZgA 2009a).

Abbildung 18: Zeitliche Entwicklung der Pravalenz des Rauchens und des Nierauchens bei
18- bis 25-J&hrigen, 1979 bis 2008 (BZgA 2013, S. 21)
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Wahrend bei den 12- bis 17-Jahrigen seit 2001 eine kontinuierliche Steigerung der
Nieraucherquote von etwa 40% auf circa 72% im Jahr 2008 erzielt worden ist (siehe 2.1.4),
haben sich die Prévalenzen des Nierauchens bei den jungen Erwachsenen zwischen 18- und
25-Jahren im gleichen Zeitraum nicht derart stark erhéht. Wahrend 2001 insgesamt 23,1% der
18- bis 25-Jahrigen Nieraucher waren, zahlen 2012 insgesamt 32,4% zu dieser Gruppe (BZgA
2013).
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Neben den Jugendlichen zwischen 12 und 17 Jahren und den jungen Erwachsenen im Alter
von 18 bis 25 Jahren ist des Weiteren die Entwicklung des Rauchverhaltens in der
erwachsenen Allgemeinbevolkerung essentiell. Wie in Kapitel 2.1.4 dargestellt, rauchten
2009 insgesamt 36,6, % der Méanner und 29,5 % der Frauen. Im Vergleich mit vormaligen
Erhebungen wird deutlich, dass sich der Anteil der Raucherinnen und Raucher in der
Allgemeinbevdlkerung seit 2003 um etwa zwei Prozent reduziert hat. Diese Entwicklung ist
bemerkenswert, da wahrend der 90er-Jahre bei Mannern kein bedeutender Riickgang und bei

Frauen sogar ein Anstieg der Rauchquote zu beobachten war (Lampert & List 2010b).

Parallel zum ruckl&ufigen Trend im Rauchverhalten ist auch eine Reduktion hinsichtlich des

starken Rauchens von 20 oder mehr taglich gerauchten Zigaretten zu verzeichnen (siehe

Abbildung 19).

Abbildung 19: Zeitliche Entwicklung der Pravalenz des starken Rauchens (20 Zigaretten oder

mehr pro Tag) bei 18- bis 59-Jahrigen, 1995 bis 2009 (Kraus et al. 2010)
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Wahrend Mitte der 90er-Jahre noch nahezu jede zehnte Frau und jeder funfte Mann als
starke(r) Raucher(in) galt, hat sich diese Anzahl bis 2009 bei beiden Geschlechtern halbiert.
Im Jahr 2009 rauchten 9,0% der Manner und 5,3% der Frauen taglich 20 oder mehr Zigaretten

(Kraus et al. 2010).
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Diese Erfolge sind zurlickzufiihren auf die Interventionen im Bereich der Tabakpravention
und die zu nehmend positive Einstellung der Gesellschaft hinsichtlich Nichtrauchen. Trotz der
ricklaufigen Rauchprévalenzen bei der erwachsenen Bevolkerung und den gesunkenen
Konsummengen bleiben die Pravalenzen der abhéngigen Raucher allerdings seit dem Jahr
2000 identisch. Wahrend im Jahr 2000 insgesamt 19,5% aller Tabakkonsumenten (20,3% der
Manner; 18,5% der Frauen) als tabakabhingig diagnostiziert® wurden, war auch 2009 mit
20,1% (19,4% der Manner; 21,2% der Frauen) jede flinfte Person von der Zigarette abhangig
(Kraus et al. 2010). Dies deutet ,auf eine unverdndert hohe Belastung in der
Allgemeinbevdélkerung hin“ (Kraus et al. 2010, S. 344).

45.2  Verstarktes Bewusstsein fur die Gesundheitsgefahren durch (Passiv-)
Rauchen

In Deutschland hat sich das Bewusstsein der Bevoélkerung beziglich des Konsums von
Tabakprodukten und der daraus resultierenden Gesundheitsgefahren fiir Raucher und fir die
passivrauchenden Mitmenschen gewandelt. Rauchen und Passivrauchen werden zunehmend
kritischer betrachtet und stoRen nicht mehr auf derart breite gesellschaftliche Akzeptanz wie
vor ein paar Jahren. Die Zustimmung zu Rauchverboten ist hoch, wie die Analysen der
Bertelsmann Stiftung im Rahmen ihres Gesundheitsmonitors 2007 belegen (siehe Abbildung
20) (Mons et al. 2008). Fir alle Orte und Platze, an denen sich Kinder und Jugendliche
aufhalten, lag die Zustimmung bei ber 85%. Auch an Arbeitsplatzen (83,1%), in 6ffentlichen
Gebduden (83,3%) und offentlichen Verkehrsmitteln (86,2%) wiinscht sich die deutsche
Bevolkerung Rauchverbote. Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass besonders die Problematik
des Passivrauchens erkannt worden ist — sowohl bei Jugendlichen als auch bei Erwachsenen.
Bei den Erwachsenen stufen 2007 mit 95% der nichtrauchenden und 89% der rauchenden
Personen die grolRe Mehrheit Zigarettenrauchen als geféhrlich fir Nichtraucher ein. Zudem ist
einem GroRteil der Raucher (80%) und Nichtraucher (91%) bekannt, dass Passivrauchen
Lungenkrebs verursachen kann. Auch der Zusammenhang zwischen Asthma bei Kindern und
der Passivrauchexposition ist 86% der Raucher und 89% der Nichtraucher bewusst (Kroger et
al. 2010).

’Diagnose der Tabakabhéngigkeit siehe Kapitel 2.2.

-67 -



Kapitel 4: Strategien und Ansétze der Tabakprévention

Abbildung 20: Zustimmung der deutschen Bevolkerung im zu Rauchverboten an
verschiedenen Orten im Jahr 2007 (Mons et al. 2008)
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Das verstarkte Bewusstsein fur die Gesundheitsgefahren durch Passivrauchen dufRert sich
auch im Verhalten der Bevolkerung: Im Epidemiologischen Suchtsurvey untersuchen
Baumeister et al. (2008) den Anteil an nichtrauchenden Personen, die sich durch Raucher
gestort fihlen und Orte meiden, an denen geraucht wird. Ergebnis ist, dass Frauen (45%)
Passivrauchen haufiger stort als Manner (37%) und sie auch ofter passivrauchbelastete Platze
meiden (Frauen 63%; Manner 53%). Die Reprasentativerhebungen des Deutschen
Krebsforschungszentrums (Mons 2010) bestatigen diese Einstellung und verdeutlichen mit
Blick auf die Gastronomie, dass sich die deutliche Mehrheit der Bevoélkerung rauchfreie
Gaststatten wiinscht.

Abbildung 21: Wunsch der erwachsenen Bevolkerung Alter Gber 16 Jahren nach rauchfreien
Gaststatten in Deutschland von 2005 bis 2010 (Mons 2010)
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Im Februar 2010 begriSten mit 74,4% knapp % der befragten Erwachsenen ein Rauchverbot
in Gaststatten, lediglich bei einer Minderheit wurde eine ablehnende Haltung deutlich. Im
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Zeitvergleich (siehe Abbildung 21) wird zudem ersichtlich, dass sich von 2005 bis 2010 die
Zustimmung zu rauchfreien Gaststatten erhoht hat. Wahrend im Jahr 2005 etwas mehr als die
Hélfte der Befragten (52,9%) rauchfreie Gaststatten beflirworteten, ist diese Anzahl danach
deutlich gestiegen und belief sich nach Einfihrung der Nichtraucherschutzgesetze in allen
Bundeslandern auf fast 75%. Um zu ermitteln, welche Personen sich zustimmend ge&dul3ert
haben, ist ein Blick auf den Raucherstatus interessant. Sind es vorwiegend Nichtraucher, die
rauchfreie Gaststatten begrifRen? Welche Einstellungen haben Raucher und ehemalige
Raucher? Die nachfolgende Abbildung 22 zeigt, dass neben einem GroRteil der Nichtraucher
(94,1%) und ehemaligen Raucher (83,0%) auch viele Gelegenheitsraucher (69,0%) und
regelméllige Raucher (40,5%) zu den Beflrwortern rauchfreier Gaststatten zahlen.
Bemerkenswerterweise ist die Zustimmung zu rauchfreien Gaststitten in Deutschland
verstarkt auf die steigende Zustimmung bei regelmaBigen Rauchern und ehemaligen
Rauchern zurtickzufiihren. Wahrend die Zustimmungsquote bei Nichtrauchern und
ehemaligen Rauchern in den Jahren 2007, 2009 und 2010 relativ konstant geblieben ist, ist sie
bei Gelegenheitsrauchern von 53,0% in 2007 auf 67,6% in 2009 und 69,0% in 2010
gestiegen. Ein ahnlicher Anstieg l&asst sich auch bei den regelmaRigen Rauchern erkennen.
Wahrend vor Einfuhrung der Nichtraucherschutzgesetze die Zustimmungsquote bei 26,4% lag
(2007), war 2009 ein Wert von 34,6% und 2010 sogar ein weiterer Anstieg auf 40,5% zu

verzeichnen.

Abbildung 22: Zustimmung zu rauchfreien Gaststétten in Deutschland nach Raucherstatus
(Mons 2010)
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Vor diesem Hintergrund ist es verstandlich, dass sich im Jahr 2009 die Mehrheit der
Bevolkerung (71,1%) fur bundesweit einheitliche Regelungen aussprach. Lediglich 28,9% der
Deutschen befirwortete l&anderspezifische Gesetzgebungen, so wie sie mit den

Landesnichtraucherschutzgesetzen der 16 Bundeslander umgesetzt wurden (Mons 2010).

45.3 RuUckgang der Passivrauchexposition
Die Ergebnisse des Epidemiologischen Suchtsurveys aus den Jahren 2003, 2006 und 2009

erlauben Aussagen uber den Trend der Passivrauchbelastung in der eigenen Wohnung, am
Arbeitsplatz und in der Freizeit und belegen eine drastische Reduktion der Exposition mit
Passivrauch in allen Bereichen (siehe Abbildung 23). Diese positive Entwicklung ist
besonders an Arbeitsplatzen und in der Freizeit ersichtlich. Wahrend 2003 jeder vierte
Erwerbstatige fast taglich Passivrauch am Arbeitsplatz ausgesetzt war (2003: 26,8%), war
dies sechs Jahre spater noch bei jeder zehnten Person der Fall (2009: 9,1%). Im gleichen
Zeitraum hat sich zudem die Anzahl an Personen, die 1- bis 3-Mal pro Woche Passivrauch
ausgesetzt sind, von 15,2% im Jahr 2003 auf 6,8% im Jahr 2009 mehr als halbiert.

In der Freizeit kamen 2009 noch 12,6% aller Nichtraucher 1- bis 3-Mal pro Woche und 0,8%
fast tdglich mit Rauchern in Kontakt, so dass sie passiv mitrauchen. Sechs Jahre zuvor
beliefen sich diese Werte auf mehr als das zwei- bis sogar fast vierfache. In der eigenen
Wohnung ist die Reduzierung der Passivrauchbelastung nicht derart ausgepragt, aber deutlich
vorhanden. Wahrend 2003 insgesamt 9,3% téglich und 4,1% 1- bis 3- Mal pro Woche passiv
mitrauchten, reduzierten sich die Anteile bis 2009 auf 5,6% bzw. 3,7% (siehe Abbildung 23).

Abbildung 23: Haufigkeit des Passivrauchens in den Jahren 2003, 2006 und 2009 (Augustin
et al. 2003; Baumeister et al. 2008; Mller et al. 2010)
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Trotz der positiven Trendaussagen ist noch immer die Freizeit derjenige Bereich, in welchem
Personen am hdufigsten 1- bis 3-Mal pro Woche mit Passivrauch exponiert werden (2009:
12,6%). Weder zuhause noch am Arbeitsplatz waren 2009 &hnlich hohe Prévalenzen
festzustellen. Das nahezu tégliche Rauchen anderer Personen mussten 2009 am haufigsten
Erwerbstatige am Arbeitsplatz ertragen (9,1%). Lediglich 5,6% waren zu Hause und nur 0,8%
in der Freizeit fast taglicher Passivrauchexposition ausgesetzt.

45.4  Zunahmen rauchfreier Bereiche
Mit den gesetzlichen Regelungen, die in der Arbeitsstattenverordnung, im

Bundesnichtraucherschutzgesetz und in den landesspezifischen Nichtraucherschutzgesetzen
verankert worden sind, hat sich die Anzahl rauchfreier Bereiche im gesellschaftlichen Leben
enorm erhoht. Sowohl fiir Arbeitnehmer an Arbeitsplatzen ohne Publikumsverkehr als auch in
Einrichtungen des Bundes, im 6ffentlichen Personenverkehr und in Personenbahnhdéfen ist
Rauchfreiheit garantiert. Mit den Landesgesetzen zum Nichtraucherschutz wurden
bundeslandspezifische Regelungen erlassen, die aber in groRen Teilen miteinander
Ubereinstimmen. So gelten in zahlreichen Bundesldndern Rauchverbote in offentlichen
Einrichtungen, Gesundheits-, Kultur-, Sport- und Bildungseinrichtungen wie z.B. in Behdrden
und Gerichten, Gefangnissen, Kliniken, Heimen, Hochschulen, Sporthallen und
Schwimmbd&dern, Museen, Theater, Kinos, Diskotheken sowie zum Teil in Einkaufzentren
und auf Flughédfen. Von besonderer Bedeutung fir die Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen ist die Rauchfreiheit in Jugendhdusern, Kindertagesstatten und Schulen, die in

allen Bundeslandern verankert ist.

Abbildung 24: Deutschlandweite Entwicklung der Rauchverbote in Schulen, 2004 bis 2008

Stand: 17.06.2004 Stand: 01.08.2006 Stand: 01.08.2008
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Als erstes Bundesland hat Berlin im Jahr 2004 ein gesetzliches Rauchverbot im Setting
Schule eingefihrt (siehe Abbildung 24). Bis 2006 hatten sich ca. die Halfte aller deutschen
Bundeslander diesem Vorgehen angeschlossen und ebenfalls die schulische Rauchfreiheit
ohne Ausnahmen im jeweiligen Schulgesetz oder in entsprechenden Erlassen der
Landesbehorde umgesetzt. Mit Beginn des Schuljahres 2008/2009 ist allen Schultypen aller
16 Bundeslander das Rauchen fur alle Personengruppen und alle Formen der Trégerschaften
nicht mehr gestattet. Parallel zur gesetzlich vorgeschriebenen Rauchfreiheit in den benannten
Bereichen, lasst sich ein langfristiger Trend zur Zunahme rauchfreier Wohnungen feststellen.
So ist die Anzahl rauchfreier Wohnungen von insgesamt 45% im Jahr 2007 auf 56% im Jahr
2009 angestiegen. Wéhrend sich die Zahl der rauchfreien Unterkinfte bei Rauchern im Jahr
2009 (41%) auf einen deutlich geringeren Wert im Vergleich zu Nichtraucherhaushalten
(74%) beléauft, so ist in beiden Gruppen seit 2007 ein paralleler Anstieg von 10- bzw. 11-
Prozentpunkten zu verzeichnen (siehe Abbildung 25). Dies verdeutlicht eine verstarkte
positive Einstellung gegenliber dem Nichtrauchen sowohl auf Seiten der Nichtraucher als

auch auf Seiten der rauchenden Personen in Deutschland (DKFZ 2010c).

Abbildung 25: Anteile der deutschen Haushalte, in denen das Rauchen vollstéandig verboten
ist in den Jahren 2007 und 2009 (DKFZ 2010c)
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Raucherinnen und Raucher stellten im Jahr 2009 deutlich strengere Regeln fiir das Rauchen
im eigenen Haushalt auf als dies noch zwei Jahre zuvor der Fall war. Der Anteil rauchender
Personen, die das Rauchen in der Wohnung komplett verbietet, ist von 30% im Jahr 2007 auf
41% in 2009 angestiegen. Komplementér dazu ist der Anteil an Rauchern, die das Rauchen in
der Wohnung in manchen R&umen (2007: 44%; 2009: 36%) oder unter besonderen
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Umstanden (2007: 12%; 2009: 11%) gestatten, gesunken. Wé&hrend 2007 noch 15% aller
Raucher das Rauchen uberall in der Wohnung erlaubt haben, so halt diese Regelung zwei
Jahre spéter nur noch etwa jede zehnte Person (2009: 11%) aufrecht. Besonders wenn Kinder
in einem Raucherhaushalt leben, ist die Wahrscheinlichkeit, ein komplettes Rauchverbot fir
die eigene Person als auch fur andere Raucher zu verhangen, erhoht. Wéhrend nur jeder dritte
Raucher ohne minderjéhrige Kinder im Haushalt im Jahr 2009 auf das Rauchen in der
Wohnung verzichtete, verbaten 69% aller Raucher, deren jingstes Kind bis zu 5 Jahre alt ist,
und 52% derjenigen Raucher mit einem Kind zwischen 6 und 12 Jahren das Rauchen im
eigenen Haushalt. Bei Rauchern, deren jingstes Kind 13 bis 17 Jahre alt ist, herrschte noch in
43% aller Haushalte im Jahr 2009 ein Rauchverbot. Somit wird nicht nur deutlich, dass
rauchende Eltern im Vergleich zu Rauchenden ohne minderjéhrige Kinder im Haushalt den
Tabakkonsum zuhause hadufiger verbieten. Festzustellen ist auch ein Zusammenhang
zwischen dem Alter der Kinder und der Durchfiihrung eines vollstandigen Rauchverbotes. Je
alter das jlngste Kind in einem Raucherhaushalt ist, in desto weniger Wohnungen ist das
Rauchen nicht gestattet (DKFZ 2010c).

455 Verbesserte Luftqualitat und verbesserte Gesundheit von
Gastronomiemitarbeitern

Die Ergebnisse internationaler Studien belegen, dass sich die Luftqualitat in der Gastronomie
nach Einflihrung eines Rauchverbotes verbessert und eine Abnahme der Schadstoffgehalte in
der Innenraumluft zu verzeichnen ist (Fromme et al. 2009). Messreihen des Deutschen
Krebsforschungszentrums aus den Jahren 2005 und 2009 bestdtigen die durch den
verbesserten  Nichtraucherschutz erwirkte geringere Partikelkonzentration in allen
Gastronomietypen fir die Bundesrepublik Deutschland (siehe Abbildung 26) (DKFZ 2010c).
Vor Einfohrung der Nichtraucherschutzgesetze im Jahr 2005 wurden durchweg hohe
Partikelkonzentrationen in der Raumluft von Gastronomiebetrieben gemessen, die besonders
ausgepragt in Diskotheken, Bars und Bahnbistros zu finden waren. In diesen Bereichen wurde
deutlich mehr geraucht als in Cafés und Restaurants. Bei Bars und Bahnbistros spielte die
geringere GroRe der Raume eine Rolle, da hohe Partikelkonzentrationen aufgrund einer

geringeren Verdinnung des Tabakrauches begtnstigt werden (DKFZ 2010c).
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Abbildung 26: Vergleich der Schadstoffbelastung (Konzentration von lungengangigen
Partikeln einer GroRe bis 2,5um) in der Raumluft von Gastronomiebetrieben in Deutschland,
vor (2005) und nach (2007 bzw. 2009) Einfuhrung der Nichtraucherschutzgesetze (DKFZ
2010c)
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Die Messung im Jahr 2009, d.h. nach Einfihrung der Nichtraucherschutzgesetze, verdeutlicht
eine gesunkene Schadstoffbelastung in der Raumluft von Gastronomiebetrieben in
Deutschland. ,,Die Konzentration von Partikeln in der Raumluft sank bundesweit in
Diskotheken um 82 Prozent, in Bars um 76 Prozent, in Restaurants um 79 Prozent und in
Cafés um 71 Prozent (DKFZ 2010c, S. 27).* Dariber hinaus fuhrt ein konsequenter
Nichtraucherschutz in der Gastronomie nicht nur zu einer verbesserten Luftqualitat, sondern
auch zu deutlich verminderten — durch Passivrauchen ausgel6ster — Gesundheitsbeschwerden
nichtrauchender Beschéftigter. So kann das im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung erhohte
Lungentumorrisiko der Beschaftigten nachhaltig gesenkt werden (Fromme et al. 2009). Das
Deutsche Krebsforschungszentrum weist darauf hin, dass sich auch Atemwegsbeschwerden
und sensorische Symptome wie gereizte, rote Augen oder ein kratzender Hals verbessern
(DKFZ 2010c).

Diese positiven Entwicklungen kdnnten verstarkt werden, wenn keine Ausnahmeregelungen
oder Umsetzungsmissstande vorhanden waren. Wie bereits verdeutlicht, ist jedoch bis dato
keine ausnahmslos rauchfreie Gastronomie verankert worden, um nichtrauchende Mitarbeiter
und Géste vollstandig vor den Gesundheitsgefahren durch Passivrauchen zu schiitzen. In
Gastronomiebetrieben mit Ausnahmeregelungen, wie abgetrennten Raucherrdumen oder
Raucherkneipen, ist die Belastung durch Tabakrauch noch immer auf einem hohen Niveau, so
dass Angestellte in vollstandig rauchfreien Betrieben deutlich weniger belastet sind als
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Mitarbeiter anderer Gastronomieeinrichtungen, in denen das Rauchen (in gewissen
Bereichen) erlaubt ist. Diese waren auch im Jahr 2009 einer 5- bis 11-fach hoheren
Partikelkonzentration in der Raumluft ausgesetzt als ihre in vollstdndig rauchfreier
Gastronomie arbeitenden Kollegen (DKFZ 2010c). Nach aktuellem Erkenntnisstand erreichen
andere Malinahmen, wie abgetrennte Raucherrdume oder Beluftungsanlagen, keine
vergleichbar hohen und nachhaltigen Schadstoffreduktionen (Fromme et al. 2009).

Trotz der deutlich positiven Entwicklung in der Gastronomie ist diesbeziglich
Nachbesserungsbedarf ersichtlich. Eine Moglichkeit zur Durchsetzung rauchfreier
Gastronomiebetriebe bestiinde in der Anderung der Arbeitsstattenverordnung, welche aktuell
besagt, dass der Arbeitgeber laut § 5 die ,,erforderlichen MalRnahmen zu treffen [hat], damit
die nicht rauchenden Beschaftigten in Arbeitsstatten wirksam vor den Gesundheitsgefahren
durch Tabakrauch geschiitzt sind. Soweit erforderlich, hat der Arbeitgeber ein allgemeines
oder auf einzelne Bereiche der Arbeitsstatte beschranktes Rauchverbot zu erlassen.” In
Arbeitsstatten mit Publikumsverkehr, also Gastronomiebetrieben, sind nur insofern
SchutzmaBRnahmen zu treffen, ,,als die Natur des Betriebes und die Art der Beschéftigung es
zulassen.” Dieser einschrdnkende Absatz konnte ersatzlos gestrichen werden. Somit wére die
Rauchfreiheit in der deutschen Gastronomie bundesweit gesetzlich festgeschrieben (DKFZ
2010c).

45.6 Steigende Akzeptanz von Tabaksteuererhfhungen
Seit 2002 ist die Akzeptanz der Tabaksteuererhohungen in der deutschen Bevolkerung

deutlich angestiegen. So befurworten im Januar 2002 insgesamt 33,7%, im Januar 2003
35,5%, im Mérz 2004 43,0% und im Dezember 2004 41,6% die Tabaksteuererhthungen
(Hanewinkel, R. & Isensee, B. 2005). Besondere Bedeutung kommt der Tabaksteuererhdhung
zu, da sich aufgrund der diesbeziglichen Preiserhéhungen von Tabakwaren auch das
Konsumverhalten der Raucher andert. Es l&sst sich konstatieren, dass weniger Personen
rauchen als vor der Tabaksteuererh6hung (Hanewinkel, R. & Isensee, B. 2002, 2004, 2005).
Dies bestatigen auch die Befunde des reprasentativen telefonischen Gesundheitssurveys des
Robert Koch-Instituts aus dem Jahr 2005. Insgesamt 24% der mannlichen Personen und 22%
der weiblichen Personen haben ihren Tabakkonsum deutlich reduziert (Kroger et al. 2010).
Wissenschaftliche Publikationen zeigen zudem, dass eine 10-prozentige Preiserhthung fir
Zigaretten zu einer Reduktion des Zigarettenkonsums um etwa 4 Prozent fuhrt (POtschke-
Langer & Schulze 2003). Auch mit Blick auf die Absatzzahlen flr Zigaretten wird seit 2002
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ein deutlicher Ruckgang sichtbar (siehe Abbildung 27), welcher verstarkt auf die

Tabaksteuererhohungen zuriickzufihren ist.

Abbildung 27: Tabaksteuer und Zigarettenkonsum in Deutschland (Mons & Pétschke-Langer
2010, S. 147)
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Weiterhin lasst sich feststellen, dass viele Raucherinnen (32%) und Raucher (27%) ihre
Zigarettenmarke gewechselt haben. Sowohl der Wechsel der Zigarettenmarke als auch die
Einschrankung des Tabakkonsums sind einkommensabhéngig und hdufiger bei Personen mit

geringerem Einkommen vorzufinden (Kroger et al. 2010).

4.6 Zwischenfazit

Mit dem vorgestellten Biindel an Malinahmen im Policy Mix werden differenzierte Strategien
und Ansatze der Verhaltens- und Verhdltnispravention umgesetzt. Die Problematik des
Tabakkonsums wird als gesamtgesellschaftliches Problem erkannt und im Rahmen von
nationalen und internationalen Abkommen umfassend behandelt. So wurden in Deutschland
in den vergangenen Jahren die Tabaksteuer erhoht, Gesetze zur Schaffung einer rauchfreien
Umwelt erlassen, Regelungen bezuglich der Inhaltsstoffe von Tabakerzeugnissen
verabschiedet, Warnhinweise auf die Verpackungen von Tabakerzeugnissen gedruckt,
Tabakwerbeverbote ausgesprochen sowie der Jugendschutz durch Verkaufsverbote an unter
18-Jahrige und alterskontrollierte Abgaben an Zigarettenautomaten verbessert. Kombiniert
werden diese strukturellen Herangehensweisen mit den dargelegten Interventionen auf
verhaltenspréaventiver Ebene. Dass diese Kombination Wirkung zeigt, wurde im vorliegenden

Kapitel differenziert erlautert. Zusammenfassend wird somit deutlich, dass mit dem Riickgang
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der Rauchpravalenzen, der Zunahme der Nieraucherquote, dem verstarkten Bewusstsein flr
die Gesundheitsgefahren durch (Passiv-)Rauchen, dem Riickgang der Passivrauchexposition,
der Zunahme rauchfreier Bereiche, der verbesserten Luftqualitat in Gaststatten und der
steigenden Akzeptanz von Tabaksteuererhdhungen bereits groRe Erfolge zu verzeichnen sind.
Auf diesen Erfolgen kénnen sich die Experten der Tabakpravention jedoch nicht ausruhen, da
die Tabakindustrie diverse Schlupflécher nutzt und stets mit anderen Taktiken aufwartet. Die
Erfolge und Fortschritte in der Tabakpréavention gilt es in Zukunft zu festigen und

auszubauen.

Ein zentraler Bestandteil der Strategien und Ansétze in der Tabakpravention, der verstarkter
Aufmerksamkeit bedarf, ist der Schwerpunkt ,, Tabakentwéhnung®, der auch mithilfe des in
der vorliegenden Arbeit betrachteten internetbasierten Ausstiegsprogramms ,rauchfrei®
verfolgt wird. Um die fur diese Forschungsarbeit notwendige Kenntnis darlber zu erlangen,
in welchen Kontext an Mallinahmen der Tabakentwéhnung das internetbasierte
Ausstiegsprogramm  rauchfrei  einzuordnen ist, welchen  Qualitatsanspriichen
Tabakentwohnungsmalnahmen genigen mussen und wie wirksam
Tabakentwohnungsangebote sind, wird im nachfolgenden Kapitel 5 die ,, Tabakentwdhnung in
Deutschland“ eingehender betrachtet.
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5 Tabakentwdhnung in Deutschland

Die im Vorfeld beschriebenen vielseitigen Auswirkungen des Rauchens und die hohen
Mortalitats- und Morbiditatsraten, die auf den Tabakkonsum zuriickzufiihren sind, machen
MaRnahmen zur Einddmmung des Tabakkonsums dringend notwendig. Die vielfach in der
Bevolkerung vorherrschende Meinung, Raucher seien nicht abstinent, weil sie
willensschwach sind oder es ihnen an der notwendigen Motivation mangelt, ist in Frage zu
stellen. Vor dem Hintergrund der Ausfihrungen in Kapitel 2.2 wird deutlich, dass Raucher
abhangig sind. Die Tabakabhangigkeit umfasst eine psychische Komponente, die gerne als
,»Die Macht der Gewohnheit* umschrieben wird und eine Art Zwang, zur Zigarette zu greifen,
darstellt, und eine physische Komponente, die auf die Wirkung des Nikotins im Gehirn
zurlickzufuhren und fur korperliche Entzugssymptome kurz nach dem Konsum der letzten
Zigarette verantwortlich ist. Vor diesem Hintergrund ist eine mehrdimensionale
Raucherentwohnung notwendig, die sowohl die psychischen als auch die physischen
Komponenten der Tabakabhéngigkeit gleichermalen einbezieht (Batra 2001a). Die in diesem
Zusammenhang in Deutschland zur Verfligung stehenden Angebote in der Tabakentwohnung
werden in diesem Kapitel differenziert beleuchtet (Kapitel 5.3), so dass der Leser eine
Vorstellung von der Vielfalt der am Markt vorhandenen Malinahmen bekommt und das in
vorliegender  Forschungsarbeit zu betrachtende internetbasierte Ausstiegsprogramm
nrauchfrei* einordnen kann. Voraus gehen Erlduterungen zu den Grundlagen der
Tabakentwohnung (Kapitel 5.1) sowie die Definition von Qualitéatskriterien, die an fundierte

Rauchentwohnungsangebote gestellt werden (Kapitel 5.2).

5.1 Grundlagen der Tabakentw6hnung

Tabakkonsum und Tabakabhdngigkeit sind komplexe Zustande, deren Beginn und
Entwicklung auf eine Vielzahl an biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren
zurlickzufuhren ist (Kroger & Piontek 2011). Dementsprechend sind spezielle Strategien der
Tabakentwohnung notwendig, die die Kenntnis allgemeiner Grundlagen der
Tabakentwohnung voraussetzen. Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden die Verlaufe
des Tabakkonsums vom Ein- bis zum Ausstiegsprozess, wie auch die Bestandteile

erfolgreicher Tabakentwohnung, dargestellt.
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5.1.1 Verlaufe des Tabakkonsums
Beginn des Tabakkonsums / Einstiegsprozesse

Der erste Griff zu Tabakwaren erfolgt in den meisten Féllen bereits im Kindes- und
Jugendalter mit 13 bis 14 Jahren (BZgA 2011) und ist zurtckzufuhren auf Neugier bzw. den
Wunsch, das sozial anerkannte Verhalten des Rauchens nachzuahmen (Modellernen), und das
Bedirfnis nach Abgrenzung von Eltern und anderen Erwachsenen. Sozial verstarkend wirkt
die Anzahl rauchender Freunde und grundsatzlich zustimmendes Verhalten der Peergroup, die
besonders in der Pubertat beim Ldsungsprozess vom Elternhaus bedeutend ist. Das Rauchen
einer Zigarette ist bei einem Teil der Jugendlichen ein Symbol fur die Zugehorigkeit zur
Peergroup (Kroger & Piontek 2011; Kroger & Lohmann 2007) und wird zudem durch die
differenzierten Werbestrategien der Tabakindustrie positiv beeinflusst (Batra & Buchkremer
2008).

Dem Erstkonsum und einer Anfangsphase des Ausprobierens folgt die Phase der
Stabilisierung des Tabakkonsums wie auch die Entwicklung einer Abhangigkeit, die auf die
bereits im Vorfeld beschriebene klassische und operante Konditionierung (siehe Kapitel
3.2.1) zuriickzufthren sind (Batra & Buchkremer 2008). Ob Personen sich zu regelméaRigen
Rauchern entwickeln, ist von biologischen, psychologischen und sozialen Bedingungen
abhangig. Wahrend in der Experimentierphase negative korperliche Effekte wie Ubelkeit oder
Kreislaufschwéche weiteren Tabakkonsum verhindern koénnen, treten bei einer Fortsetzung
des Konsums bereits innerhalb kurzer Zeit Anzeichen einer Abhangigkeit auf, die auf das
hohe Suchtpotential des Nikotins zurlickzufiihren sind. VVon besonderer Bedeutung bei der
Entwicklung regelmaRigen Rauchens ist die psychotrope Auswirkung des Nikotins auf den
Raucher, der gelernt hat, die anregenden und beruhigenden Effekte des Tabakkonsums als
Verstarker zu benutzen. Mit zunehmender Dauer geht der Raucher von einer Phase, die
geprégt ist durch starkere und schwéchere Konsummuster, tiber in den Gewohnheitskonsum,
in dem es zu einer Stabilisierung des Rauchverhaltens kommt. In diese Phase eingetreten,
stent der Tabakkonsum bei abh&ngigen Rauchern unter negativer Kontrolle, da die
vermeintlich positiven Effekte des Rauchens auf die Vermeidung von Entzugserscheinungen
zurlickzufuhren sind, die erst durch das Rauchen selbst verursacht werden (siehe Kapitel
2.2.2) (Kroger & Piontek 2011; Kroger & Lohmann 2007).
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Beendigung des Tabakkonsums / Ausstiegsprozesse

20% bis 30% der Raucher in Deutschland versuchen jahrlich den Zigarettenkonsum zu
beenden. Ausschlaggebend dafur sind haufig individuelle Ausldser (wie sozialer Druck,
Angst vor korperlichen und gesundheitlichen Folgeschaden, Absinken der Leistungsfahigkeit,
Abhangigkeitsgefuhl) oder strukturelle Griinde (wie Preiserhdhung oder beschrankte
Konsumorte). Ist ein Raucher zum Rauchstopp entschlossen, so fiihrt die Mehrheit einen
Ausstiegsversuch eigenstandig durch. Kréger & Lohmann (2007) sprechen von circa 80%
aller ausstiegswilligen Raucher, die ohne fremde Hilfe mit dem Rauchen aufhdren. Die
Erfolgsaussichten selbst initiierter Ausstiegsversuche sind jedoch sehr gering und belaufen
sich auf 3 bis 7%. Das hohe Ruckfallrisiko ist besonders in den ersten Tagen nach dem
Rauchstopp ausgepragt, so dass haufig Faktoren wie Stress, Entzugserscheinungen oder der
Riickfall in alte Verhaltensmuster ausschlaggebend fir den erneuten Tabakkonsum sind. Mit
der Zeit verringert sich das Ruckfallrisiko deutlich, ist jedoch nie ganzlich verschwunden
(Kroger & Lohmann 2007). Es lasst sich konstatieren, dass der hohe Anteil von missgliickten
Rauchstoppversuchen und Ruckféllen bei der Tabakentwdhnung nicht gleichbedeutend mit
therapeutischem Scheitern oder Versagen des Rauchstoppwilligen ist. Der Weg aus der
Tabakabhangigkeit in die Rauchfreiheit ist ein l&ngerer Prozess, zu dem auch Ausrutscher,
Rickfalle und erneute Rauchstoppversuche zahlen. Auch ein missglickter Ansatz sollte als

wertvolle Erfahrung auf dem Weg zur Rauchfreiheit angesehen werden (Batra et al. 2006).

5.1.2  Ausstiegsmethoden
In der Tabakentwohnung unterscheiden sich zwei Ausstiegsmethoden: Die Schluss-Punkt-

und die Reduktionsmethode. Bei der Reduktionsmethode ist der selbstkontrollierte
ausschleichende Konsum, d.h. das schrittweise Reduzieren von taglich gerauchten Zigaretten,
vorgesehen. Bei einem Rauchstopp nach der Schluss-Punkt-Methode wird ein bestimmter Tag
definiert, ab welchem der Zigarettenkonsum vollstandig eingestellt wird. Diese Methode ist in
der Praxis gangig und mit weniger Nachteilen verbunden als die Reduktionsmethode, bei der
die Bedeutung jeder einzelnen Zigarette fur den Raucher steigt und die Gefahr einer
sinkenden Abstinenzmotivation bestehen kann. Diese sinkende Motivation resultiert
vorwiegend aus den Erlebnissen des Rauchers, der den reduzierten Zigarettenkonsum als
weniger gesundheitsschadlich einstuft und merkt, dass mit jeder Zigarette, die weniger

geraucht wird, die Abstinenz schwieriger durchzuhalten ist (Batra 2001c).
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5.1.3 Bestandteile der Tabakentwohnung
Tabakentwohnungsangebote sollten spezifische Voraussetzungen erflllen und basierend auf

dem aktuellen Stand der Forschung vier Basismodule einer erfolgreichen Malinahme zur
Tabakentwohnung enthalten: 1) Information, 2) Motivation, 3) Verhaltensanderung und 4)
Reduktion der Entzugserscheinungen (Batra 2001a). Diese Basismodule von
Tabakentwohnungsangeboten finden sich auch in einer aktuellen Aufstellung von Kroger &
Piontek (2011) wider, die die Komponenten von Angeboten und Malinahmen zur
Tabakentwohnung auf die jeweiligen Phase des Ausstiegsprozesses (Vorbereitungs-,
Beendigungs- und Stabilisierungsphase) zuordnet (siehe Tabelle 7). Die nachfolgenden
Erlauterungen basieren auf diesen Bestandteilen erfolgreicher Tabakentw6hnung, zugeordnet

nach den Phasen des Ausstiegsprozesses.

Tabelle 7: Bestandteile erfolgreicher Tabakentwdhnung zugeordnet nach den Phasen des
Ausstiegsprozesses (Kroger & Piontek 2011)

Vorbereitungsphase
Wissensvermittlung
Selbstbeobachtung
Forderung der Motivation
Beendigungsphase
Selbstmanagement
Kontingenzmanagement
Aufbau von Problemlése- und sozialen Fertigkeiten
soziale Unterstiitzung
aversive Ansétze
Suggestionen
Stabilisierungsphase
Rickfallpravention
Umgang mit Entzugserscheinungen und Rauchverlangen
Gewichtskontrolle
MaRnahmen zur Stressreduktion
Anderung des Lebensstils

In die Vorbereitungsphase fallen schwerpunktméaRig Aspekte der Wissensvermittlung tber
die schédlichen Auswirkungen des Rauchens und den Tabakkonsum allgemein wie auch
Hintergrundinformationen zu den Inhalten und Vorgehensweisen der bevorstehenden
Tabakentwohnungsmalinahme. Des Weiteren ist die Selbstbeobachtung zentral, in der das
personliche Rauchverhalten beobachtet, protokolliert und anhand von Tagebtichern und
Strichlisten ausgewertet wird. Durch diese Methode werden dem Raucher die individuellen
Bedingungen fiir den routinemaliigen Tabakkonsum deutlich, indem er sich seine Gefuihle und
korperlichen Reaktionen bewusst macht. Um die Motivation zum Rauchstopp zu fordern,
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werden Techniken verwendet, die auf dem Ansatz der kognitiven Dissonanz nach Festinger
(1957) (siehe Kapitel 3.2.2) und dem Konzept der Motivierenden Gespréachsfuhrung (Miller
& Rollnick 2002) beruhen. Zu diesen Techniken zéhlen ,[1] Auflistung von Vor- und
Nachteilen des Rauchens bzw. Nichtrauchens (Pro-Contra-Listen), [2] Imaginationsiibungen
zu den Vor- und Nachteilen des Rauchens und des rauchfreien Lebens, [3] Erhohung der
Ambivalenz (Erzeugen bzw. Forderung der kognitiven Dissonanz), [4] kognitive
Umstrukturierung rauchbezogener Gedanken und Einstellungen (Reframing), [5]
Informationsgabe Uber die Grinde und Folgen des Rauchens sowie die zu erwartenden
positiven gesundheitlichen Verdnderungen des Nichtrauchens, [6] Herstellung eines
emotionalen Bezugs und einer persénlichen Betroffenheit in Bezug auf das Rauchverhalten,
[7] Rickmeldung Uber das individuelle Rauchverhalten, [und eine] [8] Einschatzung des
gegenwartigen Stellenwertes einer Verhaltensdnderung und das Vertrauen in eine
Veranderung® (Kroger & Piontek 2011, S. 22/23).

Die Vorbereitungsphase geht Gber in die Beendigungsphase, in welcher der Rauchstopp
vollzogen wird. Mittels verschiedener Methoden wird der Raucher bei der Aufrechterhaltung
des Nichtrauchens unterstiitzt und erlernt spezifische Handhabungen zur Uberwindung von
Risikosituationen. Um das neue Verhalten zu starken, wird mithilfe von Selbstmanagement
die Entkopplung vormaliger Reiz-Reaktions-Muster gefordert. Unter diesem Gesichtspunkt
macht sich der Raucher bewusst, welche Reize oder Situationen ein Rauchverlangen bei ihm
auslosen und wie er kinftig damit umgehen kann. Von zentraler Bedeutung ist in diesem
Zusammenhang auch, dass noch vorhandene Zigaretten und Rauchutensilien vernichtet
werden, mdgliche Risikosituationen erkannt und mindestens in der Anfangszeit vermieden
werden. Mit individuell definierten Belohnungen fir erfolgreiche Etappen (z.B. eine
bestimmte Anzahl rauchfreier Tage) wird das rauchfreie Leben zusatzlich positiv verstérkt.
Diese Methode basiert auf dem Kontingenzmanagement und erarbeitet mit dem
aufhorwilligen Raucher ein systematisches Belohnungssystem, bestehend aus materiellen
Anreizen, wie Geld, und immateriellen Belohnungen, wie Treffen mit dem Freundeskreis
oder einem schénen Naturerlebnis. Zum kompetenten Umgang mit Risikosituationen erlernen
Raucher Problemlésungsstrategien und soziale Fertigkeiten. Diesbeziiglich muss sich der
Raucher diejenigen Situationen, Reize und Gefuihle bewusst machen, die die Gefahr fir einen
Rickfall erhohen. Der Identifikation dieser kritischen Situationen, Reize und Geflihle folgt
das Einlben wvon Bewaltigungsstrategien zur Uberwindung der Risikosituationen.

Beispielhafte Bewaéltigungsstrategien sind die Aufmerksamkeitslenkung bei Rauchverlangen,



Kapitel 5: Tabakentwthnung in Deutschland -83-

Stressreduktionsmethoden oder der kompetente Umgang mit negativen Geflihlen. Fir den
Weg zum dauerhaften Nichtraucher ist die soziale Unterstitzung durch wichtige
Bezugspersonen wie Partner, Freunde, Familienmitglieder, andere frische Nichtraucher und
Ex-Raucher zentral. Ein weiterer Ansatz der Beendigungsphase kann die Aversionstherapie
darstellen, mithilfe derer versucht wird, das Rauchen mit negativen Assoziationen zu
verknlpfen und die als positiv erlebten Konsequenzen des Tabakkonsums zu ersetzen. Dies
geschieht durch Verfahren, wie einen schnellen Zigarettenkonsum mit mdoglichst vielen
Zugen in moglichst kurzer Zeit oder dem Halten des Rauchs fir eine langere Zeit im Mund
ohne diesen zu inhalieren. Aufgrund der Nachteile dieser Verfahren, wie leichter
Intoxikationserscheinungen, werden sie selten in der Praxis verwendet. Mithilfe von
Suggestionsverfahren besteht die Mdglichkeit der Beeinflussung von Gedanken- und
Geflhlswelten der Raucher, so dass Rauchen als negatives Verhalten erlebt wird. Die im
Rahmen der Beendigungsphase erlernten Methoden spielen auch in der dritten Phase der
Stabilisierung eine bedeutende Rolle, wo sie fortgesetzt und auf individuelle Gegebenheiten

angepasst werden (Kréger & Piontek 2011).

Um das rauchfreie Leben langfristig festigen zu kdnnen, sind in der Stabilisierungsphase
ruckfallpraventive Methoden wesentlich, die auf dem Modell des Rickfallprozesses nach
Marlatt & Gordon (1985) (siehe Kapitel 3.2.4) beruhen und vier Basiselemente enthalten: (1
Identifikation der Risikosituation, (2 Analyse, wann derartige Situationen in Zukunft eintreten
kénnen, (3 Erarbeitung von Bewaéltigungsstrategien und (4 Wiederholung dessen zur
Automatisierung des eingelibten Verhaltens bei entsprechenden Risikosituationen. Parallel
dazu ist ein positiver Umgang mit Entzugserscheinungen und dem eigenen
Rauchverlangen wichtig, so dass die erlebten Symptome nicht als zu groRe Belastung
empfunden und anhand von erlernten kognitiven Bewadltigungsstrategien bewaltigt werden
kdnnen. Das Risiko fur einen Rickfall wird so vermindert. In dieser Phase kénnen auch
medikamentose Tabakentwohnungsangebote, die in Kapitel 5.3.5 vorgestellt werden, zum
Einsatz kommen. Da sich der Stoffwechsel eines Rauchers nach seinem Rauchstopp wieder
umstellt und 200 Kalorien weniger verbraucht werden als beim Zigarettenkonsum und haufig
die fehlende Zigarette durch zusétzliche Nahrung ersetzt wird, sollte der vielfach befurchteten
Gewichtszunahme nach einem Rauchstopp mit Malinahmen zur Gewichtskontrolle, wie
Ern&hrungs- und Bewegungskonzepten, begegnet  werden. Ebenso  sind
Stressbewaltigungsstrategien zur Regulierung der Gefiihle und Stimmungen essentiell. So

helfen Entspannungstechniken und Sport dabei, dem Stress kompetent zu begegnen, so dass
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er nicht als Ausloser fur Rickfélle fungieren kann. Diese Strategien sind bereits erste Ansatze
zur Veranderung des Lebensstils in Hinblick auf eine rauchfreie Zukunft. Anstelle des

Rauchens treten neue Verhaltensweisen, die als Handlungsalternativen eingetibt werden.

5.2  Qualitatsanspriiche an Tabakentwéhnungsangebote

Der Markt von Tabakentwohnungshilfen und -angeboten ist groR. Die Anzahl an verfligbaren
Behandlungsangeboten zum Rauchstopp ist dementsprechend hoch und héufig vom
ausstiegswilligen Raucher kaum zu Uberblicken. Die Vielzahl an Angeboten reicht von
Selbsthilfeangeboten, Kurzberatung, telefonischer Beratung, Kursangeboten, Medikamenten
uber alternative Verfahren, wie Hypnose oder Akupunktur (siehe Kapitel 5.3), bis hin zu
Methoden wie der Rauchfrei-Spritze oder Lasertherapien. Wahrend im Jahr 2000 im Ganzen
35 Selbsthilfeprogramme und 15 Behandlungsmalinahmen benannt werden konnten (Kréger
et al. 2000), hat sich die Anzahl an Selbsthilfeangeboten 10 Jahre spater fast verflinffacht.
Auch die Angebote an Behandlungsmanahmen im Einzel- sowie im Gruppensetting haben
nach Krdger und Piontek (2011) sehr stark zugenommen, sodass eine Aufzahlung aller

individuellen Angebote nicht mdoglich ist.

In einigen Fallen entbehren die angebotenen Entw6hnungshilfen einer ausreichenden
Wirksamkeit und wissenschaftlichen Fundierung. Teilweise sind groRe Qualitatsunterschiede
vorhanden, so dass nicht alle Tabakentwéhnungsangebote zu empfehlen sind. Neben
fundierten Angeboten, die von ausgewiesenen Fachpersonen zur Verfligung stehen, werden
auch zahlreiche Hilfen von selbst ernannten Experten angepriesen. Der ausstiegswillige
Raucher steht somit vor der Herausforderung, das fir seine Bedurfnisse passende
Unterstutzungsangebot zu finden, um dauerhaft tabakabstinent zu bleiben (Kroger & Piontek
2011).

Um Raucherentwéhnungsangebote beurteilen und die Qualitat kontrollieren zu kénnen, ist die
Definition von Qualitatskriterien von zentraler Bedeutung. Die nachfolgend aufgefuhrten
Qualitatskriterien basieren auf der deutschen "Leitlinie Tabakentwohnung”, die im Rahmen
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
(2004) unter der Federfihrung der Deutschen Gesellschaft fir Suchtforschung und
Suchttherapie (DG-Sucht) und der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie

und Nervenheilkunde (DGPPN) erarbeitet worden sind. In zahlreichen Publikationen (Batra et
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al. 2006; Andreas et al. 2008) wird auf diese Qualitatsstandards verwiesen, die fiir eine

fundierte Beurteilung einzelner Raucherentwdhnungsangebote essentiell sind.

5.2.1 Wissenschaftliche Fundierung
Raucherentwohnungsangebote missen wissenschaftlich fundiert sein und auf einem

theoretischen Konzept fulen, aus welchem sich das therapeutische Vorgehen ableitet. Das
Therapiekonzept muss fiir Experten, wie fur den an der MalRnahme teilnehmenden Raucher,
klar nachvollziehbar sein. Transparenz spielt unter diesem Gesichtspunkt eine zentrale Rolle
(AWMF 2004).

5.2.2  Effektivitat
Zum Beleg der Wirksamkeit einer Behandlungsmethode ist die langfristige Effektivitat und

Nachhaltigkeit wissenschaftlich zu Uberpriifen. Dabei ist zu beachten, dass méglichst anstelle
der Punktprévalenz zum Zeitpunkt der Erhebung die kontinuierliche Abstinenz ermittelt wird.
Vor dem Hintergrund transparenter Ergebnisdarstellungen sollte zumindest verschriftlicht
sein, ob Punktprdvalenzen oder kontinuierliche Abstinenzquoten betrachtet werden.
Abstinenz definiert die AWMEF in ihrer Leitlinie der Tabakentwdhnung als ,,der Konsum von
weniger als einer Zigarette pro Woche (und nicht als eine mehr oder weniger erfolgreiche
Reduktion des tdglichen Zigarettenkonsums)“ (S. 2). Aufgrund hoher Ruckfallraten in den
ersten sechs Monaten nach vollzogenem Rauchstopp sollten die Abstinenzraten friihestens
nach sechs, idealerweise nach zwolf Monaten erhoben werden. Da Selbstauskinfte bei
Befragungen in der Regel ausreichend valide sind, kann dieses Verfahren in entsprechenden
Studien angewandt werden. Die Madoglichkeit biochemischer Untersuchungen, wie die
Kohlenmonoxidmessung der Atemluft oder die Bestimmung von Nikotin oder Cotinin im
Urin, sollten in Betracht gezogen werden. Fir die abschlieende Berechung der Wirksamkeit,
die anhand der Abstinenzquote zu ermitteln ist, sind alle an der Studie teilnehmenden Raucher
zu betrachten ("Intention to Treat"). Eine Selektion der abstinenten Personen unter allen
Rauchern, die die Studie abgeschlossen haben, sollte nicht stattfinden (AWMF 2004).

5.2.3  Generalisierbarkeit
Aussagekréftige Studienergebnisse sollten generalisierbar sein. Wirksamkeitsbelege und

Behandlungseffekte sollten nicht auf eine Teilnahme von besonders motivierten Rauchern
zurlckgefuhrt werden koénnen. Die Anwendung spezifischer Selektionskriterien, wie die
Aufnahme von Rauchern, die bereits vor einer Studie abstinent sind, ist zu unterlassen
(AWMF 2004).
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524  Wirtschaftlichkeit
Vor dem Hintergrund der — nach AWMF Meinung ungeniigenden — Kostenerstattung durch

die Krankenkassen sind die Kosten fir Raucherentwohnungsangebote monetér angemessen
auszugestalten. Die ,,Leitlinie Tabakentwohnung“ (AWMF 2004) weist darauf hin, dass
stationdre Mallnahmen oder Angebote differenzierter und intensiver Einzelbetreuung, trotz
mdoglicherweise hoherer Effektivitdt, einen zu hohen finanziellen Aufwand fur die
Krankenkasse oder den selbstzahlenden  Raucher darstellen  wirden. ,,Eine
Raucherentwdhnung kann durch Gruppenangebote, standardisierte und manualisierte
Vorgehensweisen oder therapiebegleitend ausgegebene schriftliche Informationen fir den

Raucher 6konomischer gestaltet werden.* (S. 2).

525 Praktikabilitat
Damit das Raucherentwdhnungsangebot in der Regelversorgung Verwendung finden kann,

sollte die Therapiemethode einfach zu erlernen und in einem leicht umsetzbaren
Behandlungsdesgin durchzufiihren sein. Unter diesen Voraussetzungen kann eine
problemlose Integration in den laufenden Betrieb einer arztlichen oder therapeutischen Praxis
gelingen (AWMF 2004).

Obwohl, wie bereits einleitend erwahnt, eine Vielzahl an Tabakentwd6hnungshilfen und
-angeboten zur Verfiigung steht, basieren nur wenige Konzepte auf den vorliegenden
Qualitatskriterien und erfullen den hohen Anspruch an eine effektive, wissenschaftlich
fundierte, generalisierbare, wirtschaftliche und praktikable Therapie (AWMF 2004).

Da qualitatsgesicherte Tabakentwohnungsangebote von zentraler Bedeutung sind, soll in
vorliegenden Ausfiihrungen der Fokus auf entsprechende MalRnahmen gelegt werden. Die in
den Kapiteln 5.3.2. bis 5.3.5. dargestellten MaRRnahmen der Tabakentwohnung entsprechen
somit den vorliegenden Qualitatskriterien.

5.3 Malinahmen der Tabakentwdhnung in Deutschland und ihre
Wirksamkeit

Um einen Uberblick tiber die Angebote und MaBnahmen zu erhalten, die wie zuvor erlautert
in grolRer Vielfalt auf dem Markt der Tabakentwohnung vorhanden sind, werden nachfolgend
die grundlegendsten Bereiche betrachtet. Zudem steht die Frage nach der Wirksamkeit und
Effektivitdt der HilfsmaRnahmen zur Rauchentwohnung im Fokus. Da der internationale
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Stand der Forschung in ausfihrlichen Ubersichtsarbeiten (Meta-Analysen) zusammengestellt
wird, kann im Folgenden ein fundierter Uberblick tber die aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnisse zur Wirksamkeit von unterschiedlichen TabakentwohnungsmaRnahmen gegeben
werden. Basierend auf den ,,Clinical Practice Guidelines” des U.S. Department of Health and
Human Services (Fiore et al., 2008), die als die beste Zusammenfassung des aktuellen
Kenntnisstandes gelten, und der aktuellen deutschen Ubersichtsarbeit von Krdger und Piontek
(2011) zu Angeboten der Tabakentwdhnung in Deutschland werden Selbsthilfemalinahmen,
Kurzberatungen, telefonische Beratung, Tabakentwdhnungskurse, medikamenttse Angebote
und alternative Verfahren zusammenfassend dargestellt. Im Anschluss folgt eine Empfehlung
zum Einsatz von MaRnahmen der Tabakentwohnung, die auf der deutschen ,Leitlinie
Tabakentwohnung* (siehe vorheriges Kapitel) wie auch auf den amerikanischen Leitlinien
beruht.

5.3.1 Selbsthilfe
Zu den MaBRnahmen der Selbsthilfe in der Tabakentwohnung z&hlen Materialien, wie

Broschiren, Bicher, Videos, CD’s, Informationen im Internet wie auch computerbasierte
Interventionsprogramme. Da das in vorliegender Forschungsarbeit betrachtete internetbasierte
Ausstiegsprogramm ,,rauchfrei“ zu diesen Mallnahmen z&hlt, wird auf die Bedeutung
computergestitzter Interventionsprogramme und das Internet als Medium in der

Tabakentwohnung im folgenden Kapitel 6 detaillierter eingegangen.

Zahlreiche Selbsthilfemalinahmen koénnen Gber Institutionen, wie die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung, die Deutsche Krebshilfe oder die Bundesvereinigung fur
Prévention und Gesundheitsforderung, bezogen werden. In Hinblick auf ihre Effektivitat lasst
sich feststellen, dass SelbsthilfemalRnahmen eine geringe Wirksamkeit aufweisen. Kroger &
Piontek (2011) zeigen auf, dass eine maximale Abstinenzquote von 12% nach sechs Monaten
erzielt werden konnte wund durchschnittlich mehr als 60 Raucher mit einer
SelbsthilfemalRnahme erreicht werden missen, damit eine Person langfristig den Rauchstopp
schafft. Kufeld & Bihringer (2010) bestatigten dies ein Jahr zuvor, indem sie von ,.eher
kleinen Effekten (Relatives Risiko (RR) =1,21; 95%-Konfidenzintervall KI 1,05 bis 1,39), die
durch Anwendung von stadienbasierten Materialien etwas erhéht werden kdnnen* berichten
(S. 19). Kombiniert mit einem hohen Grad an Individualisierung zeigen sich deutlich bessere
Ergebnisse (RR=1,4; 95%- K1 1,1 bis 1,8) (AWMF 2004, Batra et al 2006).
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Von zentraler Bedeutung bei den Selbsthilfematerialien in der Tabakentwdhnung ist der hohe
Erreichungs- und Verbreitungsgrad, der in der Bevolkerung erzielt werden kann. Zudem
handelt es sich um sehr niedrigschwellige Angebote, die mehrheitlich kostenfrei und auf
einfachem Weg erhaltlich sind. Somit kénnen die geringen Wirksamkeitseffekte durch die
grol’e Anzahl an rauchenden Personen, die Selbsthilfematerial in Anspruch nehmen, zum Teil
relativiert werden. Absolut gesehen kdnnen mit Angeboten der Selbsthilfe quantitativ mehr
Raucher Abstinenz erzielen als mithilfe anderer TabakentwdhnungsmalRnahmen, die

wirksamer sind, jedoch weniger Personen erreichen.

5.3.2 Kurzberatung
Die aufgefiihrten nationalen und internationalen Leitlinien stimmen darin Uberein, dass der

nachdriickliche Ratschlag eines Arztes zum Rauchstopp eine effektive Minimalintervention
darstellt, auch wenn keine Informationen zu den gesundheitsschadigenden Auswirkungen des
Tabakkonsums vermittelt wurden. Als primares Ziel arztlicher Kurzberatungen steht im

Fokus, die Motivation zur Abstinenz beim Raucher zu erhdhen.

Um die Motivation zum Rauchstopp zu erhéhen und durch gezielte Fragen dem Raucher die
Vorteile eines Rauchstopps und die Nachteile des Konsums zu verdeutlichen, so dass die
Veréanderungsbereitschaft nach dem Modell von Prochaska und DiClemente steigt, gibt es mit
den 5 R’s fundierte Strukturhilfen (siehe Abbildung 28), die in der Kurzberatung eine
wichtige Rolle spielen. Im ersten Schritt wird dem noch konsonanten Raucher die Relevanz
einer Verhaltensanderung, d.h. eines Rauchstopps, aufgezeigt (relevance) und verdeutlicht,
welche individuellen Risiken auf lang- und kurzfristige Sicht mit dem Tabakkonsum

verbunden sind (risks).

Abbildung 28: Inhalte der 5 A”s zur Kurzberatung und der 5 R"s zur motivierenden
Gesprachsfiihrungstechnik (nach Kroger & Piontek 2011 und AWMF 2004)

5 A’s zur Kurberatung 5 R’s zur Motivierung

ask relevance

Abfragen des Rauchstatus Relevanz aufzeigen

advise risks

Anraten des Rauchverzichts Risiken benennen

assess rewards

Ansprechen der Aufhérmotivation Reize und Vorteile verdeutlichen
assist roadblocks

Assistieren beim Rauchverzicht Schwierigkeiten ansprechen
arrange repetition

Arrangieren der Nachbetreuung Repitition (wiederholt ansprechen)
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Zur Motivationssteigerung ist besonders die Erkenntnis der Vorteile des Rauchstopps und der
positiven Folgen essentiell (rewards), an die die Diskussion moglicher Schwierigkeiten und
Hindernisse — wie die Angst zu Scheitern oder an Gewicht zuzunehmen - (roadblocks)
anknlpft. Als letzter Schritt der Intervention steht die Wiederholung der Empfehlung zum

Rauchstopp (repetition).

Das Schema der 5 R’s ist als integraler Bestandteil der arztlichen Kurzberatung zu betrachten,
welche wiederum auf der Beratungsstruktur der 5 A’s aufgebaut werden kann: Eine
Kurzintervention nach dem Beratungsprinzip der 5 A’s beginnt mit der Feststellung der
Rauchgewohnheiten (ask) und der Empfehlung fir einen Rauchstopp (advise). Um die
Bereitschaft des Patienten fur einen Rauchstopp zu ermitteln und zu kléren, ob bereits zu
diesem Zeitpunkt ein Rauchstopptag vereinbart werden kann, ist das Ansprechen der
Aufhérmotivation essentiell (assess). Wenn der Patient dazu nicht bereit ist, kénnen die
Strukturhilfen der 5 R’s zur Motivierung angewendet werden. Ist der Raucher gewillt, das
Rauchen aufzugeben, sollte er durch die gemeinsame Definition eines Ausstiegstages, die
Vorbereitung mithilfe eines Ausstiegsplanes und zusétzliche Hilfen wie beispielsweise
Broschiiren unterstiitzt werden (assist). Um die Chancen fir einen nachhaltigen Rauchstopp
zu erhéhen und die Risiken fiir einen Rickfall in alte Verhaltensmuster zu reduzieren, sind fir

die Nachbetreuung Folgetermine zu vereinbaren (arrange).

Kurzinterventionen auf Grundlage der 5 R’s oder der 5 A’s ,,schaffen eine niedrige Schwelle
fir einen Ausstiegsversuch und konnen den Anteil derjenigen erhthen, die innerhalb der
nachsten sechs Monate aufhéren méchten* (Kufeld & Bihringer 2010, S. 20). Mit etwa 40%
startet eine Vielzahl an rauchenden Patienten als Folge der arztlichen Minimalintervention
einen Rauchstoppversuch. Langfristig erfolgreich ist dieser Versuch bei circa 8 von 100
rauchenden Personen, die fur mindestens sechs Monate tabakabstinent sind (Kroger &
Piontek 2011).

In Abhangigkeit von der Dauer der Kurzintervention l&sst sich ein Erfolgsgradient feststellen.
So erhohen intensivere Arztkontakte von mehr als 10 Minuten den Behandlungserfolg (OR
2,3) (Fiore et al. 2008). Es lasst sich konstatieren, dass die Intensitdt des Kontaktes mit dem
Arzt, Folgekontakte und zusatzlich eingesetzte medikamentése Behandlungen den

Behandlungserfolg steigern kénnen (Kunstmann 2010).
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US-amerikanische Behandlungsempfehlungen und deutsche Leitlinien stimmen darin Gberein,
dass jeder Raucher von seinem Arzt auf sein Rauchverhalten angesprochen und ein

Rauchstopp ausdrticklich angeraten werden soll.

Arztliche Beratungsleistungen zur Rauchentwdhnung werden jedoch bislang nicht als
vertragsarztliche Leistung anerkannt und koénnen somit nicht abgerechnet werden. Eine
Integration erfolgt aktuell ausschliel3lich in strukturierten Therapieprogrammen fir koronare
Herzkrankheiten, Atemwegserkrankungen, Asthma und Diabetes. Vor diesem Hintergrund
besteht fiir die Arzteschaft lediglich die Mdglichkeit, MaRnahmen der Raucherberatung und
Tabakentwohnung als individuelle Gesundheitsleistung (IGeL) anzubieten, deren Kosten der

rauchende Patient zu tragen hat (Kunstmann 2010, Batra & Buchkremer 2008).

5.3.3  Telefonische Beratung
Beratungsangebote tber das Telefon werden in Deutschland von der BZgA-Telefonhotline

zur Rauchentwohnung, dem Rauchertelefon des Deutschen Krebsforschungszentrums und der
Helpline Bayern angeboten. Das BZgA-Angebot bietet mit seinen Offnungszeiten von
Montag bis Donnerstag in der Zeit von 10.00 - 22.00 Uhr und von Freitag bis Sonntag
zwischen 10.00 und 18.00 Uhr eine taglich bis in die Abendstunden erreichbare
Beratungsleistung zur Vorbereitung und Unterstitzung beim Rauchstopp an. Das Angebot
reicht von professioneller Beratung beim Rauchstopp, Hilfen bei Rickféllen, Vermittlung
ambulanter  Gruppenkurse oder Beratungsstellen, Zusendung von  kostenlosem
Informationsmaterial Uber Informationen zu allen Fragen rund um das Rauchen und
Nichtrauchen wie auch die Mdoglichkeit, bis zu fiinf Ruckrufe durch die Telefonberater
wahrend der Ausstiegsphase zu erhalten. Die erst genannten Leistungen werden der reaktiven
Beratung zugeordnet, d.h. der Interessent nimmt eigenstdndig mit der Telefonberatung
Kontakt auf. Die letztgenannte Option bezeichnet ein proaktives Beratungsangebot, da die
Kontaktaufnahme von Seiten der Berater stattfindet und der Rauchstoppwillige Anrufe zu
einem vereinbarten Zeitpunkt erhdlt. Mit telefonischen Beratungsangeboten zur
Rauchentwoéhnung wird ein niedrigschwelliges, ort- und zeitunabhdngiges Angebot zur

Verfligung gestellt, das hohe Reichweiten erzielen kann.

Vor dem Hintergrund der gegenwartigen Wirksamkeitsforschung hat sich besonders die
proaktive Telefonberatung als effektiv erwiesen. Insgesamt 13% der proaktiv beratenen

Raucher sind mittelfristig abstinent geworden, wobei der Abstinenzerfolg durch steigende
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Beratungsintensitat erh6ht werden kann (Kroger & Piontek 2011). Eine hohere Wirksamkeit
der proaktiven Telefonberatung belegen die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung zur
BZgA-Telefonberatung (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2009, BZgA 2010b,
Lindinger et al. 2012). Die Abstinenzwahrscheinlichkeit bewegt sich im Vergleich zu
international dokumentierten Erfolgsquoten in einem zufriedenstellenden Bereich: 22,6%
waren bei der telefonischen Nachbefragung ein Jahr nach dem Erstanruf bei der BZgA-
Telefonberatung rauchfrei (30-Tage-Punktpravalenz-Abstinenz). Damit weisen Anrufer, die
das proaktive Beratungsangebot in Anspruch nehmen, bessere Abstinenzquoten als Anrufer
auf, die keine proaktive Beratung erhalten haben. Die Erfolgsquoten der nicht-proaktiven
Anrufer liegen nach 12 Monaten bei lediglich 16%. Im Vergleich zu Telefonberatungen

anderer européischer Lander ist aber auch dieser Wert als sehr gut einzustufen.

5.3.4 Tabakentwdhnungskurse
Eine  weitere  Mallnahme zur  Tabakentwoéhnung rauchender  Personen  sind

verhaltenstherapeutische Behandlungen, die in Gruppenkursen oder als Einzelintervention
angeboten werden. Einen Unterschied in der Wirksamkeit verhaltenstherapeutischer Einzel-

oder Gruppenbehandlungen ist nicht zu erkennen.

In Deutschland werden mehrere kognitiv-verhaltenstherapeutische Entwdhnungsprogramme
fur Gruppen angeboten, dazu gehéren zum Beispiel die Konzepte ,,Das Rauchfrei Programm®
der BZgA und ,,Nichtraucher in 6 Wochen*, welches vom Arbeitskreis Raucherentwéhnung
der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie in Tubingen entwickelt worden ist.
Rauchen wird als erlerntes und Uber klassische und operante Konditionierungsprozesse
gefestigtes Verhalten angesehen (siehe Kapitel 3.2.1). Mithilfe spezifischer Techniken und
Vorgehensweisen der verhaltenstherapeutischen Behandlung wird versucht dem
Konditionierungsprozess entgegenzuwirken und eine Verhaltensanderung zu erzielen. Ziel ist
es, den Rauchstopptag adéquat vorzubereiten, durchzufiihren und die Abstinenz zu
stabilisieren. Von zentraler Bedeutung sind der kompetente Umgang mit
Entzugserscheinungen, die Vorbereitung auf Risikosituationen, das Erlernen von
Bewaltigungsstrategien  zur  Rickfallprophylaxe, der Aufbau von alternativen

Verhaltensweisen und das Einbeziehen sozialer Unterstlitzung.

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Gruppenprogramme, die tiber mehrere Tage angelegt sind,

gelten in der Regel als sehr effektiv und fiihren bei bis zu 19% der Rauchenden zu einer
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erfolgreichen Tabakabstinenz fir mindestens sechs Monate (Kroger & Piontek 2011).
Deutschen Studien zufolge lassen sich teilweise Abstinenzraten ermitteln, die Uber den
international berichteten Ergebnissen liegen. So tberpriiften Gradl et al. (2009) in ihrer Studie
die Wirksamkeit eines nach den Empfehlungen der aktuellen internationalen Richtlinien zur
Tabakentwohnung konzipierten Tabakentwohnungsprogramms. Die Untersuchungen ergeben
eine Punktabstinenz von 40,2% nach sechs Monaten. Dieser Wert ist im Vergleich zur
Kontrollgruppe (19,7%), die ihren Konsum reduziert hat, doppelt so hoch. Es lasst sich
konstatieren, dass ,,verhaltenstherapeutische Behandlungen als die erfolgreichsten Therapien

zur Raucherentw6hnung gelten kdnnen (Batra 2001a, S. 200).*

535 Medikation
Rickfélle von grundsatzlich ausstiegsmotivierten Rauchern sind hdufig auf diverse

Entzugserscheinungen, wie in Kapitel 2 beschrieben, zurtckzufihren. Um diese
Entzugserscheinungen nach einem Rauchstopp zu mildern bzw. zu unterdriicken und das
Rauchverlangen zu reduzieren, gibt es in der Tabakentwohnung medikamentdse
Behandlungsmdglichkeiten. Dabei koénnen zwei Medikationsarten unterschieden werden:
Einerseits steht in Deutschland die Nikotinsubstitution mithilfe von Ersatzpraparaten zur
Verfligung. Andererseits sind mit dem urspringlich als Antidepressivum entwickelten
Bupropion (Handelsname Zyban) und dem speziell fir die Tabakentwéhnung hergestellten
Vareniclin (Handelsname Champix) auch zwei weitere medikamentGse Therapiestrategien zur
Behandlung der Tabakabhangigkeit zugelassen (Batra et al. 2009; Batra 2001dd; Batra &
Buchkremer 2008; Kroger & Lohmann 2007; Kroger & Piontek 2011; Kufeld & Buhringer
2010; Peukert & Batra 2008). Die aufgefuhrten nationalen und internationalen Leitlinien
schlagen diesbeziiglich eine an den Ergebnissen des Fagerstrom-Test fir Nikotinabhangigkeit
ausgerichtete Empfehlung zum Einsatz medikamentdser Behandlungsméglichkeiten in der
Tabakentwohnung vor (AWMF 2007, Fiore et al. 2008).

Nikotinersatzpraparate

Nikotinersatzpréparate sind rezeptfrei verfugbar und werden zeitlich begrenzt zur
ausschleichenden Gabe von Nikotin fur die Linderung der Entzugserscheinungen eingesetzt,
ohne dass der Korper die im Tabakrauch enthaltenen Schadstoffe aufnimmt. Nikotinhaltige
Ersatzpraparate sind in Form von Nikotinkaugummis, Nikotinpflaster, Nikotinnasalspray,
Nikotininhaler und Nikotinlutschtabletten in Deutschland zugelassen, wobei Nasalsprays oder
Inhaler nicht im deutschen Handel vertreten sind (Batra et al. 2009; Batra 2001b; Batra &
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Buchkremer 2008; Kroger & Lohmann 2007; Kroger & Piontek 2011; Kufeld & Buhringer
2010; Peukert & Batra 2008). Die Wirksamkeit von Nikotinersatzpraparaten ist vielfach
untersucht worden und in allen Darreichungsformen metaanalytisch belegt (AWMF 2007;
Fiore et al 2008). So fuhrt die Nikotinersatztherapie gegenuber Placebobehandlungen zu
erhohten Erfolgsaussichten (RR= 1,58 / 95% KI 1,50 bis 1,66) (Blhringer 2010).

Medikamentdse Untersttitzung durch Bupropion und Vareniclin

Als Alternativen zu Nikotinersatzpraparaten stehen in Deutschland seit dem Jahr 2000
Bupropion und seit 2007 Vareniclin zur Verfugung. Im Gegensatz zu den rezeptfreien
Nikotinersatzpréparaten enthalten Bupropion und Vareniclin kein Nikotin und mussen
arztlich verordnet werden. Es wird angenommen, dass Bupropion die Entzugserscheinungen
und das Rauchverlangen Uber eine gehemmte Wiederaufnahme von Dopamin und
Nordrenalin unterdriickt. Vareniclin ist ein partieller Antagonist am a4p2-Nikotinrezeptor.
Das bedeutet, dass Vareniclin zum einen wie Nikotin als partieller Agonist wirkt und
dementsprechend das Rauchverlangen mildert. Zum anderen wirkt Vareniclin aber auch als
Antagonist gegen das Nikotin, indem es an dessen Stelle rlickt. Dies hat zur Folge, dass die
angenehmen Effekte des Rauchens reduziert werden, wenn trotz der medikamentdsen
Behandlung Tabak konsumiert wird (Kroger & Lohmann 2007; Peukert & Batra 2008). Die
Wirksamkeit beider Produkte ist im Vergleich zu Nikotinersatzpréparaten geringfugig héher
(Batra et al. 2009).

Da sowohl bei Bupropion als auch bei Vareniclin verschiedene Nebenwirkungen wie
Schlafstérungen, Mundtrockenheit, Gefahr von Krampfanféllen, depressive Verstimmungen,
Gereiztheit, Suizidgefahr auftreten konnen, ist die Einnahme sorgféltig abzuwagen (Blhringer
2010). Batra et al. (2009) verweisen darauf, dass aufgrund dieser Nebenwirkungen die

Verwendbarkeit im Vergleich zu Ersatzpraparaten deutlich eingeschrankt wird.

5.3.6  Alternative Verfahren
Neben den bereits aufgefiihrten Tabakentwéhnungsangeboten gibt es auf dem Markt

zahlreiche alternative Verfahren, wie beispielsweise die Hypnose oder die Akupunktur. Durch
gezielte Stimulierung von Reizpunkten auf der Haut wird mittels der Akupunktur versucht,
Entzugserscheinungen zu mildern und den Abstinenzerfolg zu erhéhen. Im Rahmen von
Hypnoseverfahren soll anhand suggestiver Techniken das Rauchverlangen reduziert und die

Motivation zum Rauchstopp gestarkt werden. Allerdings entbehren alternative Verfahren
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grol3teils wissenschaftlicher Evidenz. So weisen auch die Hypnose und die Akupunktur eine
unzureichende Wirksamkeit auf, die nicht Gber eine Placebo-Behandlung hinausgeht. Diese
Erkenntnisse gelten auch fir ahnliche Verfahren, wie die Lasertherapie, die Akupressur oder
die Elektrostimulation. Fir andere MaRnahmen, wie z.B. homdopathische Mittel oder
aparative Verfahren, liegen keine wissenschaftlichen Resultate vor (Batra 2009; Kufeld &
Buhringer 2010).

Nach nationalen und internationalen Leitlinien gibt es derzeit keine Hinweise darauf, dass
alternative Verfahren in der Tabakentwohnung wirkungsvoll eingesetzt werden konnen
(AWMEF 2007; Fiore et al 2008). Nachteil bei diesen Verfahren ist zudem, dass der Raucher
passiv bleibt und nicht lernt, sein eigenes Verhalten zu verandern. VVor dem Hintergrund der
methodischen Schwachen vorliegender Untersuchungen kénnen somit keine Empfehlungen
zur Wirksamkeit entsprechender Angebote gegeben werden. Akupunktur und Hypnose, wie
auch andere alternative Verfahren, sind nach aktueller Datenlage nicht als Methode effektiver

Tabakentwohnung anzuerkennen.

5.3.7 Zusammenfassende Empfehlung zum Einsatz von MalRnahmen der
TabakentwOhnung

Fir die in Kapitel 5.3. vorgestellten Malinahmen der Tabakentwdhnung kénnen vor dem
Hintergrund der nationalen und internationalen Leitlinien (AWMF 2007; Fiore et al 2008;)
folgende Empfehlungen gegeben werden: Selbsthilfemanahmen, Telefonberatungen,
Gruppeninterventionen und Individualbehandlungen werden ebenso empfohlen wie der

Einsatz von den Nikotinersatzpraparaten, Bupropion und Vareniclin (siehe Tabelle 8)

Tabelle 8: Empfehlung zum Einsatz von MaRnahmen der Tabakentwohnung basierend auf
nationalen und internationalen Leitlinien (Kroger & Piontek 2011) (eigene Darstellung)

nicht-medikamentdse Interventionen medikamentdse Interventionen
+ eigenstandige Selbsthilfemalinahmen + Nikotinersatzpraparate

+ Telefonberatung + Bupropion

+ Gruppenbehandlungen + Vareniclin

+ Individualbehandlungen wie arztliche

Kurzintervention und Einzelberatungen
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Bei den nicht-medikamentdsen Interventionen, die zur effektiven Behandlung in der
Tabakentwohnung empfohlen werden, ist anzumerken, dass mindestens 8 Kontakte mit einer
Dauer von jeweils 10 Minuten optimal sind. Auf der inhaltlichen Ebene ist der Methode der
sozialen Unterstiitzung und dem Ruckfallmanagement grofle Bedeutung zuzumessen. Mit
Nikotinersatzpréparaten werden bei korrekter Anwendung wirksame Produkte fiur eine
effektive Tabakentwohnung empfohlen. In der Sparte der verschreibungspflichtigen
Medikamente werden Bupropion und Vareniclin empfohlen, wobei Bupropion aufgrund

seiner geringeren Nebenwirkungen vorrangig beflirwortet wird (Kréger & Piontek 2011).
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6 Internet als Medium in der Tabakentwdhnung

Aus dem vorhergehenden Kapitel wurde deutlich, dass es in der Tabakentwdhnung eine
Vielzahl an Angeboten und MaRRnahmen gibt, aus denen der ausstiegswillige Raucher wahlen
kann. Besonders das Internet, das im Verlauf der letzten Jahrzehnte fir die gesamte
Bevolkerung rasant an Bedeutung gewonnen hat, spielt als Informations- und
Interventionsinstrument in der Tabakentwdhnung eine zentrale Rolle. Im folgenden Kapitel
wird nach der grundsétzlichen Betrachtung der Internetnutzung und -verbreitung in der
Bevolkerung (Kapitel 6.1) der Fokus auf vorhandene internetbasierte Programme zur

Unterstutzung beim Rauchstopp gelegt und dargestellt, wie wirksam sie sind (Kapitel 6.2).

6.1 Internetznutzung und  -verbreitung in  der  deutschen
Allgemeinbevilkerung

In der Bundesrepublik Deutschland ist die Anzahl an Haushalten, die Uber einen Computer
verfugen und das Internet nutzen, in seit 2002 rasant angestiegen. Wahrend im ersten Quartal
des Jahres 2002 etwas mehr als 60% aller privaten Haushalte Computer besal3en, belief sich
diese Anzahl sieben Jahre spater auf 78%. Im Bereich der Internetnutzung ist im selben
Zeitraum ein noch steilerer Anstieg erfolgt. Wahrend im ersten Quartal 2002 circa 30% aller
privaten Haushalte Gber einen Internetzugang verfiigen, waren dies im Jahr 2009 bereits 73%,
d.h. 27 Millionen Haushalte (Statistisches Bundesamt 2010, Statistisches Bundesamt 2009a)
(siehe Abbildung 29).

Abbildung 29: Computer- und Internetnutzung von Personen in Deutschland im Zeitvergleich
(Statistisches Bundesamt 2010, S. 117)
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Neben der Steigerung der Computernutzung in der deutschen Bevoélkerung hat sich auch die
Internetnutzung erhéht. So nutzen aktuell 70% aller Personen das Internet jeden Tag oder fast
jeden Tag und 22% mindestens einmal pro Woche. Neben den geringen
geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Internetnutzung (ménnlich: 78% / weiblich:
68%) lassen sich deutlichere Abweichungen in der altersmaRigen Verteilung erkennen:
Wahrend in der Altersgruppe der 10- bis 24-Jahrigen 97% und in der Altersgruppe der 25- bis
54-Jahrigen 89% das Internet nutzten, reduzierte sich diese Anzahl auf 40% bei den Uber 54-

jahrigen Personen(Statistisches Bundesamt 2010).

6.2 Uberblick internetbasierter Angebote in der Tabakentwéhnung

Aufgrund der hohen Verbreitung des Internets und der potentiellen Erreichbarkeit einer
aullerordentlich grofRen Anzahl an Menschen sind in den letzten Jahren verschiedenste
internetbasierte Ausstiegsprogramme entwickelt worden. In einem Cochrane-Review wird die
Bedeutung des Internets fiir die Tabakentwohnung wie folgt zusammengefasst: “The Internet
has become a regular part of daily life for the majority of people in many parts of the world. It
now offers an additional means of effecting changes to behaviour such as smoking.” (Civljak
etal. 2010, S. 1).

Internetbasierte Programme haben fir die Nutzer den Vorteil, dass sie anonym bleiben, eine
zeit- und ortsunabhdngige Intervention nutzen und auf niedrigschwellige Art und Weise
passgenaue Informationen erhalten koénnen (Haug & Schaub 2011). Die Starken, die
grundsatzlich mit dem Internet verbunden sind, wurden auch fir den Bereich der
Ausstiegsangebote genutzt, um neue Interventionswege zu schaffen. Besonders bedeutsam ist
diese Entwicklung, da mit internetbasierten Ausstiegsprogrammen die Vorteile der
Massenkommunikation und die Vorteile der personalen Kommunikation kombiniert werden
konnen, d.h. eine hohe Reichweite und ein hoher Grad an Individualisierung erzielt werden
kénnen (Haug et al. 2008). In ihrer Forschungsarbeit bestatigen Bock et al. (2004), dass in der
Interaktivitdt und der Mdoglichkeit personenspezifischer Informationsubermittlung eine
zentrale Stérke webbasierter Angebote liegt. Diese Starke wirkt sich wiederum auf den
Programmerfolg aus. So konnte gezeigt werden, dass sich ein hoher Grad an
Individualisierung in internetbasierten Ausstiegsprogrammen positiv auf die Effektivitat
auswirkt und den Ausstiegserfolg erhoht (Strecher 2008). ,,Individualisierte Information, wie

z.B. von Expertensystemen generiert, [fuhrt] zu einer starkeren Anderung des
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Gesundheitsverhaltens [...] als nicht-individualisierte, da irrelevante Information weggelassen
wird und die Information eine hohere personliche Relevanz aufweist.” (Haug & Schaub 2011,
S. 182).

Die internetbasierten Angebote und Malinahmen zur Unterstiitzung beim Rauchstopp reichen
von einer generellen Informationsvermittlung Gber die bereits erlduterten malgeschneiderten,
individualisierten Interventionen (,,tailored intervention). Bereits im Jahr 2004 wurden 46
amerikanische Raucherentwéhnungsprogramme im Internet identifiziert, die jedoch von der
Maglichkeit der ,tailored intervention® zu wenig Gebrauch machten (Bock et al. 2004). Im
Verlauf der vergangenen Jahre ist die Bedeutung individualisierter VVorgehensweisen deutlich
angestiegen und der Anteil an Programmen, die diese Mdglichkeit nutzen, gewachsen.
Beispiel fiir ein derartiges Programm ist das vollautomatisierte, modular aufgebaute ,,1-2-3
Smokefree”, das in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und ethnischer Herkunft
individualisierte Tipps zum Rauchausstiegs gibt und teilnehmerbezogen motiviert (Swartz et
al. 2006). Die Teilnehmer kdnnen einen personlichen Ausstiegskalender anlegen, in dem alle
Informationen und personlichen Einstellungen gespeichert werden und auf freiwilliger Basis
einen Rauchstopptag definieren. Zur Visualisierung und Erkladrung der Module werden
verschiedene Videos und animierte Grafiken eingesetzt. In einer Befragung nach 90 Tagen
konnte eine Abstinenzquote von 24,1% (n=21) unter den Programmteilnehmern
nachgewiesen werden. Werden auch alle Programmteilnehmer, die sich nicht an der
Nachbefragung beteiligt haben, als ,,nicht rauchfrei* gewertet (Intention-to-treat Analyse), so
entspricht dies einem ITT-Wert von 12,3%.

Gute Erfolgsquoten wurden auch von Seidman et al. (2010) berichtet, die in einer
randomisierten  Kontrollgruppenstudie die  Effektivitdt eines  Ausstiegsprogramms
(,,SmokeClinic*) im Internet untersucht haben (30-Tage-Punktprévalenz 12,9%). Das
Ausstiegsprogramm basiert auf interaktiven Programmschritten und generiert anhand der
Angaben der Programmteilnehmer individuelle Rickmeldungen und Copingstrategien. Die
Wirksamkeit wurde allerdings 13 Monate nach Programmbeendigung untersucht, was einen

deutlichen Zeitunterschied im Vergleich zur Studie von Swartz et al. (2006) bedeutet.

Zu einem héaufig genutzten internetbasierten Ausstiegsprogramm zédhlt das amerikanische
,»QUItNet* (unter www.quitnet.com) mit dem Slogan ,,Quit Smoking all together”, das

vielféltige Informationen und Beratungsoptionen anbietet. Diese sind zum Teil allerdings
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kostenpflichtig. ,,QuitNet” arbeitet wie das Rauchfrei-Ausstiegsprogramm der BZgA mit
Erinnerungsfunktionen, motivierenden Feedbacks und individualisierten Informationen.
Zudem konnen sich die User Uber einen Chat und themenspezifische Foren (wie ,,The
Quitstop®, ,,Quitting Milestones”, ,, This’n That* etc.) austauschen. Erste Untersuchungen
ehemaliger Programmteilnehmer ergaben drei Monate nach Programmteilnahme eine 7-
Tages-Abstinenzrate von 7% (ITT). Werden nur die Programmteilnehmer bertcksichtigt, die
sich an der Befragung beteiligt haben, so ergibt sich eine Abstinenzquote in Héhe von 30%
(Cobb et al. 2005). Nach zwei Jahren wurde erneut eine Analyse durchgefihrt, die nach 12
Monaten eine Abstinenzquote von 12,8% (ITT) bei einer deutlich htheren Rucklaufquote in
Hohe von 31,7% (anstelle 25,6% wie in der ersten Untersuchung) ermittelte (Graham et al.
2007).

Um die Wirksamkeit von verschiedenen Programmvarianten zur Unterstlitzung bei der
Rauchentwohnung zu untersuchen, hat Etter (2005) die ausstiegswilligen Besucher des
Schweizer Portals ,,Stop-Tabac.ch* zwei verschiedenen Varianten zugeordnet. Beide
Programmvarianten  beinhalteten  individualisierte ~ Empfehlungen.  Wahrend  das
Originalprogramm  allerdings  stdrker auf malgeschneiderte Informationen und
Rickmeldungen zur Erhohung der Motivation zuriickgriff, empfahl das modifizierte
Programm besonders die Verwendung von Nikotinersatzmitteln. In der Nachbefragung drei
Monate nach Programmregistrierung kommt der Autor zu dem Ergebnis, dass das
Originalprogramm wirksamer ist als das modifizierte Programm (7-Tages-Abstinenzquote:
10,9% ITT vs. 8,9% ITT). Der motivationale Ansatz ist nach Aussagen dieser Studie dem

Ansatz, der Nikotinersatzpréparate in den Vordergrund stellt, Gberlegen.

Die Wirkung von individualisierten Informationsmaterialien eines verhaltenstherapeutisch
ausgerichteten Internetangebotes fur ausstiegswillige Raucher (,,CQ-Plan®), die auch
Nikotinersatzpréparate verwenden, war Gegenstand der Analysen von Strecher et al. (2005).
Die Forscher stellten fest, dass die 7-Tages-Abstinenz drei Monate nach Programmabschluss
bei Personen mit maligeschneiderten Ruckmeldungen wesentlich hoher ist als bei Personen
ohne ,,tailored feedback” (22,8% va. 18,1%). Maligeschneiderte Interventionen erfolgten uber
einen Ausstiegsguide, drei verschiedene Newsletter und die Unterstlitzung per Email tber
einen Zeitraum von 10 Wochen. Dass der Erfolg internetbasierter Ausstiegsprogramme durch
eine begleitende Zusendung von Emails (,,individually timed educational messages*) deutlich

gesteigert werden kann, bekraftigen bereits Lenert et al. (2004). Lenert und Kollegen (2004)
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fanden in einer Studie heraus, dass sich die Abstinenzquoten derjenigen Personen einer
internetbasierten Intervention ohne Emailunterstiitzung signifikant von Teilnehmern eines
Programms mit Emailunterstiitzung unterschieden (30-Tage-Punktpravalenz 7,5% ITT vs.
13,6% ITT). Diesen Personen wurden kurz vor ihrem Rauchstopptag und unmittelbar danach
Emails zugesandt, die inhaltlich und zeitlich auf den jeweiligen Ausstiegstag abgestimmt
waren, die Teilnehmer motivierten sowie Tipps und Strategien zur Vermeidung eines

Riickfalls in alte Rauchgewohnheiten beinhalteten.

Somit wird deutlich, dass eine Reihe von Studien vorliegen, die eine gute Wirksamkeit
internetbasierter Raucherentwohnungsangebote belegen. ,[...] Some Internet-based
interventions can assist smoking cessation, especially if the information is appropriately
tailored to the users and frequent automated contacts with the users are ensured [...].”
(Civljak et al. 2010, S. 1). Allerdings unterscheiden sich die untersuchten
Ausstiegsprogramme hinsichtlich ihrer Effektivitat. Wahrend mit einem Programm fast % der
Teilnehmer einen Rauchstopp langfristig umsetzen konnten (Strecher et al. 2005, ITT 22,8%),
belduft sich die durchschnittliche Erfolgsquote (ITT) der meisten anderen Programme auf
etwa 11 bis 14% (13,6% Lenert et al. 2004, 12,9% Seidman et al. 2010, 12,8% Graham et al.
2007, 12,3% Swartz et al. 2006, 10,9% Etter 2005). Zum Teil wurden auch ITT-Werte
darunter festgestellt (7% Cobb et al. 2005). Alles in allem wird folgendes ersichtlich: ,,[...]
There is sufficient clinical evidence to support the use of Web- and computer-based smoking
cessation programs for adult smokers.” (Myung 2009, S. 929). Dies bestatigen auch Leykin et
al. (2012) in ihrer Forschungsarbeit. Haug & Schaub (2011) fanden zudem heraus, dass
Internetanwendungen in der Tendenz dann erfolgreicher sind, wenn sie sich an

ausstiegsmotivierte Raucher wenden und nicht an alle Raucher.
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7 Evaluation des internetbasierten  Ausstiegsprogramms

,,rauchfrei*

7.1 ,,Rauchfrei* — das internetbasierte Ausstiegsprogramm der
Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung

Das Internet bietet fiir die Tabakpravention neue Zugangswege und niedrigschwellige, zeitlich
unbegrenzte Interventionsmoglichkeiten, die (ber hohe Reichweiten verfligen und
individuelle Inhalte fir die Bedirfnisse der Nutzer zur Verfligung stellen kénnen (siehe
Kapitel 6). Vor diesem Hintergrund hat auch die BZgA im Rahmen ihrer ,rauchfrei*-
Kampagne einen zentralen Schwerpunkt auf die Kommunikation tber das Medium Internet
gelegt und mit der Internetprasenz www.rauchfrei-info.de ein breites Informationsangebot fir
Raucher sowie alle am Thema Interessierten geschaffen. Die nachfolgenden Kapitel
beschreiben das Ausstiegsprogramm rauchfrei”, wie es sich inhaltlich, optisch und
strukturell zum betrachteten Zeitraum dieser Evaluationsstudie préasentiert hat.

7.1.1  Theoretische Grundlagen
Konzeptionelle Grundlage flr das internetbasierte rauchfrei-Ausstiegsprogramm ist

insbesondere das Transtheoretische Modell der Verhaltensanderung (Prochaska &
DiClemente 1983), das Lerntheoretische Modell der Selbstregulation (Kanfer 1986) und das
Konzept der Motivierenden Gespréchsfihrung (Miller & Rollnick 1999). Diese Modelle
betonen, dass die Erkenntnis eigener Rauchgewohnheiten, das Erlernen von
Verhaltensalternativen, der kompetente Umgang mit Verlangenssituationen, der Umgang mit
Risikosituationen und die Belohnung flir Zwischenetappen, wie eine gewisse Anzahl
rauchfreier Tage, wesentlich sind. Diese Befunde sind in die Gestaltung des Programms

eingegangen.

Mit dem internetbasierten rauchfrei-Ausstiegsprogramm werden Personen erreicht, die sich
nach dem Transtheoretischen Modell der Verhaltensdnderung (Prochaska & DiClemente
1983) (siehe Kapitel 3.1) in der Phase der Vorbereitung auf den Rauchstopp oder in der
Handlungsphase befinden. Die Interventionsstrategie der Motivation ist genau auf die
Veranderungsbereitschaft dieser ausstiegswilligen Raucher ausgerichtet. Absichtslose oder
dissonante Raucher wollen ihr Rauchverhalten nicht andern und werden aufgrund ihres

mangelnden Interesses nicht mit dem Angebot der internetbasierten Ausstiegsbegleitung
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erreicht. Ehemalige Raucher, die sich bereits in der Phase der Aufrechterhaltung oder der
Nichtraucherphase befinden, werden unter der Rubrik ,,Nach dem Ausstieg* auf den reguléren
Informationsseiten der Internetprdsenz www.rauchfrei-info.de unterstiitzt und kénnen des
Weiteren auf die personalkommunikativen Angebote des Chats, des Forums und der
Emailanfrage an die BZgA zuriickgreifen. Als primdre Zielgruppe fir das internetbasierte

Ausstiegsprogramm fungieren diese Personengruppen nicht.

Unter methodischen Gesichtspunkten wurden die Texte des Ausstiegsprogramms nach den
Prinzipien der motivierenden Gesprachsfuhrung (Miller & Rollnick 1999) und dem
Lerntheoretischen Modell der Selbstregulation (Kanfer 1986) erstellt. Danach sind Individuen
in der Lage ihre Verhaltensweisen selbststandig und ohne langerfristige Hilfestellungen durch
professionelle Unterstiitzer zu modifizieren. Der Veranderungsprozess kann durch
verschiedene Interventionen befordert werden, bei denen eine empathische Grundhaltung
sowie die Starkung der Eigenverantwortung und Selbstwirksamkeit der Teilnehmer von
zentraler Bedeutung sind. Ebenfalls Grundlage dieses Beratungskonzepts sind konkrete Tipps

und Empfehlungen, wie das Verhalten idealerweise verédndert werden kann.

Dem Ausstiegsprogramm liegt ein verhaltenstherapeutisch-kognitiver Ansatz zugrunde (siehe
Kapitel 3.2.2), bei dem sich der Teilnehmer die eigenen Kognitionen — d.h. Einstellungen,
Gedanken, Werte und Uberzeugungen — bewusst macht, Uberprift, korrigiert und die
korrigierten Einstellungen in konkrete Verhaltensweisen dberfiihrt. In Bezug auf das
Rauchverhalten der Teilnehmer des Ausstiegsprogramms bedeutet dies, dass der Einfluss von
Erwartungen an den Tabakkonsum betrachtet wird und die Teilnehmer ihre Kognitionen in
Hinblick auf ein Leben als Nichtraucher anpassen. Wahrend vormals die negativen Attribute
des Tabakkonsums hdufig ausgeblendet und verstérkt die positive Erwartung an die Wirkung
des Tabaks betrachtet worden sind, findet durch den verhaltenstherapeutisch-kognitiven
Ansatz ein Prozess des Umdenkens statt. Die Situation der kognitiven Dissonanz (Festinger
1957) (siehe Kapitel 3.2.2) wird geldst und die innere Anspannung abgebaut, da die Raucher
veranlasst werden, die negativen Aspekte des Tabakkonsums stérker zu betrachten, die
Gefahren nicht mehr zu bagatellisieren und das Beibehalten des Rauchens somit nicht mehr

zu rechtfertigen.

Als Ausstiegsmethode wird im internetbasierten rauchfrei-Ausstiegsprogramm der BZgA die

wissenschaftlich anerkannte und in der Praxis weit verbreitete Schluss-Punkt-Methode (siehe
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Kapitel 5.1.2) angewendet, so dass nach dem vom Teilnehmer selbst festgelegten ,,Tag X* der

Zigarettenkonsum ganzlich eingestellt wird.

7.1.2  Programmstruktur
Im Zentrum der Plattform www.rauchfrei-info.de steht das vollautomatisierte

Ausstiegsprogramm ,,rauchfrei*, das fir alle Personen kostenlos zur Verfiigung steht.

Abbildung 30: Internetseite zur Anmeldung zum internetbasierten ,rauchfrei*-Ausstiegs-
programm der BZgA
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Haben sich Personen zu einem Rauchstopp entschlossen und sind entsprechend motiviert das
internetbasierte Ausstiegsprogramm der BZgA zur Hilfe zu nehmen, ist eine Anmeldung
jederzeit moglich. Fur die Programmanmeldung sind Angaben zum Alter, zur Konsumdauer
und zur Abhéngigkeitsstarke erforderlich (siehe Abbildung 30), da vor dem Hintergrund
dieser Daten auf der Basis vorab definierter Regeln malgeschneiderte Interventionen
generiert werden und somit eine individualisierte Programmriickmeldung an den Nutzer nach

dem Prinzip der ,.tailored intervention“ gewahrleistet ist. Um Aussagen (ber die personliche
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Abhangigkeitsstarke machen zu konnen, ist fur jeden Programmteilnehmer zuvor die
Durchfiihrung des Fagerstrom-Tests for Nicotine Dependence (Heatherton et al. 1991) (siehe

Kapitel 2.2) notwendig.

Mit ihrer Anmeldung erhalten die Nutzerinnen und Nutzer einen persénlichen Zugang zu dem
Ausstiegsprogramm und konnen ab diesem Zeitpunkt Uber das Einloggen in ihr eigenes
Benutzerkonto jederzeit auf wissenschaftlich fundierte Tipps und Informationen zum Beispiel
zu den Themen Ernédhrung, Entspannung, Bewegung, Motivation und Belohnungen zugreifen.
Im persodnlichen Benutzerkonto I&sst sich auch der eigene Erfolg in Form eines anschaulichen
Diagramms der (nicht mehr) gerauchten Zigaretten beobachten (,,Erfolgsdiagramm®) und ein
Eurozahler errechnet, wie viel Geld durch den Rauchstopp bereits gespart wurde. Direkt nach
der Anmeldung wird der Teilnehmer dazu aufgerufen, einen Rauchstopptag festzulegen (,,Tag
X*), an dem definitiv mit dem Tabakkonsum aufgehdrt wird. Als frihester Ausstiegstag kann
»,lag X* drei Tage und als spatester zehn Tage nach der Anmeldung fir das Programm
festgelegt werden. Diese Zeitspanne wurde ausgewahlt, da nach wissenschaftlichen
Erkenntnissen die Vorbereitung auf das bevorstehende Vorhaben, d.h. den Rauchstopp, von
zentraler Bedeutung fur eine langfristige Abstinenz ist (Kréger & Piontek 2011) (siehe
Kapitel 5.1.3).

Fur die Vorbereitung des Rauchausstiegs bietet das Programm ein Zeitintervall zwischen drei
und zehn Tagen an, in dem durch Ubungen und vorbereitende MaRnahmen die Grundlage fiir
einen moglichst dauerhaften Rauchstopp geschaffen wird. Die exakte Ldnge der
Vorbereitungsphase definiert der Teilnehmer selbst. Zusétzlich erhalten die Teilnehmer im
Verlauf ihrer Vorbereitungsphase téagliche Begleit-Emails mit speziellen Tipps und
Empfehlungen. Seit August 2008 richtet sich das Programm auch an Personen, deren Ausstieg
zum Zeitpunkt der Anmeldung bis zu funf Tage zurtckliegt. Ihnen wird ein Quereinstieg in

das Programm angeboten.

Nach der Vorbereitungsphase folgt der Rauchstopptag, ab welchem die Teilnehmer in die

Handlungsphase Gbergehen und flr weitere 21 Tage begleitet werden (siehe Abbildung 31).
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Abbildung 31: Programmstruktur des internetbasierten rauchfrei-Ausstiegsprogramms

Programmlaufzeit: 16 bis 31 Tage

Phase 1 Phase 2 Rauchstopp | Phase 3

Information und | Registrierung | \/orbereitung »Tag X Handlung
Motivation > ——*>
(3 bis 10 Tage) (bis zu 21 Tage)

Option: Quereinstieg
(Rauchstopp liegt
maximal 5 Tage zurtick)

In der Tagesansicht des eigenen Benutzerkontos (siehe Abbildung 32) werden die Teilnehmer
taglich mit ihrem Namen begriRt. Sie erhalten zielgerichtet Informationen, die ihre aktuelle
Ausstiegssituation betreffen, und werden kontinuierlich auf ihrem Weg zum Nichtraucher

motiviert.

Abbildung 32: Tagesansicht des internetbasierten Ausstiegsprogramms in  der
Handlungsphase
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Tagesansicht

06.04.2010

Hallo Frau Strunk - willkemmen in Threm persinlichen Rauchfrei-
Ausstiegsprogramm!

Denkan Sie daran, am Ende des Tages Ihr Erfolgsdiagramm auszufiillen. So
kénnen Sie Ihren eigenen Erfolg beobachten und einen Uberblick gewinnen, wie
wiel Geld Sie durch das Nichtrauchen einsparen.

Heute ist Thr 1. Tag als Nichtraucherin,

Sie haben den Absprung geschafft und Sie sind jetzt bereits Nichtraucherin.
Damit haben Sie einen weitersn wichtigen Sehritt in Richtung auf ein rauchfreies
Leben geschafft. Zu dieser Leistung kann man Sie herzlich begluckwanschen!

Der persdnliche Tipp:

Durch die starker ausqepragte Abhangigkeit vomn Rauchen treten
Entzugsbeschwerdsn bei Ihnen maglicherweise fraher und starker als bei
anderen auf, Trinken Sie wiel und beherzigen Sie unsere anderen Tipps zur
Bewsltiqung von maglichen Entzugssymptomen. Und denken Sie daran:
Entzugserscheinungen kinnen, miissen aber nicht bei Thnen auftreten.

Die ersten Tage nach dem Absprung sind sehr spannend und kinnen gefuhlsmafig
sine richtige Berg- und Talfahrt sein, visllsicht schwanken Sie auch zwischen
Freude und Erleichterung einerseits und Unsicherheit und Unbehagen auf der
anderen Seite. Folgende Folgende Tipps konnen in den ersten Tagen als
Nichtrsucherin besonders hilfreich sein.

Das wichtigste ist, dass Sie den heutigen Tag mit maglichst wielen ,Lustereignissen®
anreichern. Damit meinen wir: Lassen Sie &5 sich gut gehen. Mit Dingen, die Thnen
gut tun, beschaftigt sich die Rubrik Motivationsguellen. Schauen Sie dort vorbei
und holen sich Anregungen. Probieren Sie zum Beispiel eine Entspannungsibung
aus oder schauen Sie unter .Belohnen Sie sich® nach Aktivitaten, die Genuss und
Spaf versprechen.

Tragen Sie am Ende des Tages ,0 Zigaretten” in Thr Erfolasdiagramm sin, Es
geht jetzt steil nach oben,

Fertig FoxyProxy: Muster |
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Parallel zur reguldren Programmnutzung erhalten die User téglich eine E-Mail mit den
zentralen Schwerpunktthemen des Tages zum Rauchstopp. Uber in die Emails eingebettete
Links gelangen die Teilnehmer direkt in ihr personliches Ausstiegsprogramm, wo sie
weiterflhrende Informationen zu den in der Email aufgefiihrten Themen finden. Die
Versendung der E-Mails erfolgt ebenfalls nach dem Prinzip der ,,tailored intervention* und ist
jeweils abgestimmt auf die aktuelle Phase der Entwohnung.

Um die Wirksamkeit des Programms zu erfassen, sind 6 und 12 Monate nach
Programmanmeldung Follow-Up-Befragungen (t1- und t2-Befragung) integriert worden. Der
Zeitpunkt fir eine Nachbefragung wurde auf die genannten Intervalle festgelegt, da dies eine
gangige Praxis darstellt und dem Vorgehen anderer Studien entspricht. Weitere Details zu den

Follow-Up-Befragungen werden in den Kapiteln 7.3.2 und 7.3.3 beschrieben.

7.2 Forschungsfragen und Zielsetzung

Die vorliegende Dissertation beruht auf der Evaluation des internetbasierten
Ausstiegsprogramms ,,rauchfrei”. Im Zentrum der Evaluationsstudie stehen folgende

Forschungsfragen:

A. Wie hoch ist die Inanspruchnahme des internetbasierten Ausstiegsprogramms
»rauchfrei*? Wie setzt sich die Nutzerschaft zusammen?

B. Wie wirksam ist das internetbasierte Ausstiegsprogramm ,,rauchfrei*?

C. Wie bewerten Programmteilnehmer das internetbasierte Ausstiegsprogramm
»~rauchfrei“? Wie kann das internetbasierte Ausstiegsprogramm ,rauchfrei*

weiterentwickelt werden (Verbesserungspotentiale)?

A. Inanspruchnahme und Zusammensetzung der Nutzerschaft des

internetbasierten Ausstiegsprogramms
Die Analyse der Inanspruchnahme und Zusammensetzung der Nutzerschaft des
internetbasierten Ausstiegsprogramms gliedert sich in folgende Unterfragen, die im Rahmen

der Evaluationsstudie beantwortet werden sollen:

A.1l. Wie hoch ist die Inanspruchnahme des internetbasierten Ausstiegsprogramms
»rauchfrei®, d.h. wie viele Personen haben sich im Jahr 2009 fur das Ausstiegsprogramm

angemeldet?
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A.2. Wie setzt sich die Nutzerschaft des internetbasierten Ausstiegsprogramms

,rauchfrei* zusammen, d.h. welche Merkmale zeichnen die angemeldeten Personen aus?

Wie ist die Altersverteilung der Programmteilnehmer? Werden bestimmte
Altersgruppen haufiger erreicht als andere?

Wie hoch ist der Anteil mannlicher und weiblicher Programmteilnehmer?
Beteiligen sich Manner und Frauen gleichermallen am internetbasierten
Ausstiegsprogramm oder sind geschlechtsspezifische Unterschiede erkennbar?
Gibt es Unterschiede in der Zusammensetzung der Programmteilnehmer in
Abhéangigkeit der Konsumjahre oder der Anzahl taglich gerauchter Zigaretten?
Beeinflusst die Stérke der Tabakabhéngigkeit die Inanspruchnahme des
Ausstiegsprogramms?

In welchem Alter haben die Programmteilnehmer ihren Tabakkonsum
begonnen?

Welche Programmausstiegsvariante wird mehrheitlich ausgewahlt?

A.3. Welche Griinde motivieren die Programmteilnehmer zum Rauchstopp? Welchen

personlichen Nutzen sehen die Programmteilnehmer im Nichtrauchen?

A.4. Unterscheidet sich die Gruppe der Befragungsteilnehmer (Responder) von der

Gruppe der rauchfrei-Programmteilnehmer, die nicht an den Nachbefragungen

teilgenommen haben (Non-Responder)?

Zur Beschreibung der Nutzerschaft werden die bei der Registrierung ermittelten Stammdaten

»Geschlecht”, , Alter”, ,,Abhangigkeitswert* basierend auf Fagerstrom, ,,durchschnittlicher

Zigarettenkonsum® und ,,Anteil starker Raucher* aller registrierten Personen abgebildet.

B. Wirksamkeit des internetbasierten Ausstiegsprogramms

Im Zentrum der Analysen steht die Evaluation der Wirksamkeit der internetbasierten

Intervention, d.h. die Beantwortung der Frage, wie erfolgreich das Ausstiegsprogramm ist.

Diesbezuglich stellen sich folgende Forschungsfragen:

B.1. Wie wirksam ist das internetbasierte Ausstiegsprogramm ,rauchfrei, d.h. wie viele

Personen sind nach Programmbeendigung Nichtraucher?

Wie viele Programmteilnenmer sind direkt nach Beendigung des

internetbasierten Ausstiegsprogramms rauchfrei?
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e Wie viele Programmteilnehmer sind sechs Monate nach Anmeldung fur das
internetbasierte Ausstiegsprogramm rauchfrei?
e Wie viele Programmteilnehmer sind zwolf Monate nach Anmeldung fiir das
internetbasierte Ausstiegsprogramm rauchfrei?
B.2. Stimmt die Selbsteinschdtzung des eigenen Rauchstatus oder bezeichnen sich
Programmteilnehmer als ,,Nichtraucher®, obwohl sie Tabak konsumiert haben?
B.3. Wie viele Personen haben eine Zeit lang nicht geraucht und somit einen Teilerfolg
erzielt?
B.4. Gibt es Gruppenunterschiede zwischen Programmteilnehmern mit Status ,,Nichtraucher*
und Programmteilnehmern mit Status ,,Raucher“?

e Wie setzt sich die Personengruppe der Programmteilnehmer zusammen, die sich in
den Nachbefragungen als ,,Nichtraucher“ bezeichnen? Welche Merkmale® zeichnet sie
aus?

e Wie setzt sich die Personengruppe der Programmteilnehmer zusammen, die sich in
den Nachbefragungen als ,,Raucher” bezeichnen? Welche Merkmale® zeichnet sie
aus?

B.5. Was kennzeichnet Programmteilnehmer mit Status ,,Raucher* >?

B.6. Was kennzeichnet Programmteilnehmer mit Status ,,Nichtraucher*®?

C. Programmbewertung und Weiterentwicklungsmaoglichkeiten

Aus den Angaben der Programmnutzer zu den Strukturen und Inhalten der Online-
Intervention ,rauchfrei“ lassen sich Verbesserungsvorschldage ableiten, die zu einer
Programmoptimierung eingesetzt werden konnen. Folgende Fragen sollen daher in der

vorliegenden Evaluation beantwortet werden:

* Stammdaten: Geschlecht, Alter, Alter des Konsumbeginns, Konsumjahre, Konsummenge vor
Programmbeginn, Anteil starker Raucher vor Beginn des Programms, Fagerstrom-Wert, Ausstiegsvariante

* Stammdaten: Geschlecht, Alter, Alter des Konsumbeginns, Konsumjahre, Konsummenge vor
Programmbeginn, Anteil starker Raucher vor Beginn des Programms, Fagerstrom-Wert, Ausstiegsvariante

% Konsummenge unmittelbar nach Programmbeendigung, Zeitpunkt und Griinde fiir die Wiederaufnahme des
Rauchens, Griinde fur den nicht durchgefiihrten Rauchstopp, Zeitpunkt des letzten Tabakkonsums, Konsumtage
pro Woche, durchschnittlicher Zigarettenkonsum pro Tag, Motivation und Einschatzung zur Erlangung des
Nichtraucherstatus, Zeitrahmen Nichtraucherstatus zu erlangen, empfundene Hilfe durch das
Ausstiegsprogramm, erneute Nutzung des Ausstiegsprogramms.

® Konsummenge unmittelbar nach Programmbeendigung, Zeitpunkt des letzten Tabakkonsums, Schwierigkeiten
durchzuhalten, Hindernisse beim Durchhalten, Verfehlungen, Verlangen zu rauchen, Motivation
Nichtraucherstatus beizubehalten, Wahrscheinlichkeit Nichtraucher zu bleiben, empfundene Hilfe durch das
Ausstiegsprogramm.
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C.1. Wie bewerten Programmteilnehmer das internetbasierte Ausstiegsprogramm ,,rauchfrei“?
C.2. Empfehlen Programmteilnehmer das internetbasierte Ausstiegsprogramm ,rauchfrei
weiter?
C.3. Wie kann das internetbasierte Ausstiegsprogramm ,,rauchfrei* weiterentwickelt werden,
d.h. welche Verbesserungspotentiale gibt es?

e Welche Bestandteile haben Programmteilnehmer an ,,rauchfrei vermisst?

e Welche Unterstlitzung winschen Programmteilnehmer, um Nichtraucher zu bleiben

bzw. zu werden?

7.3 Methodisches VVorgehen

7.3.1  Studiendesign
Zur Beantwortung der Fragen nach der Inanspruchnahme und Zusammensetzung der

Nutzerschaft sowie der Wirksamkeit des Ausstiegsprogramms werden die Befragungsdaten
der Teilnehmer des Ausstiegsprogramms analysiert. Dazu werden die Angaben der
Programmteilnehmer herangezogen, die im Rahmen der Registrierung (,,Stammdaten®) sowie
der Follow-Up-Befragungen sechs und zwélf Monate nach der Registrierung erhoben worden
sind. Fur die Follow-Up-Befragungen wird an alle bei der Anmeldung hinterlegten
Mailadressen eine Email mit einem integrierten personifizierten Link gesendet, Gber den die
Befragungsteilnehmer zu ihrem Fragebogen gelangen. Dieses Verfahren gewahrleistet, dass
pro Registrierung maximal ein Fragebogen ausgefiillt wird. Programmteilnehmer, die nach 14
Tagen keinen Fragebogen zurlickgeschickt haben, werden mithilfe einer ,,Reminder-Email*
erneut gebeten, sich an der Befragung zu beteiligen. Wenn Personen im Rahmen der t1-
Befragung angaben, nicht an der nachfolgenden t2-Befragung teilnehmen zu wollen, so wurde

kein weiterer Kontakt aufgenommen.

In die Analyse werden die Befragungsergebnisse jener Teilnehmer einbezogen, die sich in der
Zeit vom 01. Januar 2009 bis zum 31. Dezember 2009 fiir das Ausstiegsprogramm
angemeldet (siehe Abbildung 33) und einen Fragebogen zurlickgesendet haben, in welchem
mindestens die Selbsteinschitzung des eigenen Raucherstatus angegeben wurden. Uber eine
personliche ldentifikationsnummer konnen die Ergebnisse der Follow-Up-Befragungen mit
den bei der Registrierung flr das Ausstiegsprogramm erhobenen ,,.Stammdaten® verknupft

werden.
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Abbildung 33: Untersuchungsverlauf

Jahr 2009 Jahr 2010

112 |(3|4|5|6|7|8|9(10 |11 (12 1|2 |3 |4 |5(6|7(8|9]10 |11 |12

Registrierungen

t1-Befragung (6-Monats-Follow-up)

t2-Befragung (12-Monats-Follow-up)

7.3.2  Untersuchte Effekte
Um die Forschungsfragen zu beantworten, wird die Zusammensetzung der Nutzerschaft tUber

eine deskriptive statistische Analyse der Stammdaten ermittelt. Die Abhéngigkeitsstarke der
Programmteilnehmer, die Bestandteil der Stammdaten ist, wurde im Vorfeld mit Hilfe des

Fagerstrom-Tests erfasst.

Zur Uberprifung der Effektivitdt und Wirksamkeit des Ausstiegsprogramms dienen die
Selbstauskinfte der Programmteilnehmer, die im Rahmen der t1- und t2-Onlinebefragung
sechs und zwd0lf Monate nach der Registrierung erhoben werden. Selbstauskiinfte verfiigen
uber eine entsprechend hohe Validitat, wie eine Metaanalyse ber Evaluationsstudien zu
Tabakentwohnungsmanahmen ermitteln konnte (Patrick et al. 1994). Von zentraler
Bedeutung ist die Selbstauskunft zur 7-Tage-Punktprévalenz. Als rauchfrei gelten demnach
Personen, die in den sieben Tagen vor der Befragung weder eine Zigarette noch andere
Tabakprodukte geraucht haben. Dargestellt wird auch die personliche Einstellung des
Programmteilnehmers bezliglich des eigenen Raucher- oder Nichtraucherstatus. Eine
Uberprifung der Selbstangaben (ber biochemische Marker im Urin wurde nicht
vorgenommen, da der Kontakt ausschlieflich online erfolgte und eine Urinanalyse nicht

umzusetzen war.

Als Berechnungsgrundlage fiir die Abstinenzraten dient das wissenschaftliche Verfahren der
Intention-To-Treat-Analyse (ITT), bei der die Zahl erfolgreich entwdhnter Personen in
Relation zu der Gesamtgruppe aller Teilnehmer des Programms gesetzt wird. Alle Personen,

die sich nicht an der Befragung beteiligten, gelten dabei als Raucher.
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7.3.3  Messinstrumente
Fur die onlinebasierten Follow-Up-Befragungen nach sechs und nach zwolf Monaten werden

mit dem t1- und dem t2-Fragebogen zwei Messinstrumente verwendet, die zum Groliteil
identische Fragen stellen und in vier Bereiche unterteilt werden konnen. Der erste
Fragebogenabschnitt richtet sich an alle Befragten, gleichgultig ob Raucher oder
Nichtraucher, und ermittelt grundsatzliche Angaben zum Rauchverhalten und Rauchstatus
(siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Fragebogenitems und Antwortformate der t1- und t2-Befragung zum Thema
»Rauchverhalten und Rauchstatus®, die sich an alle Befragten richten (Teil 1)

Frage im Frage im Items Antwortformat
t1- t2-
Fragebogen | Fragebogen
enthalten enthalten

Teil 1
Angaben zum Rauchverhalten vor der Programmteilnahme (richtet sich an alle)
Frage 1 --- Wie viele Zigaretten haben Sie damals Zigaretten pro Tag
ittli i ?
durchschnittlich an einem Tag geraucht? [] Daran kann ich mich nicht mehr
erinnern
Frage 2 --- An wie vielen Tagen innerhalb einer

Woche haben Sie damals geraucht? Bitte
gehen Sie dabei von einer
durchschnittlichen Woche kurz vor der
Anmeldung fiir das Programm aus.

Angaben zum Rauchverhalten unmittelbar nach der Programmbeendigung (richtet sich an alle)

Frage 3 Wie viele Zigaretten haben Sie in den Zigaretten pro Tag
ersten Tagen geraucht, nachdem Sie das
Programm beendet haben?

Bitte geben Sie die durchschnittliche
tdgliche Menge an. Falls Sie den
Rauchausstieg  erfolgreich  bewéltigt
haben, tragen Sie bitte eine ,,0“ ein

Angaben zum aktuellen Rauchstatus (richtet sich an alle)

Frage 4 Frage 1 Wie wirden Sie sich heute bezeichnen: | [] Raucher/in
Als Raucher/in oder als Nichtraucher/in? | [] Nichtraucher/in
Ich bin aktuell

Angaben zum Rauchverhalten zum Zeitpunkt der letzten Befragung (richtet sich an alle)

---- Frage 2 Damit lhnen nachfolgend die richtigen | Vor ungeféhr sechs Monaten, als ich
Fragen gestellt werden, mdchten wir Sie | das erste Mal befragt wurde, war ich
bitten, noch einmal anzugeben, ob Sie zu | [] Raucher/in
dem Zeitpunkt der letzten Befragung | [] Nichtraucher/in

Raucher/in oder Nichtraucher/in waren?

Im ersten Abschnitt unterscheiden sich die t1- und t2-Fragebdgen dadurch, dass Fragen zum
Rauchverhalten vor der Programmteilnahme und unmittelbar nach Programmbeendigung nur
im tl-Fragebogen und Fragen zum Rauchverhalten zum Zeitpunkt der letzten Befragung
verstandlicherweise nur im t2-Fragebogen gestellt werden. Identisch in beiden Fragebdgen ist
die Angabe zum aktuellen Rauchstatus (Raucher oder Nichtraucher), die als Kriterium der
Gultigkeit eines Fragebogens zentral ist.
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Der zweite Teil richtet sich nur an Personen, die zum Zeitpunkt der Befragung wieder rauchen

oder nicht mit dem Rauchen aufgehort haben und beinhaltet Fragen zum Zeitpunkt des

erneuten Rauchbeginns, zu den Grinden fur den erneuten Tabakkonsum bzw. einen nicht

durchgefiihrten Rauchstopp, zum letzten Tabakkonsum, zur aktuellen Motivation fur einen

Rauchstopp und zur Einschédtzung, wie hilfreich das internetbasierte Ausstiegsprogramm

eingestuft wird:

Tabelle 10: Fragebogenitems und Antwortformate der t1- und t2-Befragung, die sich nur an
Raucher richten (Teil 2)

Frage im Frage im Items Antwortformat

t1- t2-

Fragebogen | Fragebogen

enthalten enthalten

Teil 2

Angaben zum erneuten Rauchbeginn (richtet sich an Personen, die wieder rauchen)

Frage 5 Seit wann rauchen Sie wieder? Bitte | seit Wochen
geben Sie die Zeit in Wochen an.

Frage 3 Seit wann rauchen Sie wieder? Bitte | seit Tagen

geben Sie die Zeit in Tagen an.

Angaben der

Griinde flr den erneuten Rauchbeginn (richtet sich an Personen, die wieder rauchen)

Frage 6

Frage 4

Was waren die Griinde dafiir, dass Sie
wieder angefangen haben zu rauchen?
Bitte klicken Sie ein oder mehrere
Kastchen an bzw. nennen Sie hinter
»S0nstiges einen anderen oder weiteren

[JGewichtszunahme
[IEntzugserscheinungen und zwar _

[IStress

[(CJSonstiges und zwar _

Grund

Angaben der

Griinde fir ei

haben zu rauchen)

nen nicht durchgefiihrten Rauchstopp (rich

tet sich an Personen, die nicht aufgehort

Frage 7

Was waren die Griinde, die dazu gefihrt
haben, dass Sie nicht mit dem Rauchen
aufgehort haben? Bitte klicken Sie ein
oder mehrere Ké&stchen an bzw. nennen
Sie hinter ,Sonstiges* einen anderen
oder weiteren Grund.

1 Gewichtszunahme
(] Entzugserscheinungen und zwar
[ Stress

[] Sonstiges und zwar

Frage 5

Was waren die Griinde, die dazu gefihrt
haben, dass Sie nicht mit dem Rauchen
aufgehort haben? Bitte klicken Sie ein
oder mehrere Kéastchen an bzw. nennen
Sie hinter ,Sonstiges* einen anderen
oder weiteren Grund

[1Ich habe in den letzten sechs
Monaten gar nicht daran gedacht / ich
bin gar nicht auf die Idee gekommen.

[ Ich habe eine Gewichtszunahme
befiirchtet.

DM &gliche Entzugserscheinungen
haben mich davon abgehalten.

[Ich hatte dafiir zu viel Stress.
[ISonstiges= und zwar

[] Ich habe in den letzten sechs
Monaten ein oder mehrere Male
versucht, aufzuhoren.
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--- Frage 6 Sie haben gerade angegeben, dass Sie in
den vergangenen sechs Monaten ein
oder mehrere Male versucht haben,
aufzuhoren. Was war der Grund dafr,
dass Sie jeweils wieder angefangen
haben zu rauchen? Bitte klicken Sie ein
oder mehrere Ké&stchen an bzw. nennen
Sie hinter ,,Sonstiges* einen anderen
oder weiteren Grund.

[ Gewichtszunahme
[] Entzugserscheinungen und zwar ___
[] Stress

[J Sonstiges und zwar

Angaben zum letzten Tabakkonsum (richtet sich an alle Raucher)

Frage 8 Frage 7 Wann haben Sie zuletzt geraucht? Bitte
klicken Sie ein Késtchen an oder geben
Sie die Zeit in Tagen an.

[J heute
[] gestern
[ vorgestern

[] ldnger her und zwar vor Tagen.

Frage 9 Frage 8 Bitte denken Sie jetzt nur an die letzten 7
Tage. An wie vielen dieser Tage haben
Sie geraucht?

an Tagen

Frage 10 Frage 9 An so einem Tag, an dem Sie rauchen,
wie viele Zigaretten rauchen Sie da
durchschnittlich?

Zigaretten pro Tag

Angaben zur Motivation flir die Rauchfreiheit (richtet sich an alle Raucher)

Frage 11 Frage 10 Wie gerne wollen Sie Nichtraucher/in | [] sehr gern
werden? [ eher gern
[ eher ungern
[ sehr ungern
Frage 12 Frage 11 Wie wahrscheinlich ist es fur Sie, dass es | [ sehr unwahrscheinlich

Ihnen gelingt, innerhalb der né&chsten
sechs Monate nicht zu rauchen bzw. mit
dem Rauchen aufzuhéren?

[ eher unwahrschdnlich
[ eher wahrscheinlich
[ sehr wahrscheinlich

Frage 13 Frage 12 Welche der folgenden Aussagen trifft
am ehesten auf Sie zu?

[] Ich habe derzeit nicht vor, mit dem
Rauchen aufzuhdoren.

[ Ich habe vor, in den nichsten 30
Tagen mit dem Rauchen aufzuhdren.

[] Ich habe vor, in den ndchsten sechs
Monaten mit dem Rauchen aufzuhéren.

Einschatzung der Programmbehilflichkeit (richtet sich an alle
Antwortvorgabe 2 oder 3 gewahlt haben)

Raucher, die in der Vorgangerfrage

Frage 14 Frage 13 Denken Sie, dass das was Sie im
Rahmen des Programms erfahren haben,
lhnen dabei helfen kdnnte, mit dem
Rauchen aufzuhéren?

[] ja, ganz sicher
[Jeher ja

[J eher nicht

[ tiberhaupt nicht

Frage 15 Frage 14 Kdnnen Sie sich vorstellen, bei einem
mdoglichen néchsten Ausstiegsversuch,
wieder auf das rauchfrei-
Ausstiegsprogramm der BZgA
zuriickzugreifen?

[ ja, ganz sicher
[ eher ja

[J eher nicht

[ tiberhaupt nicht

Personen, die einen Rauchstopp erfolgreich durchgefihrt

zahlen, werden folgende Fragen gestellt:

haben und zu den Nichtrauchern
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Tabelle 11: Fragebogenitems und Antwortformate der t1- und t2-Befragung, die sich nur an
Nichtraucher richten (Teil 3)

Frage im Frage im Items Antwortformat
t1- t2-

Fragebogen | Fragebogen

enthalten enthalten

Teil 3

Angaben zum letzten Tabakkonsum
(richtet sich an alle Personen, die zu Beginnen angegeben haben, Nichtraucher zu sein)

Frage 16

Frage 15

Sie haben angegeben, dass Sie sich heute
als Nichtraucher/in bezeichnen.

Wann haben Sie zuletzt eine Zigarette
geraucht?

Meine letzte Zigarette habe ich vor
Tagen geraucht

Angaben zu Schwierigkeiten auf dem Weg zur Rauchfreiheit

(richtet sich an alle Personen, die zu Beginn angegeben haben, Nichtrau

cher zu sein)

Frage 17 Frage 16 Wie leicht bzw. schwer ist es lhnen | []sehr leicht
gefallen, nicht wieder mit dem Rauchen | [] ziemlich leicht
anzufangen? [ etwas schwer

[] sehr schwer
Frage 18 Frage 17 Was waren rickblickend fur Sie die | [] Gewichtszunahme

groRten Schwierigkeiten bzw.
Hindernisse, ,rauchfrei“ zu bleiben?
Bitte klicken Sie ein oder mehrere

Kastchen an bzw. nennen Sie hinter
»Sonstiges” eine andere Schwierigkeit
bzw. ein anderes Hindernis.

(] Entzugserscheinungen und zwar
[ Stress

[] Sonstiges und zwar

[] Ich hatte keine Schwierigkeiten,
rauchfrei* zu bleiben.

Angaben zu Rickfallen bzw. Ausrutschern

(richtet sich an alle Personen, die zu Beginn angegeben haben, Nichtrau

cher zu sein)

Frage 19

Hatten Sie, nach dem Sie das Programm
zum letzten Mal besucht haben, einen
LAusrutscher”, d.h. haben Sie in der Zeit
nach der letzten Nutzung des Programms
noch einmal geraucht?

[ Ich hatte keinen Ausrutscher.

[] Ich habe ein Mal insgesamt __
Zigaretten geraucht und seitdem keine
mehr.

1 Ich hatte mehrere Ausrutscher.
Seitdem ich aufgehort habe, hatte ich
insgesamt Ausrutscher.

Frage 18

Hatten Sie, nach dem Sie das letzte Mal
befragt wurden, also vor ungefahr sechs
Monaten, einen ,,Ausrutscher®, d.h.
haben Sie in der Zeit nach der letzten
Befragung noch einmal geraucht?

[ Ich hatte keinen Ausrutscher

[] Ich habe ein Mal insgesamt _
Zigaretten geraucht und seitdem keine
mehr.

[] Ich hatte mehrere Ausrutscher.
Seitdem ich aufgehort habe, hatte ich

insgesamt Ausrutscher.

Angaben zu angewandten Methoden fiir den Rauchstopp
(richtet sich an alle Personen, die zu Beginn angegeben haben, Nichtraucher zu sein und zum Zeitpunkt der
letzten Befragung noch geraucht haben)

Frage 19

Sie haben zum Zeitpunkt der letzten
Befragung noch geraucht, inzwischen
haben Sie jedoch aufgehdrt. Mit welcher
Methode haben Sie es geschafft, mit
dem Rauchen aufzuhdren?

[] Ich habe noch einmal das rauchfrei-
Ausstiegsprogramm der BZgA auf
www.rauchfrei-info.de gemacht.

[ Ich habe es iiber einen anderen Weg
geschafft, mit dem Rauchen
aufzuhéren, und zwar
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Angaben zur Motivation fiir die Rauchfreiheit
(richtet sich an alle Personen, die zu Beginn angegeben haben, Nichtraucher zu sein)

Frage 20

Frage 20

Wie gerne wiirden Sie wieder rauchen?

[ sehr gern
[J eher gern
[] eher ungern
[] sehr ungern

Frage 21

Frage 21

Wie gerne wollen Sie Nichtraucher/in
bleiben?

[1 sehr gern
[ eher ern
[] eher ungern
[] sehr ungern

Frage 22

Frage 22

Wie wahrscheinlich ist es fir Sie, dass es
Ihnen gelingt, innerhalb der nachsten 6
Monate Nichtraucher/in zu bleiben?

[1 sehr unwahrscheinlich
[] eher unwahrscheinlich
[ eher wahrscheinlich
[] sehr wahrscheidich

Einschétzung

(richtet sich an alle Personen, die zu Beginn angegeben haben, Nichtrau

der Programmbehilflichkeit

cher zu sein)

Frage 23

Denken Sie, dass das, was Sie im
Rahmen des rauchfrei-
Ausstiegsprogramms  gelernt  haben,

Ihnen dabei helfen wird, Nichtraucher/in
zu bleiben?

[ ja, ganz sicher
[ eher ja

[ eher nicht

(] tiberhaupt nicht

Um bewerten zu konnen, wie hilfreich die Unterstiitzung durch das Ausstiegsprogramm

eingestuft wird und zu erfahren, wo Optimierungspotential und Uberarbeitungsbedarf aus

Sicht der Nutzer vorhanden sind, werden im vierten Fragebogenteil, der sich wieder an alle

Befragten richtet, folgende Fragen gestellt:

Tabelle 12: Fragebogenitems und Antwortformate der t1- und t2-Befragung zur Bewertung
des Ausstiegsprogramms, die sich an alle Befragten richten (Teil 4)

Frage im Frage im Items Antwortformat

t1- t2-

Fragebogen | Fragebogen

enthalten enthalten

Teil 4

Einschatzung der Programmbehilflichkeit (richtet sich an alle)

Frage 25 --- Haben Sie das Programm anderen | []ja
Personen, die mit dem Rauchen aufhoren | [] nein
mdochten, weiterempfohlen?

Frage 26 Frage 23 Bitte bewerten Sie aus lhrer heutigen | [] sehr gut
Sicht das rauchfrei-Ausstiegsprogramm | [] gut
danach, wie gut es lhnen bei lhrem | []befriedigend
Rauchausstieg  geholfen hat. Bitte | [ ausreihend
vergeben Sie hierfir eine Schulnote. [ ] mangelhaft

[] ungeniigend

Frage 27 Frage 24 Gibt es bei dem Programm etwas, was

Ihnen gefehlt hat? Wenn ja, was ist das?

Einschéatzung

der Programmbehilflichkeit (richtet sich an Nichtraucher)

Frage 28

Frage 25

AbschlieBend nun folgende Frage:
Welche Art von Unterstiitzung wiirden
Sie sich wiinschen, um Nichtraucher/in
zu bleiben?

0 Keine
notwendig

weitere

Unterstiitzung

Einschétzung

der Programmbehilflichkeit (richtet sich an Raucher)

Frage 29

Frage 26

AbschlieRend nun folgende Frage:
Welche Art von Unterstiitzung wirden
Sie sich wiinschen, um Nichtraucher/in
zu werden?
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Weitere Befragungsteilnahme (richtet sich an alle)

Wir sind auch weiterhin an lhrer
Meinung interessiert und bitten Sie dazu | []Ja
noch einmal um lhre Hilfe. Waren Sie ] Nein
bereit, in ca. sechs Monaten noch einmal
an einer zweiten, dann abschlieRenden
Befragung teilzunehmen? Bereits schon
jetzt vielen Dank fir Ihre Bereitschaft!

Die Zusammenstellung der Fragen erfolgt automatisiert und entspricht der aktuellen Situation
des Befragten. In Abhangigkeit der gegebenen Antworten werden die darauf folgenden
Fragen gefiltert, so dass die Befragungsteilnehmer einen jeweils auf ihren Status (Raucher

oder Nichtraucher) abgestimmten Fragebogen ausfillen.

7.3.4  Statistische Analyse
Um die Struktur der Nutzerschaft des internetbasierten rauchfrei-Ausstiegsprogramms zu

ermitteln und die Merkmale rauchfreier und nicht rauchfreier Personen im 6- und 12-Monats-
Follow-Up darzustellen, erfolgt die Beschreibung der Daten mit den Methoden der
deskriptiven Statistik (Haufigkeiten, Mittelwerte und Standardabweichungen), visuell

aufbereitet mithilfe grafischer Darstellungen.

Die personlichen Motivationsquellen fiir einen Rauchstopp, die von den Usern als Fliel3text in
den Fragebogen eingetragen worden sind, wurden thematisch erfasst und kategorisiert, um
mithilfe einer Haufigkeitsauswertung Kenntnis tber die gebréuchlichsten Griinde zu erlangen.
Zur Uberpriifung geschlechtsspezifischer Unterschiede wurden Signifikanztests (Chi-
Quadrat-Tests) berechnet.

Zur Analyse der Gruppenunterschiede zwischen erfolgreichen und nicht erfolgreichen
rauchfrei-Programmteilnehmern folgt eine bindre Regressionsanalyse, in der als abhangige
Variable der Rauchstatus nach 12 Monaten verwendet und als unabhangige Variablen
Geschlecht, Alter, Alter des Konsumbeginns, Konsummenge vor Programmbeginn,
Konsumjahre, Fagerstrom-Wert, Ausstiegsvariante und die Motivationsquellen ,,Geld*,
»Gesundheit” sowie ,,Kondition/Leistungsfahigkeit” einbezogen werden (siehe Tabelle 13). In
die Regressionsanalyse gehen nur jene erfolgreichen Programmteilnehmer ein, die zu beiden

Befragungszeitpunkten angegeben haben Nichtraucher zu sein.




Kapitel 7: Evaluation des internetbasierten Ausstiegsprogramms ,,Rauchfrei*

-117 -

Aus der Analyse ausgeschlossen wurden jene Personen, die keine Angaben zum eigenen

Rauchstatus gemacht haben. Als Irrtumswahrscheinlichkeit wurde ein Alpha-Fehlerniveau

von 5% festgelegt. Zur Durchfiihrung der Berechnungen wurde die Software SPSS 11.5

verwendet.

Tabelle 13: Variablen in der Regressionsanalyse

Variablen | Variablenname Value | Auspragung
labels labels
Abhangige t2.11 Aktueller 1 Raucher
Variable Rauchstatus T2 2 Nichtraucher
Unabhéngige | title Geschlecht 1 méannlich
Variablen 2 weiblich
alterii40 Altersgruppe: Gber |1 Ja
40 Jahre alt 2 Nein
Agbgsul5 | Alters des 1 Ja
Konsumbeginns 2 Nein
uber 15 Jahre
ysmoki10 | Mehr als 10 1 Ja
Konsumjahre 2 Nein
avgei20 Starker Raucher 1 Ja
(Uber 20 gerauchte | 2 Nein
Zigaretten pro Tag
vor Programm-
anmeldung)
ftststrk (Sehr)starke 1 Ja
Abhéangigkeit 2 Nein
vorhanden
(Fagerstrom-Wert
zwischen 6-10)
lateentr2 | Ausstiegsvariante -1 Regulérer Programmestart (mit
Vorbereitungszeit)
0 Direkter Programmstart (Tag der
Anmeldung = Rauchstopptag)
1 Quereinstieg 1-5 Tage nach dem
Rauchstopp
mywin_1 | Motivationsquelle |1 Ja
,Geld* 2 Nein
mywin_3 | Motivationsquelle |1 Ja
,Gesundheit” 2 Nein
mywin_12 | Motivationsquelle |1 Ja
»Kondition/Leistun | 2 Nein
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7.4  Evaluationsergebnisse

7.4.1 Anmeldungen fir das Ausstiegsprogramm und Verlauf der
Untersuchung

Um einen Uberblick uber die Anmeldungen fir das internetbasierte rauchfrei-
Ausstiegsprogramm zu bekommen, sind sowohl die monatlichen Registrierungen fir das hier
zu betrachtende Jahr 2009 als auch die jahrlichen Registrierungen seit Programmstart im Jahr
2006 relevant. Mit Blick auf die monatlichen Registrierungen (siehe Abbildung 34) wird
ersichtlich, dass von den insgesamt 5.332 Anmeldungen in 2009 die meisten im Januar (608

Anmeldungen) und im Juni (582 Anmeldungen) verzeichnet wurden.

Abbildung 34: Monatliche Registrierungen fur das Ausstiegsprogramm im Jahr 2009
(n=5.332) (eigene Darstellung)
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Wahrend von Februar bis Mai die Anmeldezahlen nie mehr als 400 betrugen, war — nach dem
AusreiBer im Juni mit vergleichsweise hohen Anmeldezahlen — von Juli (386 Anmeldungen)
bis November (520 Anmeldungen) eine kontinuierlich steigende Anzahl an Registrierungen
zu erkennen. Ende des Jahres fielen die Anmeldezahlen wieder auf 408 im Dezember. Somit
sind 2009 durchschnittlich 444 Registrierungen pro Monat bzw. 14 bis 15 Registrierungen pro
Tag eingegangen.

Seit Programmstart ist die Gesamtanzahl der Registrierungen von Jahr zu Jahr gesunken
(siehe Abbildung 35). Wéhrend sich im Jahr 2006, an dem das rauchfrei-Programm neu auf
den Markt gekommen ist, noch 11.550 Raucher angemeldet haben, sind in den nachfolgenden
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Jahren mit 7.331 im Jahr 2007 und 6.394 im Jahr 2008 deutlich weniger Anmeldungen
eingetroffen.

Abbildung 35: Jahrliche Registrierungen fur das Ausstiegsprogramm seit Programmstart
(eigene Darstellung)
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Zur néheren Betrachtung der registrierten Personen des Jahres 2009 und Erlauterung der
vorliegenden Untersuchung wird nachfolgend der Verlauf der Befragungen aufgezeigt und
verdeutlicht, wie viele der User aktiv das Ausstiegsprogramm genutzt und sich an den
Befragungen sechs und zwolf Monate nach Programmteilnahme beteiligt haben (siehe
Verlaufdiagramm in Abbildung 36).

Im Evaluationszeitraum vom 01.01. bis 31.12.2009 haben von den 5.332 Interessenten flr das
internetbasierte Ausstiegsprogramm insgesamt 4.577 Personen (85,8%) nach der Anmeldung
einen — fur die effiziente Programmnutzung wichtigen — Ausstiegstag angegeben. Da bei
ausstiegswilligen Rauchern mit bevorstehendem Rauchstopp ohne einen definierten
Rauchstopptag die zu nutzenden Programmelemente nicht auf die individuelle Situation (vor,
wahrend oder nach dem Rauchstopp) ausgelegt werden konnen, stehen nur Personen mit
festgelegtem Ausstiegstag im Fokus der Betrachtung, die im Verlaufsschema als ,,Aktive

User* bezeichnet werden.

Alle 4.579 Personen mit festgelegtem Ausstiegstag, d.h. aktiven Teilnehmer, wurden sechs
Monate nach ihrer Registrierung fur das Programm erstmalig per Email angeschrieben (6-
Monats-Follow-Up) und gebeten, an der t1-Befragung teilzunehmen. 845 Personen (18,5%)
aktivierten daraufhin den in die Email eingebetteten Link zum Ausfillen des Fragebogens und
sandten ihn zurlick. Die Mehrzahl der Programmnutzer (81,5%) hat sich, auch nach erneuter

Erinnerung per Email (Reminder), nicht an der Befragung beteiligt. Als ,,giltig*“ wurde der
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Fragebogen anerkannt, wenn mindestens die Frage nach dem Raucherstatus beantwortet
wurde. Bis auf zwei Ausnahmen hat die Mehrheit dazu Stellung genommen, so dass 843

gultige Fragebdgen nach der t1-Befragung vorliegen.

Abbildung 36: Verlaufdiagramm der Untersuchung (n=5.332) (eigene Berechnung)

Registrierungen (n=5.332)
Zeitraum
01.01. -31.12.2009

Inaktive User Aktive User
ohne festgelegten Ausstiegstag mit festgelegtem Ausstiegstag
n= 755 (14,2%) n=4.577 (85,8%)
|
s | |
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LE £ 6-Monats-Follow-Up 6-Monats-Follow-Up
‘g @ n= 845 (18,5%) n=3.732 (81,5%)
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© Davon glltig

1
1
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5 | |
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Von den 845 Personen, die sich an der ersten Befragung sechs Monate nach
Programmanmeldung beteiligt haben, haben 419 Personen (49,6%) zum Zeitpunkt der Zwolf-
Monats-Erhebung abermals einen Fragebogen zuriickgesandt. Die Ubrigen 426 Personen
(50,4%) haben, auch nach Zusendung einer Reminder-Email, nicht teilgenommen. Von den
419 eingegangenen Fragebdgen waren 9 ungiltig, da keine Angabe zum aktuellen
Rauchstatus gemacht worden sind. Insgesamt 410 Personen haben die Frage nach ihrem

Rauchstatus zu beiden Befragungszeitpunkten angeben und sind somit gltig.
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Diese auf den ersten Blick gering erscheinende Anzahl gultiger Fragebogen liegt im
Normbereich  derartiger Interventionen in Zusammenhang mit internetbasierten
Nachbefragungen ohne monetéren Anreiz. Die Responsequote ist als angemessen zu bewerten

und liegt nicht unter dem Durchschnitt vergleichbarer Erhebungen.

7.4.2 Zusammensetzung der Nutzerschaft des Ausstiegsprogramms
Um die Forschungsfragen zu beantworten, ist es wichtig die Zusammensetzung der

Nutzerschaft des Ausstiegsprogramms zu kennen. Im Vorfeld soll daher das soziale Profil

aller registrierten Personen dargestellt werden.

Die Zusammensetzung der Nutzerschaft wird erlautert, indem nachfolgend mit dem Anteil
méannlicher und weiblicher Programmteilnehmer, der Altersverteilung, dem Alter der Raucher
bei Konsumbeginn, den Konsumjahren und der -menge, dem Anteil starker Raucher, dem
Grad der Tabakabhangigkeit nach dem Fagerstrom-Test sowie mit der Verteilung der User
nach Programmvariante die wesentlichsten Merkmale der registrierten Personen aufgezeigt

werden.

Geschlechterverhaltnis und Alter in Jahren

Von den 5.332 Teilnehmer, die sich fir das rauchfrei-Ausstiegsprogramm registriert haben,
haben sich anteilsmalig nahezu gleich viele Frauen (49,6%) wie Méanner (50,4%) angemeldet.

Abbildung 37: Programmteilnehmer nach Abbildung 38: Programmteilnehmer nach
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Quelle: eigene Berechnung (n=5.326) Quelle: eigene Berechnung (n=5.326)




Kapitel 7: Evaluation des internetbasierten Ausstiegsprogramms ,,Rauchfrei* -122 -

Insgesamt 35,0% der Programmteilnehmer, die das rauchfrei-Ausstiegsprogramm nutzen,
befinden sich im frihen Erwachsenenalter und sind zwischen 21 und 30 Jahren alt. Mehr als
ein Viertel (28,4%) der Teilnehmer ist dem mittleren Erwachsenenalter, d.h. den 31- bis 40-
Jahrigen zuzuordnen und ein weiteres Viertel (22,3%) den 41- bis 50-Jahrigen. Seltener wird
das Ausstiegsprogramm zur Unterstlitzung beim Rauchstopp von den Jugendlichen und
jungen Erwachsenen im Alter bis 20 Jahre (5,4%), Personen im spaten Erwachsenenalter
zwischen 51 und 60 Jahren (7,4%) und am geringsten von Menschen Uber 60 Jahre (1,4%)
genutzt (siehe Abbildung 37).

Das durchschnittliche Alter der registrierten User im Jahr 2009 betrug 35,1 Jahre, wobei der
jungste Programmteilnehmer 17 Jahre und der dalteste 71 Jahre alt gewesen ist. Die
Standardabweichung betragt 10,56. Etwa 67% aller registrierten Programmteilnehmer waren
also 35,1 Jahre + 10,6 Jahre alt.

Mit Blick auf Altersklassen im Vergleich von Ménnern und Frauen (siehe Abbildung 38) wird
ersichtlich, dass nur bei den 21- bis 30-Jahrigen (38,0% Frauen vs. 32,1% Maénner) und den
51- bis 60-Jahrigen (7,6% Frauen vs. 7,2% Manner) der weibliche Anteil der
Programmteilnenmer hoher ist. Besonders deutlich ist dieser Unterschied bei Personen im
frihen Erwachsenenalter mit 21 bis 30 Jahren. In den (brigen Altersklassen tiberwiegen stets

die mannlichen User.

Alter der Programmteilnehmer bei Rauchbeginn

Studien belegen, dass eine Vielzahl an Rauchern ihren Tabakkonsum in der Jugend begonnen
hat. Diese wissenschaftlichen Erkenntnisse werden durch die vorliegende Analyse des Alters

der rauchfrei-Programm-User bestatigt (siehe Abbildung 39).

Mit 47,2% hat fast die Halfte aller Personen bis zu einem Alter von 15 Jahren mit dem
Rauchen angefangen. Mehr als 1/3 der Befragten (39,6%) gab bei der Registrierung unter
»Rauchbeginn* ein Alter zwischen 16 und 20 Jahren an. Die wenigsten Programmnutzer
haben als Erwachsene ber 20 Jahre ihren Konsum begonnen (21 bis 30 Jahre: 8,2%; 31 bis
40 Jahre: 3,3%; uber 40 Jahre: 1,5%). Im Mittel haben die Teilnehmer des rauchfrei-
Ausstiegsprogramms mit 17,25 Jahren (Standardabweichung: 6,05) mit dem Rauchen
angefangen, wobei bei vorliegender Untersuchungspopulation das jungste Einstiegsalter mit 8

Jahren und das alteste Einstiegsalter mit 63 Jahren angegeben worden ist.
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Abbildung 39: Programmteilnehmer bei Abbildung 40: Programmteilnehmer bei
Rauchbeginn nach Altergruppen Rauchbeginn nach Altergruppen und
Geschlecht
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Quelle: eigene Berechnung (n=5.320) Quelle: eigene Berechnung (n=5.320)

Geschlechtsunterschiede beim Einstiegsalter sind besonders in den Gruppen ,,bis 15 Jahre*
und ,,16 bis 20 Jahre* zu erkennen, da in der Altersklasse ,,bis 15 Jahre* mehr Frauen (50,9%)
als Ménner (43,8%) und in der Alterklasse ,,16 bis 20 Jahre* umgekehrt etwas mehr
méannliche (42,3%) als weibliche Nutzer (37,1%) vorhanden sind (siehe Abbildung 40).

Konsumjahre der Programmteilnehmer

Die Analyse der Konsumjahre der rauchfrei-Programm-Nutzer ergibt, dass mit 43,4% fast
jede zweite Person mehr als 20 Jahre lang raucht (siehe Abbildung 41). Jede fiinfte Person
konsumiert zwischen 11 und 15 Jahren Tabak (20,2%). Etwa gleich viele User gaben an 6 bis
10 Jahre (14,5%) oder 16 bis 20 Jahre (12,7%) zu rauchen. Mit 5,4% bzw. 3,8% lassen sich
wenige der Befragten den Kategorien ,,bis 2 Konsumjahre* bzw. ,,3 bis 5 Konsumjahre*

zuordnen. Der Mittelwert betragt 17,91 Jahre und die Standardabweichung 10,76.

Die Verteilung der Konsumjahre nach Geschlecht in Abbildung 42 lasst keine bedeutenden
Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen erkennen. Wahrend bei den Kategorien ,,6 bis 10
Konsumjahre* und ,,11 bis 15 Konsumjahre* etwas mehr Frauen vertreten sind, dominieren

bei den tbrigen Konsumjahren leicht die ménnlichen User.
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Abbildung 41: Konsumjahre der Abbildung 42: Konsumjahre der
Programmteilnehmer Programmteilnehmer nach Geschlecht
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Anzahl tglich gerauchter Zigaretten vor Programmanmeldung

Bei der Betrachtung der Anzahl gerauchter Zigaretten pro Tag vor der Anmeldung fiir das

rauchfrei-Ausstiegsprogramm fallt auf, dass mit 26,7% etwa jede vierte Person zwischen 16

und 20 Zigaretten pro Tag konsumiert hat.

Abbildung 43: Durchschnittliche Anzahl
gerauchter Zigaretten pro Tag vor
Programmanmeldung (Prozent)
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Quelle: eigene Berechnung (n=5.332)

Abbildung 44: Boxplot mit der Verteilung der
Anzahl taglich gerauchter Zigaretten pro Tag
vor Programmanmeldung nach Geschlecht
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Der Anteil starker Raucher vor Programmbeginn, d.h. der derjenigen Personen, die tber 20
Zigaretten pro Tag geraucht haben, belduft sich auf insgesamt 30,5%. Weitere 18,1% und
15,4% der Programmteilnehmer geben eine Konsummenge im Bereich ,,0 bis 5 Zigaretten*
und ,,11 bis 15 Zigaretten“ pro Tag an. Weniger als jede zehnte Person konsumiert ,,6 bis 10
Zigaretten pro Tag" (9,2%) (siehe Abbildung 43). Mit Blick auf den Mittelwert wird deutlich,
dass im Durchschnitt 17,2 Zigaretten pro Tag geraucht wurden (Standardabweichung 11,15).

Die Analyse der Anzahl téglich gerauchter Zigaretten vor Programmanmeldung getrennt fir
Maéanner und Frauen zeigen nur geringfligige geschlechtsspezifische Unterschiede (siehe
Boxplot in Abbildung 44). Der Median belduft sich bei beiden Geschlechtern auf 20,0. Das
25%-Perzentil betrdgt bei den Frauen 14,0 und bei den Ménnern 15,0 und das 75%-Perzentil
bei beiden Geschlechtern 25,0. Insgesamt 3/4 aller weiblichen wie mannlichen registrierten
Personen rauchten dementsprechend taglich 25 oder weniger Zigaretten, bevor sie sich fir das
internetbasierte Ausstiegsprogramm angemeldet haben.

Grad der Tabakabhéangigkeit der Programmteilnehmer nach Fagerstrom

Von insgesamt 5.329 Programmteilnehmern liegen die Ergebnisse des Fagerstrom-Tests
(siehe Kapitel 2.2) zur Bestimmung des Grades der Tabakabhangigkeit vor.

Abbildung 45: Grad der Tabakab- Abbildung 46: Grad der Tabakabh&ngigkeit der
hangigkeit der Programmteilnehmer nach ~ Programmteilnehmer nach Fagerstrom nach
Fagerstrom Geschlecht
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Kennzeichnend ist, dass mit 47,3% eine groRe Mehrheit einen Fagerstrom-Wert zwischen drei
und funf aufweist und somit per Definition tber eine ,,mittlere Abhéngigkeit* verfligt. Etwa
jede fiinfte Person ist ,,gering” (20,5%) und jede vierte Person ,stark” (24,5%) abhéngig. Zu
den ,,sehr stark abhangigen“ Teilnehmern zéhlt mit 7,7% eine Minderheit. Im Durchschnitt
erzielen die betrachteten Personen einen Fagerstrom-Wert von 5,35 (Standardabweichung
2,29) und weisen dementsprechend eine mittlere Abhangigkeit auf (siehe Abbildung 45).

Bei Betrachtung der Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen Nutzern des
rauchfrei-Ausstiegsprogramms féllt auf, dass etwas mehr Manner ,,stark” (25,5% Manner vs.
23,4% Frauen) oder ,,sehr stark” (8,5% Manner vs. 6,9% Frauen) abhdngig sind. Bei der
»geringen Abhangigkeit” sind mit 22,3% mehr Frauen vertreten als Manner (18,7%). Einzig
bei der ,mittleren Abhéngigkeit“ weisen Frauen (47,4%) und Manner (47,3%) nahezu
identische Werte auf (siehe Abbildung 46).

In jeder Altersklasse sind mit 40 bis 51% die meisten Personen einer mittleren Abhangigkeit
zuzuordnen (siehe Abbildung 47) (51,4% der bis 20-Jahrigen, 49,9% der 21- bis 30-Jahrigen,
48,4% der 31- bis 40-Jahrigen, 42,6% der 41- bis 50-Jahrigen, 44,7% der 51- bis 60-J&hrigen
und 39,5% der Uber 60-J&hrigen). Wéhrend bei den jlingeren Usern bis zu einem Alter von 20
Jahren, den 21- bis 30-Jahrigen und den Uber 60-Jahrigen am zweith&ufigsten ein geringer
Abhéangigkeitsgrad ermittelt wurde, Gberwiegt bei allen Personen im Altersspektrum zwischen
31 und 60 Jahren an zweiter Stelle eine starke Abhdangigkeit. So sind von allen bis zu 20-
Jahrigen 31,6% (bzw. 14,6%), von allen 21- bis 30-Jahrigen 23,4% (bzw. 21,7%), von allen
31- bis 40-Jahrigen 18,5% (bzw. 25,5%), von allen 41- bis 50-Jahrigen 17,0% (bzw. 29,2%),
von allen 51- bis 60-Jahrigen 15,2% (bzw. 26,9%) und von allen Gber 60-Jahrigen 26,3%
(bzw. 21,1%) gering abhangig (bzw. stark abhangig).

Eine sehr starke Abh&ngigkeit ist in allen Altergruppen am wenigsten vorzufinden. Mit
jeweils 13,2% aller 51- bis 60-Jahrigen sowie aller Gber 60-Jahrigen (im Vergleich zu 11,3%
aller 41- bis 50-J&hrigen, 7,5% aller 31- bis 40-Jahrigen, 5,0% aller 21- bis 30-Jahrigen und
2,4% aller bis 20-Jahrigen) sind jedoch deutlich mehr Personen im fortgeschrittenen Alter

stark abhéngig als im jungen oder mittleren Erwachsenenalter.
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Abbildung 47: Grad der Tabakabhéngigkeit der Programmteilnehmer nach Fagerstrém nach
Alter
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Gewahlte Ausstiegsvariante der Programmteilnehmer

Mehr als 2/3 der Nutzerschaft des rauchfrei-Ausstiegsprogramms (69,3%) bevorzugt die
reguldre Programmvariante, die nach der Registrierung eine Vorbereitungszeit auf den

personlichen Rauchstopptag vorsieht (siehe Abbildung 48).

Abbildung 48: Verteilung der Programmteilnehmer nach gewéhlter Ausstiegsvariante bei der
Registrierung
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Insgesamt 13,7% aller Programmteilnehmer haben bei der Registrierung einen direkten
Programmstart gewéhlt und mit dem Tag ihrer Anmeldung auf das Rauchen verzichtet. Das
Angebot eines Quereinstieges wurde von 16,9% der Personen gewéhlt, wobei der Rauchstopp
bei den meisten Quereinsteigern vor einem Tag (5,1%) oder bereits vor 5 Tagen (4,5%)
durchgefuhrt worden ist. Im Vergleich haben etwas weniger Quereinsteiger die
Programmvarianten ,,Rauchstopp von 2 Tagen* (3,2%), ,,Rauchstopp vor 3 Tagen“ (2,4%)

oder ,,Rauchstopp vor 4 Tagen* (1,7%) ausgewabhlt.

Bei der Analyse geschlechtsspezifischer Unterschiede lassen sich keine nennenswerten
Differenzierungen erkennen. Sowohl Frauen (68,9%) als auch Manner (69,7%) wéhlen
mehrheitlich den reguldren Programmstart und bevorzugen erst danach eine der finf
Quereinstiegsvarianten (17,1%, aller Frauen; 16,9% aller Manner) oder den direkten
Programmstart mit einem Rauchstopp am Tag der Anmeldung (14,1% aller Frauen; 13,4%

aller Manner).

Ein Uberblick der Ergebnisse, die die in diesem Kapitel deskriptiv analysierten Variablen

komprimiert zusammenfasst, ist im tabellarischen Anhang (siehe Tabelle 27) zu finden.
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7.4.3 Motivationsquellen flir den Rauchstopp
Nach der Anmeldung fir das rauchfrei-Ausstiegsprogramm besteht fur die registrierten

Nutzer die Moglichkeit, sich mit ihren Grunden fir den Rauchstopp auseinanderzusetzen und
eine personliche Gewinnliste zu formulieren. Eine entsprechende Seite des
Ausstiegsprogramms (siehe Abbildung 49) ruft dazu auf, den Nutzen des Nichtrauchens fir

sich selbst zu definieren und alle Motivationsquellen einzutragen.

Abbildung  49: Unterseite ,Mein  Gewinn“ des internetbasierten  rauchfrei-
Ausstiegsprogramms der BZgA fir registrierte Nutzer
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Datei  Bearbeiten  Ansicht  Favoriten  Extras  ?

S8 @ Mein Gewimn

- - fmy - ibSeite - (OF Extras - >

> > > > * Motivationsquellen >
B

Informationsseiten | Fragen | News | Ihre Meinung | Materialien | Kontakt | Hotline | Erfolgsgeschichten | Forum | Chat | Interaktiv

Mein Gewinn

Durch Thre Anmeldung zum Rauchfrei-Ausstiegsprogramm der BZgA haben Sie
b bereits Thre Motivation unter Beweis gestellt. Um diese zu stirken und vor allem,

! damit Sie Ihnen auf dem vor Ihnen liegenden Weg nicht ausgeht, sollen Sie hier

i Ihre ganz persénliche Gewinnliste erstellen. Diese kénnen Sie immer dann

_ einsehen, wenn Sie sich zum Beispiel fragen "wofiir mache ich das alles?" oder
wenn Sie merken, der Schwung lasst nach. Menschen, die gute Griinde haben, um
mit dem Rauchen aufzuhéren, haben groBere Erfolgssaussichten.

Formulieren Sie Thren ganz persénlichen Nutzen, den das Nichtrauchen in den
unterschiedlichen Bereichen Ihres Lebens bringt und tragen Sie diesen Gewinn in
das Feld ein. Dabei kann es zum Beispiel um ihre gesundheitliche, soziale oder
finanzielle Situaticn gehen (Zum Beispiel: "Ich kemme meinem Ziel, einen
Langlauf zu schaffen, erheblich néher." oder "Ich werde die Konflikte mit meiner
Familie uber das Rauchen beenden” oder "Mit den 150 Euro, die ich jeden Monat fir
Zigaretten ausgegeben habe, leiste ich mir ein neues Hobby")

Meine persdnliche Gewinnliste

Wenn ich rauchfrei bin, verbessert sich folgendes:
sportliche Leistung| =

Umn Thre Angaben zu speichern, klicken Sie bitte nun auf

Die Mdaglichkeit, eine persdnliche Gewinnliste anzulegen, nutzten mit 1.260 Personen knapp
Y4 aller registrierten User. Die offenen Nennungen, die teilweise stichwortartig und teilweise
in Form von ausfihrlichen Fliel3texten aufgeschrieben worden sind, wurden 27 Motivquellen
zugeordnet. Diese wiederum lassen sich in 5 Obergruppen zusammenfassen (siehe Tabelle 14
und Abbildung 50).
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Tabelle 14: Obergruppen der Motivationsquellen (eigene Darstellung)

Obergruppen Motivationsquellen
finanzielle Grinde Geld, Geschenk anderer
gesundheitliche Grunde Gesundheit allgemein, Atmung, Geruchssinn,

Geschmack, Husten, Z&hne,
Gesundheitsschutz anderer,
Schwangerschaft, langere Lebenserwartung,
Kondition und Leistungsfahigkeit

psychische Griinde Freiheit / Unabhangigkeit, Wohlbefinden /
Lebensqualitat, Stolz / Selbstbewusstsein,
soziale und gesellschaftliche Griinde Gestank, Aussehen, Zeit, fur andere,

Vorwirfe, Vorbildfunktion, Ausweichen auf
andere Orte, Beziehung / Sexualitat,
Anerkennung

Senkung des Erkrankungsrisikos

Abbildung 50: Motivationsquellen fur den Rauchstopp
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Die Ergebnisse verdeutlichen, dass der monetére Aspekt die haufigste Motivationsquelle flr
alle Rauchstoppwilligen ist. Mehr als 2/3 aller Programmuser, die die Frage nach der
personlichen Gewinnliste ausgefillt haben, sind aufgrund der Geldersparnis zum Rauchstopp
bereit. Dabei lassen sich die Ausfuhrungen nach dem Zweck unterscheiden, fir die das
gesparte Geld in Zukunft eingesetzt werden soll. Wahrend zum Teil flr die Erflllung grolier
Wiunsche wie eine Urlaubsreise (,,Kann nun doch bald meinen grofRen Traum von Sonne,
Palmen und weifl3en Strandsand in Erfallung gehen lassen.”) oder einen neuen PKW (,,mit
dem gesparten Geld werde ich mir ein neues Auto kaufen*) gespart wird, sind fur andere
Programmnutzer kleinere finanzielle Anreize vorhanden (,,ich werde mir mit dem gesparten
Geld schone Kleidung kaufen.”; ,Platten kaufen®). Einige der registrierten Personen
berechnen exakt den erwarteten finanziellen Gewinn (,,5,45 EUR + 30 Tage = 163,50 EUR -
MEHR GELD!!*) und wollen ihr Geld fir andere Menschen (,,280 [€] monatlich fur Daniela
einsetzen.”) oder fir Unternehmungen mit Freunden, Bekannten oder der Familie (,,mehr
Knete, mit der ich [...] Conny ab & zu etwas Nettes tun kann“) investieren. Fur weniger
wohlhabende Nutzer ist es das Ziel, den Lebensunterhalt durch die Ersparnis nicht gekaufter
Zigaretten besser bestreiten zu kénnen (,,Durch die gesparten 110 € reicht Einkommen aus

Teilzeit-Arbeit wieder besser aus.”).

An zweiter Stelle der wichtigsten Motivationsquellen steht die eigene Gesundheit, auf die
52,9% der User groBen Wert legen und als zentralen Gewinn nach dem geplanten Rauchstopp
angeben (,,Meine Gesunheit wird sich steigern!; ,Ich lebe ein gestunderes Leben.”). Dabei
wird Gesundheit oftmals als Voraussetzung fur eine gluckliche Zukunft im Kreise der
wichtigsten Bezugspersonen wie Familie, Partner und Freunde angesehen (,,Ich will gestuinder

leben um noch viele Jahre mit meiner Frau zusammen gliicklich zu sein.*).

Die Verbesserung der Kondition, Konstitution und Leistungsféhigkeit ist fir 40,4% essentiell.
Dies beinhaltet zum einen sportliche Zielsetzungen, z.B. beim Einzel- (,,Beim Joggen halte
ich langer durch.”) oder Mannschaftssport (,,ich werde beim Fussball ausdauernder), und
zum anderen eine grundsatzlich bessere Fitness im alltaglichen Leben (,,Ich werde korperlich
leistungsfahiger sein.”; ,mehr ausdauer®). Neben der Verbesserung bei regelmaRigen
sportlichen Betatigungen werden des Weiteren ehrgeizigere Ziele formuliert, die als Ansporn
dienen und das Durchhaltevermdgen starken konnen (,,Langlauf (Halbmarathon) schaffen®;

»Ich schaffe im September die Besteigung des Mt. Rinjani auf Lombok.*).
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Knapp 1/3 aller Auskunftswilligen geben als Motivationsquelle fir den Rauchstopp an, den
beim Tabakrauch entstenenden Geruch vermeiden zu kdnnen, der sich nicht mehr am eigenen
Kaorper (,,Ich rieche besser - Haut, Haare, Klamotten.”) und in der Umgebung (,,Wohnung und
Buro riecht besser®; ,,der Duft in meinem Auto*) wieder finden wird. Bei den Antworten fallt
auf, dass sowohl Formulierungen wie ,,Duft” (,,Der Duft in meiner Wohnung*) oder ,,Geruch®
(,,Kein schlechter Geruch®), als auch negativ besetzte Konnotationen, wie ,,Gestank®” (,,Ich
werde nicht nach rauch stinken. Meine Freunde werden sich nicht mehr Gber den Gestank
aufregen.”; ,,Ich werde nicht mehr tbel nach Rauch stinken*), gebraucht werden. Angaben
wie ,,meine Kleidung [...] stinkt nicht mehr nach Rauch.” sind direkt auf die eigene Person
bezogen, wahrend andere Aussagen wie ,,Die Wohnung riecht frischer” eher den Fokus auf

die Unterkunft richten.

Um die Tabakabhangigkeit zu tberwinden und ein freies, selbstbestimmtes Leben flhren zu
kénnen (,,unabhangig sein®), méchte knapp jeder Vierte (23,7%) mit dem Rauchen aufhéren.
Dabei werden Begriff wie ,,Sucht, ,,Zwang* oder ,,lastige Fessel* gebraucht, von denen es
sich zu befreien gilt (,,Ich werde freier sei*). Mit Antworten wie ,,Ich bin endlich frei - ohne
den Hintergedanken - habe ich noch genug zigaretten und ,,Mein Denken dreht sich nicht
mehr ums Rauchen“ werden der Suchtdruck und die erwarteten Verbesserungen genauer

erlautert.

Neben der allgemeinen Angabe ,,Gesundheit” stehen spezifische gesundheitliche Gewinne im
Vordergrund. Einer dieser spezifischen gesundheitlichen Gewinne ist fur jeden Funften
(20,2%) eine verbesserte Atmung (,,Ich kann freier atmen*; ,,Ich bekomme wieder Luft 1),
User berichten von ,,Atemnot“, der sie durch einen Rauchstopp entgegenwirken mdochten,
oder beziehen sich auf eine erhoffte Reduktion von Medikamenten (,,Ich werde endlich
wieder richtig Luft bekommen und weniger Spray brauchen®). Von Bedeutung flr die
Rauchstoppwilligen ist auch die Verbesserung des Geruchs- und Geschmacksempfindens.
Mehr als jede zehnte Person sieht in einem ,,besseren”, ,.intensiver[en]*“ Geschmack (11,3%)
und einem ,freie[ren]* Geruch (11,5%) einen personlichen Gewinn fir sich. Dieser
personliche Gewinn wird zum Teil sehr anschaulich beschrieben: ,,Ich rieche mehr und
intensiver, gerade im Fruhling. Oder die wunderbaren Sommerregen. Die herrlichen, bitter-
stissen Herbstgerliche. Die filigrane, starke Winterluft.. Fir insgesamt 6,3% bzw. 5,1% der
hier betrachteten Programmnutzer sind der Raucherhusten und die Zahne Grund fir den

Rauchstopp. Mit Aussagen wie ,,Ich muss morgens nicht mehr husten und rduspern®, ,,krasser
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schrecklicher Husten geht weg“, ,,Meine Zdhne werden weil} und sauber bleiben.” oder
»Schonere Zahne* sollen hier als beispielhafte Nennungen die Hoffnung der User auf

Besserung verdeutlichen.

Um an Lebensqualitat zu gewinnen und Stimmung wie Wohlbefinden zu verbessern, will fast
jeder Finfte (18,9%) mit dem Rauchen aufhéren. Das Selbstwertgefihl (,,Mein
Selbstbewusstsein, da ich nicht mehr abhangig bin*) und die Grundstimmung (,,Ich fihle
mich nicht mehr so niedergeschlagen und mdde.”; ,lch werde mich grunglegend besser
fahlen.”) werden steigen, so die Winsche der registrierten Raucher, die kurz vor ihrem
Rauchstopp stehen. Ein Gefiihl von Elan, Vitalitat und Gesundheit (,,Ich fiihle mich einfach

gesunder und frischer wenn ich nicht rauche®) wird beschrieben.

Neben dem Gewinn innerer Zufriedenheit sind fir 17,7% der Probanden kosmetische Griinde
wichtig. Zum einen wird allgemein von Aussehen (,,Ich sehe besser aus®), Attraktivitat (,,Ich
fihle mich attraktiv.“) und ,,Schénheit* gesprochen, zum anderen ein direkter Bezug
besonders zum Hautbild hergestellt: ,,Meine Haut strahlt wieder , der Blaustich geht weg“,
»Meine Haut kann sich regenerrieren, ,,Mein Hautbild verbessert sich, farbe, kleinere und
saubere Hautporen.“. Dabei spielt explizit eine Rolle, der Hautalterung entgegenwirken zu
kénnen, die im Vergleich zu Nichtrauchenden beschleunigt wird (,,Meine Haut altert nicht

schneller als fur gewohnlich®).

Jede zehnte Angabe (10,6%) benennt die Zeit, die durch das Einstellen des Rauchens erspart
werden kann. Einige Personen berechnen ihre gewonnene Zeit genau (,,1,5 Stunden mehr Zeit
jeden Tag™“) oder beschreiben, dass sie diese Zeit fir Hobbies (,,Ich habe mehr Zeit Fur
Reiki*) oder andere ,,Freizeit”, Familie (,,Ich habe mehr Zeit fir meinen Sohn.”) oder Partner
(,,Ich habe viel mehr Zeit, die ich mit meiner SiRen verbringen kann.*) sowie die Arbeit
(,,Mein Tag, ich habe mehr Zeit zu arbeiten®) investieren mochten.

Aus diesen Angaben wird ersichtlich, dass nahe stehende Bezugspersonen eine wichtige
Motivationsquelle zum Rauchstopp darstellen und hdufiger auch fir andere (9,2%) eine
Verhaltensdnderung angestrebt wird (,,Selina zur liebe..*; ,Ich bin es meiner Mama
schuldig®). Viele Raucher wissen, dass sie Familie und Freunden eine grof3e Freude machen
wirden (,,Meinem Frend wird es sehr gefallen wenn ich aufhore.”; ,,Monika wirde sich

wahnsinnig freuen®) und haben zum Teil Versprechungen gemacht, die es nun einzuhalten
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gilt (,,Ich habe es versprochen denk an deine kleine familie ich muss*“). Auch die Angst der
Angehdrigen und Freunde bewegt Raucher zu ihrem Entschluss, in Zukunft auf Zigaretten zu
verzichten (,,mein mann ist eine grosse sorge um mich®; ,lena freut sich und hat weniger

angst*).

Insgesamt 8,7% sind zu einem Rauchstopp motiviert, um Vorwirfe, Konflikte und
Diskussionen wegen des Rauchens zu beenden (,,Es gibt keinen Streit mit VVroni mehr wegen
dem Rauchen®). Manche Personen betrachten die Vorwirfe anderer eher kritisch und
verbalisieren dies in Aussagen wie ,,Kein dummes Geschwatz von Karin, Felix, Andy*,
wahrend andere die Richtigkeit der Anmerkung anderer erkennen (,,Muss nicht mehr mit
meiner Tochter diskutieren, die ja Recht hat.”). Ein leicht negativer Tenor schwingt auch im
Gebrauch von Verben wie ,,ndrgeln* (,,mein Mann hort auf rumzunérgeln) und ,,meckern®
(,,henrique hort auf zu meckern®) mit, in denen ein moglicherweise genervter Unterton des

Schreibers transportiert wird.

Neben den Konflikten und Diskussionen mit anderen ist fir 8,0% der rauchfrei-
Programmnutzer wesentlich, dass das eigene Risiko, eine durch das Rauchen verursachte
Krankheit zu erleiden, gesenkt wird (,,Mein Schlaganfallrisiko sinkt). Besonders Krebs ist
gehduft im Bewusstsein (,,Ich senke mein Risiko Krebs zu bekommen®; ,Lungenkrebs +
andere Krankheiten werden reduziert!!!*). Die Gefahr aufgrund des Rauchens zu erkranken,
l6st Angste und Sorgen aus, die sich nach einem Rauchstopp verringern wiirden (,,Angst vor
schwerer Krankheit“; ,,Meine Angst vor einer Krebserkrankung wird geringer.”).

Zudem wiirde sich nach einem Rauchstopp das Geflihl von Stolz einstellen (,,Ich werde so
stolz auf mich sein.”) und das Selbstbewusstsein erhoht (,,Ich bekomme wieder mehr Respekt
vor mir selbst.) (Angaben von 7,9%). Einige User wollen ihre eigene Entschlossenheit
unterstreichen (,,ich beweise mir endlich meine willenskraft) und wurden sich ,,stark® (,,Ich
zeige mir damit, dass ich stark genug bin auch diese Herausforderung zu schaffen!*) und
glaubwirdig fihlen (,,ich will nicht mehr darliber sprechen, mit dem Rauchen aufzuhdren,

sondern es tun. Dadurch erreiche ich Glaubwirdigkeit*.).

Um ,Kindern ein gutes Beispiel“ zu sein und gegenliber dem Nachwuchs die elterliche
Vorbildfunktion wahrzunehmen (,,Ilch mdchte meinen Sohn ein gutes Vorbild sein und

mindestens gesund 70 Jahre alt werden, damit er schon erwachsen ist, wenn ich evtl. dann
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sterbe®), mochten 6,6% aller Auskunftswilligen das Rauchen in Zukunft unterlassen. Aber
auch berufliche Vorbildfunktionen werden verfolgt: ,,Bin meinen Patientinnen als Hebamme
ein gutes Vorbild und kann zwecks dem Rauchaustieg selber nachvollziehen, wie schwer oder

leicht es ist.“.

Ein kleiner Teil will seinen Atem verbessern (,,Mein Atem wird angenehmer*; ,,Den man
riecht unangenehm, und dass was man ausatmet, riecht unangenehm.”) und durch das
Rauchen verursachten Mundgeruch reduzieren (,,Kein Mundgeruch®) (6,3%) sowie aufgrund
einer bestehenden (,,Meinem baby geht es gut und kommt gesund auf die welt.”) oder in
Zukunft erwiinschten Schwangerschaft (,,Ich kann ruhigen Gewissens schwanger werden.*)
mit dem Rauchen aufhéren (5,4%). Es wird somit ersichtlich, dass der ,,Kinderwunsch* und
das ,,Ziel schwanger zu werden“ sowie ,,die Chance ein gesundes Baby zu bekommen®,

Grundlage fur einen Rauchstopp sein kdnnen.

Von vergleichsweise geringerer Bedeutung (4,4% aller Angaben) ist die Chance auf eine
langere Lebenserwartung (,,Ich lebe langer®; ,,ich werde nicht so friih sterben®), die besonders
mit Blick auf nahe Bezugspersonen wichtig ist (,,lch méchte mit meinem Schatzi alt werden®;
,Die Wahrscheinlichkeit langer flir meine Kinder dazusein ist erheblich®).

Ein kleiner Teil der AuBerungen (4,4%) bezieht sich auf das Ausweichen auf andere Orte fiir
den Tabakkonsum (,,Ich muss kein Platz zum Rauchen suchen®) und das Rauchen bei
widrigen Wetterbedingungen unter freiem Himmel (,,ich mul3 nicht standig ins kalte gehen*).
Zudem muss der Nichtraucherbereich nicht fir Raucherpausen verlassen werden (,,Ich kann in
Ruhe im Nichtraucherbereich sitzen.”), was vormals zum Teil negative Gefihle
hervorgerufen hat (,,Ich habe es gehasst mich an der Bushaltestelle oder am Bahnhof

wegstellen zu missen, man fihlt sich aufs Abstellgleis gestellt™).

»meine beziehung bleibt erhalten*) und eine bessere Sexualitét (,,Wenn ich mit dem rauchen
aufhore, [...] werde [ich] mehr Sex haben!*; ,.der sex und das verhaltniss zu meiner frau®) mit
dem Rauchstopp bezweckt. Die Hoffnung besteht, dass als Nichtraucher ,bessere
Flirtchanchen“ und ,,mehr chancen bei schdnen Frauen“ und Méannern vorhanden sind, die
sich z.B. in der AuBerung ,,Bessere "Karten" bei Helga.“ widerspiegelt. Unter diesen 4,3%

befinden sich vermehrt Angaben, die das Thema ,,Klissen“ benennen: ,,Mein sulRer Hobbit



Kapitel 7: Evaluation des internetbasierten Ausstiegsprogramms ,,Rauchfrei* -136 -

wird mich lieber kissen.”; ,,ich will meine freundin kussen ohne das alles nach zigaretten
schmeckt, denn ich hassen den geschmak.* und ,,Mein Freund sagt nie wieder beim kissen,

das es nicht schmeckt.“.

Passivrauchen und der Gesundheitsschutz anderer Personen werden von 4,2% mit Satzen wie
»,Nicht mehr andere Leute mit meinem Zigarettenrauch beldstigen®, ,,die Kinder werden nicht

mehr "zugenebelt™* und ,auflerdem gefahrde ich mein freund und sohn nicht* als
ausschlaggebend benannt. Bedeutsam sind dabei nicht nur menschliche Lebewesen, sondern
auch Haustiere, die der Raucher schutzen mdchte: ,,ich qualme weder meine Mitmenschen
noch meine Tiere ein®; ,,Wenn ich aufhdre zu rauchen, werden meine Hasen ein besseres,

gesunderes Leben fuhren.”.

Die von anderen Personen erwartete Rickmeldung in Form von Respekt, Stolz und
Anerkennung ist fr einen geringen Anteil (3,3%) wichtig (,,Meine Kinder sind stolz auf mich
und Theresa sagt mir nicht immer, dass sie ja auch keinen Daumen mehr nimmt.”; ,Ich
bekomme anerkennung von meinen Freunden.”), ebenso wie versprochene Geschenke als
Anreiz zum Rauchstopp (0,2%) (,,meini Patenonkel bezahlt eine Belohnung.”; ,,Ich bekomme
einen Laptop von Opa®). Zwei Personen pauschalisieren und geben an, dass ,,alles* besser

wird.

Auffallig ist, dass das Textfeld zur Beschreibung der eigenen Motivationsquellen von einigen
Usern als Bereich zur Eigenansprache und zum Selbstappell genutzt wird. Kurze Ansprachen
zur Selbstmotivation wie ,,DURCHHALTEN, BITTE!!* oder ,,Ich schaffe es!* sind ebenso zu
finden wie etwas ausfuhrlichere Statements zur persénlichen Motivation: ,,DU KANNST
UND WILLST EINFACH NICHT FUR IMMER RAUCHEN! und den Tag zum Aufhoren
kannst du nicht dauernd verschieben.”“ und ,Jeder rauchfreie Tag bringt mich meinen
Lebenszielen n&her. Ich bin auf dem richtigen Weg! ***** Jeder Tag, an dem ich stark
geblieben bin, wird mich immer starker machen! ***** |ch kann dem Verlangen widerstehen
- es geht wieder vorbei. Ich will nicht mehr*. Zudem werden, wie diese Beispiele zeigen,
visuelle und stilistische Mittel eingesetzt, die die Relevanz des Geschriebenen optisch
unterstreichen. Durch eine Schreibweise in GroRbuchstaben, durch Sternchen oder auch
Smileys (,,lch muR mich nicht mehr mit Lisa auseinandersetzen :-))*) verdeutlicht der

Schreiber das Formulierte durch zusatzliche Anreize.
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Von der Mehrheit der Befragten abweichend fallen einige AuRerungen auf, die als
Einzelstatements im Folgenden néher betrachtet werden. In einem Fall scheint der Schreiber
erkannt zu haben, dass ein Zusammenhang zwischen seinem Tabak- und Alkoholkonsum
besteht und formuliert mit seiner Aussage ,,Ich trinke weniger Alkohol.” eine Motivation, die
zwei legale Alltagsdrogen betrifft. Auch schlechte Erfahrungen (,,M&chte nicht so enden wie
mein Vater.”“) oder der Wunsch nach Gewichtszunahme (,,Ich nehme hoffentlich zu und habe
hoffentlich in Zukunft mehr als 42 Kilo!*) stellen Punkte einer personlichen Gewinnliste dar.
Mit Satzen wie ,,Ich grenze mich ab von den ganzen Idioten, die diesem sinnlosen Laster
fronen, weil sie einfach zu schwach sind. Smoking is lower class behavior!” beschreibt eine
registrierte Person eine diskriminierende Ansicht

Rauchern gegentber und stuft

Tabakkonsum pauschal als ein Unterschichtenph&nomen ein.

Abbildung 51: Motivationsquellen fur den Rauchstopp nach Geschlecht
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Diese Auswertung der Motivationsquellen ausstiegswilliger Raucher macht deutlich, dass mit

den Faktoren ,mehr Geld“, ,bessere Gesundheit“ und ,verbesserte Kondition und

Leistungsfahigkeit” die drei wichtigsten Grinde fur einen Rauchstopp vorliegen. Wéhrend fir

etwa gleich viele Manner wie Frauen ,,Geld” und ,,Gesundheit* wesentlich sind, bestehen bei
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der ,,Kondition und Leistungsfahigkeit* geschlechtsspezifische Unterschiede dahingehend, als
dass mehr Ménner diese Punkte angeben (38,1% Frauen vs. 44,3% Manner) (Abbildung 51).

Weitere auf den ersten Blick erkennbare Unterschiede zwischen den Geschlechtern finden
sich in folgenden Bereichen: 1) Der durch den Tabakkonsum ausgeldste Gestank (24,3%
Manner vs. 36,9% Frauen), 2) ein attraktives AuReres (8,7% Manner vs. 23,0% Frauen), 3)
eine Vorbildfunktion (5,1% Manner vs. 7,5% Frauen), 4) die bevorstehende Familienplanung
oder eine aktuelle Schwangerschaft (1,3% Ménner vs. 7,8% Frauen), 5) das Ausweichen auf
andere Orte fir das Rauchen (2,8% Manner vs. 5,4% Frauen) und 6) der Schutz der
Gesundheit anderer Personen, die passiv mitrauchen miussten, (2,6% Manner vs. 5,2%
Frauen) ist fur mehr Frauen wichtig als fir Manner. Im Gegensatz bewerten mehr Manner als
Frauen die Aspekte ,Beziehung / Sexualitat“ (6,8% Manner vs. 2,8% Frauen) und
»Anerkennung® (4,5% Manner vs. 2,5% Frauen) als relevant. Um diese augenscheinlich
vorhandenen Unterschiede bzw. den Zusammenhang zum Geschlecht zu Uberpriifen, wurde

die Signifikanz getestet:

Basierend auf dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson stellt sich der Unterschied zwischen den
Geschlechtern in einigen dieser Bereiche als signifikant (p<0,05) bis hochst signifikant
(p<0,001) dar: So geben hdchst signifikant mehr Frauen 1) ihr Aussehen, ihre Haut und
Attraktivitat (p<0,001), 2) den durch ihren Tabakkonsum ausgeldsten Gestank (p<0,001) und
3) den Schutz eines ungeborenen Kindes oder bevorstehende Familienplanung (p<0,001) als
Motivationsquelle an. Signifikante Chi-Quadrat-Werte ergeben sich fir Frauen zudem 4)
beim Schutz anderer vor den Gefahren des Passivrauchens (p=0,025) und 5) beim
Ausweichen des Rauchens zuliebe nach drauBen oder in andere Ortlichkeiten (p=0,027). Im
Vergleich zum weiblichen Geschlecht messen Ménner sehr signifikant haufiger dem Bereich
»oexualitdt / Beziehung” (p<0,001) und signifikant hadufiger der Motivationsquelle
~Kondition und Leistungsfahigkeit“ (p=0,025) eine Bedeutung zu. Die Uberpriifung aller
weiteren Motivationsquellen in Hinblick auf Geschlechterunterschiede erzielten keine

signifikanten Ergebnisse.

Nachdem in Kapitel 7.4.1 bis 7.4.3 alle registrierten Personen betrachtet worden sind, wird in
den nachfolgenden Kapiteln der Fokus auf jene Teilnehmer gelegt, die sich an den
Nachbefragungen beteiligt haben. Daher folgt in Kapitel 7.4.4 eine Beschreibung der
Befragungsteilnenmer, um anschlielend die Wirksamkeit des Ausstiegsprogramms zu

evaluieren.
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7.4.4 Beschreibung der Befragungsteilnehmer
Zur Beschreibung der Befragungsteilnehmer und zur Analyse mdglicher Unterschiede

zwischen Befragungsteilnehmern und Personen, die den Fragebogen nicht beantwortet haben,
werden in diesem Kapitel die Stichprobenparameter der Responder und Non-Responder beim
6-Monats-Follow-Up sowie die Stichprobenparameter der Responder und Non-Responder
Tabelle 15). Es die
Stichprobenparameter Geschlecht, Alter, Konsummenge vor Programmbeginn, Anteil starker

beim  12-Monats-Follow-Up  dargestellt  (siehe werden
Raucher vor Programmbeginn und Fagerstrom-Wert verglichen. Weitere Merkmale kdnnen
nicht hinzugezogen werden, da fur die Non-Responder ausschlieBlich die bei der Anmeldung

angegebenen Stammdaten vorliegen.

Um Gruppenunterschiede zwischen den Befragungsteilnehmern und den ,,Non-Respondern*
zu ermitteln, wurden Signifikanztests (Chi-Quadrat-Test, U-Test nach Mann und Whitney
aufgrund fehlender Normalverteilung) durchgefuhrt. Als Irrtumswahrscheinlichkeit wurde ein

Alpha-Fehlerniveau von 5% festgelegt.

Tabelle 15: Merkmale der Responder und Non-Responder im 6- und 12-Monats-Follow-Up

Responder t1 | Non-Responder t1 Responder t1 | Non-Responder t1
(n=845) (n=3.732) und t2 und t2 (n=4.141)
(18,5%) (81,5%) (n=419)
Geschlecht
Weiblich | 54,0% | 49,2%* 54,9% | 49,5%*
Alter
Mittelwert 37,1 34,5* 37,84 34,66*
Standardabweichung 10,157 10,394 10,066 10,371
Konsummenge vor Programmbeginn (Zigaretten pro Tag)
Mittelwert 19,26 20,45* 18,94 20,33*
Standardabweichung 8,994 8,96 9,470 8,884
Anteil starker Raucher vor Beginn des Programms
(Uber 20 Zigaretten pro Tag)
| 30,8% | 36,8% 28,7% | 36,2%
Fagerstrom-Wert
Mittelwert 4,95 5,38* 4,78 5,35*
Standardabweichung 2,323 2,289 2,377 2,287

*p<0,05

Quelle: eigene Berechnung

Es zeigt sich, dass unter den Befragungsteilnehmern im 6-Monats-Follow-Up etwas mehr
Frauen sind (54,0% weibliche Responder vs. 49,2% weibliche Non-Responder), der
Altersdurchschnitt hoher ist (37,1 Jahre vs. 34,5 Jahre), vor Programmbeginn geringfligig
weniger Zigaretten geraucht wurden (19,25 Zigaretten pro Tag vs. 20,45 Zigaretten pro Tag),
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der Anteil starker Raucher, die 20 oder mehr Zigaretten pro Tag konsumiert haben, niedriger
ist (30,8% vs. 36,8%) und auch die Abhangigkeitsstarke nach Fagerstrom etwas geringer
ausfallt (4,95 vs. 5,38). Ein nahezu identisches Bild zeigt sich auch beim Vergleich derjenigen
Programmteilnehmer, die sowohl am 6- als auch am 12-Monats-Follow-Up teilgenommen
haben, mit jenen Personen, die sich beim 6- und 12-Monats-Follow-Up nicht duRerten (siehe
Tabelle 15).

Die statistische Uberpriifung der Gruppen zeigt, dass es signifikante, allerdings geringfiigige
Abweichungen (p<0,05) zwischen den Respondern und den Non-Respondern gibt. Personen,
die Uber die Befragungen nicht erreicht werden konnten, sind etwas jlnger, etwas héaufiger
stark abhédngig und vor Programmbeginn héaufiger starke Raucher als die Responder. Zudem
rauchen Non-Responder vor Programmbeginn etwas mehr Zigaretten pro Tag. Manner

konnten weniger hdufig erreicht werden als Frauen.

Diese Ergebnisse machen deutlich, dass sich die Gruppen der Responder und Non-Responder
leicht voneinander unterscheiden. Die relativ geringen Abweichungen bestétigen jedoch, dass
es sich bei den Respondern um eine Stichprobe handelt, die ein vergleichsweise gutes Bild

der Teilnehmer des rauchfrei-Ausstiegsprogramms widerspiegelt.
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7.4.5 Wirksamkeit des internetbasierten Ausstiegsprogramms
Die Wirksamkeit des internetbasierten Ausstiegsprogramms lasst sich an den registrierten

Personen messen, die es geschafft haben, langfristig rauchfrei zu sein. Zu Grunde liegt die

Frage nach dem eigenen Status ,,Raucher” vs. ,,Nichtraucher” (,,Wie wiirden Sie sich heute

bezeichnen: Als Raucher oder als Nichtraucher?). Vor diesem Hintergrund wird der

Rauchstatus 6 und 12 Monate nach Programmanmeldung auf Basis einer Selbsteinschatzung

der Programmteilnehmer in Abbildung 52 betrachtet:

Abbildung 52: Wirksamkeit des rauchfrei-Ausstiegprogramms 6 und 12 Monate nach
Programmanmeldung auf Basis der Selbsteinschatzung der Programmteilnehmer

Registrierungen (n=5.332)
Zeitraum 01.01. — 31.12.2009
mannlich: 2.686 / weiblich: 2.646
[
I |
Inaktive User Aktive User
ohne festgelegten Ausstiegstag mit festgelegtem Ausstiegstag
n=755 (14,1%) n=4.577 (85,9%)
e T .
g ungiltige | Response : giiltige !
5 1 Fragebogen R,;nf’;‘;&%ffn’: —  Fragebogen ]
5: ! n=2 I 3.732 (81,5%) ! n=843 :
% a2 a2
4 Nichtraucher Raucher
s n=498 (59,1%) n=345 (40,9%)
s
ITT: 9,3%
% | ungilltige | Response | giltige 1 | gultige i Response | _ungiltige |
| Fragebogen | T2 | Fagebogen || Fragebogen | 0001 Fragebogen |
& n=8 | n=185 (37,1%) | n=305 o n=105 1 n=239 (69,3%) 1 n=1 :
g omemmeemeeed T e L
:
L:g Nichtraucher zu t1 Nichtraucher zu Raucher zu t1 & Raucher zu
é & Raucher zu t2 tl & t2 n=280 Nichtraucher zu t1 &t2
N n= 25 (8,2%) (91,8%) t2 n=17 (16,2%) n=88 (83,8%)
ITT: 5,3%

Quelle: eigene Berechnung (n=5.332)
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Sechs Monate nach Anmeldung fir das rauchfrei-Ausstiegsprogramm gaben von den 5.332
registrierten Usern 843 Personen mit festgelegtem Ausstiegstag in der t1-Nachbefragung tber
ihren aktuellen Rauchstatus Auskunft (,,gultiger Fragebogen®). Insgesamt 498
Befragungsteilnehmer (59,1%), d.h. mehr als die Hélfte aller Befragungsteilnehmer, stuften

sich als ,,Nichtraucher* ein, folglich 345 als ,,Raucher*.

Zwolf Monate nach Programmanmeldung zahlten sich 297 Personen zu den
Nichtrauchern. Davon geben 280 User zu beiden Befragungszeitpunkten an, rauchfrei zu
sein. 17 Personen waren nach sechs Monaten nicht rauchfrei, waren es jedoch nach zwolf
Monaten. Im Detail betrachtet ergibt sich folgendes Bild: Wé&hrend von den Befragten, die
sich im t1-Fragebogen als ,,Nichtraucher* bezeichnet haben, in der t2-Befragung 280 erneut
angeben, ,,Nichtraucher” zu sein, kategorisieren sich nur 25 Personen als ,,Raucher®. Fur die
weiteren 185 Personen, liegen keine Angaben vor. Auch von denjenigen, die im tl-
Fragebogen angegeben haben, Raucher zu sein, hat ein Grof3teil nicht an der t2-Befragung
teilgenommen. Diejenigen, die teilgegnommen und die Frage nach dem Rauchstatus
beantwortet haben, sind mehrheitlich weiterhin Raucher (88 Personen). Allerdings haben die
bereits oben aufgefiihrten 17 Personen einen Rauchstopp nach der zweiten Befragung
geschafft und bezeichnen sich aktuell als ,,Nichtraucher®.

Zur Uberpriifung der Programmwirksamkeit wird, wie bereits im Vorfeld erlautert, die ITT-
Analyse als Erfolgsmall herangezogen: Werden die insgesamt 297 erfolgreichen Aussteiger,
die zwolf Monate nach Programmnutzung angeben ,,Nichtraucher* zu sein, mit den 5.332
registrierten Personen ins Verhaltnis gesetzt, so ergibt sich ein ITT-Wert in Hohe von 5,6%
(Berechnung: 100*297/5.332 = 5,6%). Werden nur diejenigen 280 Programmteilnehmer
betrachtet, die zu beiden Befragungszeitpunkten angeben, Nichtraucher zu sein, so ergibt sich
ein ITT-Wert von 5,3% (Berechnung: 100*280/5.332 = 5,3%). Das bedeutet, dass etwa
jeder 20. Programmteilnehmer einen dauerhaften Rauchstopp vollzogen hat und sich

ein Jahr nach Programmanmeldung als ,,Nichtraucher* bezeichnet.

Analog zu dieser Berechnung kann auch die Wirksamkeit des Programms nach sechs
Monaten betrachtet und der ITT-Wert auf Basis der Ergebnisse der t1-Befragung ermittelt
werden. Da sechs Monate nach Programmanmeldung 498 Nichtraucher ermittelt wurden,
belduft sich der ITT-Wert auf 9,3% (Berechnung: 100*%498/5.332 = 9,3%) — ein Wert, der
aufgrund der héheren Anzahl an teilnehmenden nichtrauchenden Personen folglich groRer ist
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als nach zwolf Monaten. Knapp jeder zehnte Programmteilnehmer ist sechs Monate nach

Programmanmeldung dementsprechend rauchfrei.

Werden nicht alle Registrierungen berlcksichtigt, sondern nur die Personen, die sich an der
jeweiligen Befragung beteiligt haben, so ergibt sich — aufgrund der kleineren Fallzahl — eine
bessere Programmeffektivitat:

Da die t1-Befragung insgesamt 843 Programmteilnehmer beantwortet sowie einen giltigen
Fragebogen eingereicht haben und davon 498 als ,,Nichtraucher* gelten, ergibt sich eine
Programmwirksamkeit in Hohe von 59,1% (Berechnung: 100*498/843 = 59,1%). Mehr als
jeder zweite Befragungsteilnehmer ist dementsprechend sechs Monate nach

Programmanmeldung erfolgreicher Nichtraucher.

Fur die t2-Befragung ergibt sich mit 410 gultigen Befragungsteilnehmern, davon 280
Personen zu beiden Befragungszeitpunkten mit Status ,,Nichtraucher®, eine Erfolgsquote in
Hohe von 68,3% (Berechnung: 100*280/410 = 68,3%). Das bedeutet, dass 2/3 aller t2-
Befragungsteilnehmer zwo6lf Monate nach Programmanmeldung zu beiden
Befragungszeitpunkten angeben rauchfrei zu sein.

Diese zwei letzten Berechnungen machen deutlich, dass es zu enormen Verzerrungen
kommen kann, wenn nur die Personen betrachtet werden, die die zugrunde liegende
Befragung auch beantwortet haben. Ausgeklammert wird die grofle Anzahl an
Programmteilnehmern, die sich nicht an den Befragungen beteiligt haben. Die Vermutung
liegt nahe, dass kein dauerhafter Rauchstopp erzielt wurde und somit die Motivation zum
Ausfillen des Fragebogens nicht vorhanden war. Auch Scham oder Unlust, sich Uber den
vermutlich als Misserfolg erlebten Rauchstoppversuch zu &uRern, kénnen Griinde sein. Um
einen derartigen Bias auszuschlieen, wird weiterhin die konservativere ITT-Analyse im

Fokus stehen.

Um ein differenzierteres Bild der Wirksamkeit des rauchfrei-Ausstiegsprogramms zu
bekommen und zu analysieren, wie sich erfolgreiche und nicht erfolgreiche User voneinander
unterscheiden, werden in Tabelle 15 zentrale Merkmale rauchfreier und nichtrauchfreier
Programmteilnehmer aus dem 6-Monats-Follow-Up und aus dem 12-Monats-Follow-Up

miteinander verglichen. Dabei werden alle Variablen einbezogen, die bereits bei der
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Zusammensetzung der Nutzerschaft fir die Grundgesamtheit betrachtet worden sind (siehe
Kapitel 7.4.1). In die zweite und dritte Spalte der Tabelle sind die Ergebnisse des 6-Monats-
Follow-Up eingegangen, die getrennt nach rauchfreien Personen (Spalte 2) (n=498) und nicht
(Spalte 3) (n=345) aufgefiihrt Hier
Programmteilnehmer einbezogen, die als aktive User mit festgelegtem Ausstiegstag gelten

rauchfreien Personen werden. werden alle
und einen gultigen Fragebogen beim 6-Monats-Follow-Up eingereicht haben. In der vierten
und funften Spalte sind rauchfreie und nicht rauchfreie Personen vermerkt, die im
internetbasierten rauchfrei-Programm einen Ausstiegstag festgelegt (=aktive User) und im 6-
sowie 12-Monats-Follow-Up einen gultigen Fragebogen eingereicht haben. Spalte 4 gibt nur
Ergebnisse der Programmnutzer wider, die zu beiden Befragungszeitpunkten angeben
Nichtraucher zu sein (n=280). In Spalte 5 finden sich all jene Programmteilnehmer, die
einerseits zu beiden Befragungszeitpunkten nicht rauchfrei gewesen sind (n=88) oder
andererseits zum ersten Befragungszeitpunkt rauchfrei und zum zweiten Befragungszeitpunkt

nicht mehr rauchfrei (n=25) waren.

Tabelle 16: Merkmale rauchender und nichtrauchender Personen im 6- und 12-Monats-
Follow-Up (Anzahl und Prozent)

Status Status Status Status
»Nichtraucher* | ,,Raucher* zu J ,,Nichtraucher* | ,,Raucher*
zu t1 (n=498) tl (n=345) zu tl und t2 Zu t2
(59,1%0) (40,9%0) (n=280) (n=113)
Geschlecht
Mannlich 246 (49,4%) 142 (41,2%) | 138 (49,3%) 40 (35,4%)
Weiblich 252 (50,6%) 203 (58,8%) [ 142 (50,7%) 73 (64,6%)
Alter
bis 20 Jahre 8 (1,6%) 10 (2,9%) |4 (1,4%) 3 (2,7%)
21 bis 30 Jahre 159 (32,0%) 101 (29,3%) [ 92 (32,9%) 18 (15,9%)
31 bis 40 Jahre 158 (31,8%) 82 (23,8%) | 85 (30,5%) 26 (23,0%)
41 bis 50 Jahre 129 (26,0%) 106 (30,7%) | 71 (25,4%) 45 (39,8%)
51 bis 60 Jahre 38 (7,6%) 42 (12,2%) | 26 (9,3%) 20 (17,7%)
61 Jahre und alter 5 (1,0%) 4 (1,2%) | 1(0,4%) 1 (0,9%)
Mittelwert 36,48 37,81 36,49 41,09
Standardabweichung 9,73 10,73 9,64 10,27
Alter des Konsumbeginns
bis 15 Jahre 228 (45,9%) 162 (47,2%) | 138 (49,5%) 55 (49,1%)
16 bis 20 Jahre 195 (39,2%) 133 (38,8%) | 98 (35,1%) 43 (38,4%)
21 bis 30 Jahre 46 (9,3%) 27 (7,9%) 30 (10,8%) 6 (5,4%)
31 bis 40 Jahre 23 (4,6%) 15 (4,4%) 12 (4,3%) 7 (6,3%)
tber 40 Jahre 5 (1,0%) 6 (1,7%) 1 (0,4%) 1 (0,9%)
Mittelwert 17,56 17,40 17,34 17,30
Standardabweichung 6,06 6,41 5,54 6,23
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Status Status Status Status
»Nichtraucher* | ,,Raucher* zu | ,,Nichtraucher* | ,,Raucher*
zu t1 (n=498) t1 (n=345) zu tl und t2 zu t2
(59,1%) (40,9%) (n=280) (n=113)

Konsumjahre

bis 2 Jahre 18 (4,1%) 14 (4,5%) 9 (3,6%) 4 (3,7%)

3 bis 5 Jahre 14 (3,2%) 7 (2,3%) 12 (4,8%) 0

6 bis 10 Jahre 56 (12,8%) 26 (8,4%) 30 (12,0%) 9 (8,4%)

11 bis 15 Jahre 86 (19,6%) 67 (21,8%) 51 (20,4%) 11 (10,3%)

16 bis 20 Jahre 60 (13,7%) 33 (10,7%) 28 (11,2%) 12 (11,2%)

uber 20 Jahre 204 (46,6%) 161 (52,3%) | 120 (48,0%) 71 (66,4%)

Mittelwert 18,93 20,42 19,18 23,83

Standardabweichung 10,37 11,10 10,51 11,07

Konsummenge vor Programmbeginn (Zigaretten pro Tag)

0 - 5 Zigaretten 35 (7,0%) 31 (9,0%) 17 (6,1%) 6 (5,3%)

6 - 10 Zigaretten 57 (11,4%) 46 (13,3%) 32 (11,4%) 18 (15,9%)
11 - 15 Zigaretten 114 (22,9%) 48 (13,9%) 62 (22,1%) 21 (18,6%)
16 - 20 Zigaretten 156 (31,3%) 106 (30,7%) [ 92 (32,9%) 31 (27,4%)
21 - 25 Zigaretten 71 (14,3%) 59 (17,1%) 40 (14,3%) 15 (13,3%)
> 25 Zigaretten 65 (13,1%) 55 (15,9%) 37 (13,2%) 22 (19,5%)
Mittelwert 18,96 20,00 19,10 19,97
Standardabweichung 8,93 8,80 9,17 9,67
Anteil starker Raucher vor Beginn des Programms
(Uber 20 Zigaretten pro Tag)

| 136 (27,4%) | 114 (33,0%) |77 (27,5%) | 37 (32,8%)
Fagerstrom-Wert
Geringe Abhdangigkeit 126 (25,3%) 73 (21,2%) 70 (25,0%) 30 (26,5%)
Mittlere Abhdngigkeit 261 (52,4%) 168 (48,7%) | 149 (53,2%) 53 (46,9%)
Starke Abhangigkeit 85 (17,1%) 79 (22,9%) 48 (17,1%) 19 (16,8%)
Sehr starke Abhédngigkeit 26 (5,2%) 25 (7,2%) 13 (4,6%) 11 (9,7%)
Mittelwert 4,78 5,19 4,70 5,11
Standardabweichung 2,31 2,33 2,35 2,48
Ausstiegsvariante
reguldrer Programmstart 215 (43,2%) 238 (69,0%) [ 124 (44,3%) 70 (61,9%)
(mit VVorbereitungszeit)
direkter Programmstart 88 (17,7%) 44 (12,8%) 47 (16,8%) 17 (15,0%)
(Tag der Anmeldung ist Rauchstopptag)
Quereinstieg (Rauchstopp vor 1 Tag) | 61 (12,2%) 24 (7,0%) 33 (11,8%) 8 (7,1%)
Quereinstieg 19 (3,8%) 10 (2,9%) 12 (4,3%) 2 (1,8%)
(Rauchstopp vor 2 Tagen)
Quereinstieg 35 (7,0%) 6 (1,7%) 17 (6,1%) 5 (4,4%)
(Rauchstopp vor 3 Tagen)
Quereinstieg 19 (3,8%) 4 (1,2%) 11 (3,9%) 1 (0,9%)
(Rauchstopp vor 4 Tagen)
Quereinstieg 61 (12,2%) 19 (5,5%) 36 (12,9%) 10 (8,8%)
(Rauchstopp vor 5 Tagen)

Quelle: eigene Berechnung

Geschlechtsspezifische Merkmale

Mit Blick auf den Programmerfolg werden geschlechtsspezifische Unterschiede deutlich. Die

Ergebnisse des 6-Monats-Follow-Up besagen, dass sich unter den rauchenden Personen etwas
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mehr Frauen (58,8%) befinden als Maénner (41,2%). Bei den erfolgreichen
Programmteilnehmern, d.h. Personen mit aktuellem Status ,,Nichtraucher®, lassen sich keine
Unterschiede zwischen ménnlichen und weiblichen Usern erkennen. Knapp die Halfte dieser
User sind Manner (49,4%) und die andere Halfte Frauen (50,6%). Nach 12 Monaten ist die
Geschlechterverteilung bei den Programmteilnehmern, die sich zu t1 und t2 als Nichtraucher
bezeichnen, ebenso ausgewogen (49,3% Manner vs. 50,7% Frauen). Ein deutlich anderes Bild
ist im 12 Monats-Follow-Up bei den Rauchern erkennbar: Zu den noch immer rauchenden

Personen gehdren deutlich mehr Frauen (64,6%) als Méanner (35,4%).

Altersspezifische Merkmale

Beim Vergleich des Alters der Programmteilnehmer fallt auf, dass die Programmteilnehmer
mit Status ,Raucher* zu tl1 im Durchschnitt etwa alter sind (Mittelwert 37,81;
Standardabweichung 10,73) als die rauchfreien Programmteilnehmer (Mittelwert 36,48;
Standardabweichung 9,73): 44,1% aller Personen mit Status ,,Raucher* sind 41 Jahre oder
alter. Dies trifft hingegen auf nur 34,6% aller Personen mit Status ,,Nichtraucher” zu.
Offensichtlicher wird dieses Ergebnis bei der Betrachtung des 12-Monats-Follow-Up. Der
Mittelwert liegt bei Personen, die zu t1 und t2 angeben Nichtraucher zu sein, bei 36,49 Jahren
(Standardabweichung 9,64) und bei Rauchern bei 41,09 Jahren (Standardabweichung 10,27).
Besonders deutlich wird der Unterschied z.B. bei den Auswertungen der tber 40-Jahrigen, zu
denen 58,4% aller nicht rauchfreien Teilnehmer und lediglich 35,1% aller Teilnehmer mit

Status ,,Nichtraucher® zéhlen.

Alter des Konsumbeginns

Sowohl im 6 Monats- als auch im 12-Monats-Follow-Up hat die Mehrheit aller
Programmteilnehmer mit Status ,,Nichtraucher” (t1: 85,1%; t2: 84,6%) und mit Status
»,Raucher* (t1: 86,0%; t2: 87,5%) bis zu einer Altersgrenze von 20 Jahren mit dem Rauchen
angefangen. Die Mittelwerte sind fast identisch und liegen zwischen 17,30 und 17,56.

Konsumjahre
Die deskriptive Auswertung der Konsumjahre I&sst einen Zusammenhang zum

Programmerfolg vermuten, da die Nichtraucher zu t1 im Durchschnitt 18,93 Jahre
(Standardabweichung 10,37) und die User mit Status ,Raucher* 20,42 Jahre
(Standardabweichung 11,10) Tabak konsumiert haben. Im Rahmen des 12-Montas-Follow-Up
ist der Unterschied eindeutiger, da tber 4 Jahre zwischen den Mittelwerten der rauchfreien
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(MW: 19,18) und der nicht rauchfreien Personen (MW: 23,83) liegen. Ein geringerer Wert der
Konsumjahre scheint somit die Aussicht auf einen nachhaltigen Rauchstopps nach

Programmbeendigung zu erhdhen.

Konsummenge vor Programmbeginn und Anteil starker Raucher

Ein Vergleich der Mittelwerte verdeutlicht, dass sich die Konsummenge vor Programmbeginn
wenig auf den Programmerfolg auswirkt: Der Mittelwert der Programmteilnehmer mit Status
»Nichtraucher” zu t1 belduft sich auf 18,96 Zigaretten (Standardabweichung 8,93) und der
Mittelwert der Programmteilnehmer mit Status ,,Raucher” zum gleichen Zeitpunkt auf nur 1
Zigarette mehr (MW: 20,00; Standardabweichung 8,80). Beim 12-Monats-Follow-Up sind die
Unterschiede noch geringer, da die rauchfreien User im Durchschnitt 19,10 Zigaretten
(Standardabweichung 9,17) und die nicht rauchfreien User 19,97 Zigaretten
(Standardabweichung 9,67) vor Programmbeginn geraucht haben. Erkennbar ist jedoch, dass
sich unter den Programmnutzern mit Status ,,Nichtraucher* zu beiden Befragungszeitpunkten
(t1: 27,4%; t2: 27,5%) weniger starke Raucher befinden, die 20 Zigaretten oder mehr pro Tag

konsumiert haben, als unter den nicht rauchfreien Nutzern (t1: 33,0%; t2: 32,8%).

Tabakabhangigkeit (Fagerstrom-Wert)

Beim Vergleich der Fagerstrom-Werte zur Berechnung der Tabakabhéngigkeit ist erkennbar,
dass Personen mit geringeren Fagerstrom-Werten h&ufiger Nichtraucher sind als Personen mit
héheren Werten. Wahrend von den Programmteilnehmern mit Status ,,Nichtraucher zu t1
insgesamt 77,7% (t2: 78,2%) eine geringe oder mittlere Abhangigkeit aufweisen und nur
22,3% (t2: 21,75%) eine starke oder sehr starke Abhangigkeit, ist der Anteil der stark oder
sehr stark Abhédngigen unter den Programmteilnehmern mit Status ,,Raucher” groRer (t1:
30,1%; t2: 26,5%) (siehe Tabelle 15).

Ausstiegsvariante

Mit Blick auf die gewahlte Ausstiegsvariante Kkristallisiert sich heraus, dass sowohl im 6- als
auch im 12-Monats-Follow-Up die meisten erfolgreichen Rauchaussteiger einen reguléren
Programmstart mit VVorbereitungszeit gewahlt haben (t1: 43,2%; t2: 44,3%). An zweiter Stelle
folgte der direkte Programmstart (tl: 17,7%; t2: 15,0%) und erst danach die
Quereinstiegsvarianten. Diese Reihenfolge findet sich auch bei den nicht erfolgreichen
Programmteilnehmern wider: Zu beiden Befragungszeitpunkten gehéren die meisten Raucher

derjenigen Gruppe an, die einen regulédren Programmstart gewahlt haben (t1: 69,0%; t2:
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61,9%). Danach folgen jene Personen, die mit dem direkten Programmstart ,,Rauchfrei
begonnen haben (t1: 12,8%; t2: 15,0%). Aus diesen Ergebnissen kdnnen keine eindeutigen
Riickschlisse auf den Programmerfolg gezogen werden, da der reguldre Programmstart zum
einen mit einer hoheren Chance auf einen Programmerfolg einhergeht und zum anderen aber

auch bei den nicht erfolgreichen Programmteilnehmern sehr oft vertreten ist.

Regressionsanalyse

Zum jetzigen Zeitpunkt lassen einige der auf den vorhergehenden Seiten berechneten
Hé&ufigkeiten einen Zusammenhang zwischen dem Rauchstatus nach Programmbeendigung
und den aufgefiihrten Variablen vermuten. Zur statistischen Uberpriifung dieser Vermutung
und zur Untersuchung der Art der Zusammenhédnge zwischen der abhangigen Variable
»,Rauchstatus”“ und mehreren erklarenden, unabhangigen Variablen (wie zum Beispiel
demografische Merkmale) wird als ndchster Schritt eine bindre Regressionsanalyse
durchgefuhrt. Es geht um die Frage, welche unabh&ngigen Variablen die Unterschiede
zwischen den Auspragungen der bindren Variable ,,rauchfrei/nicht rauchfrei* erklaren. Somit
werden im Folgenden Gruppenunterschiede zwischen Rauchfrei-Programmteilnehmern mit

Status ,,Nichtraucher* und mit Status ,,Raucher* untersucht.

Fur die Regressionsanalyse sind besonders diejenigen Programmnutzer von Interesse, die zu
beiden Befragungszeitpunkten angeben Nichtraucher zu sein. Im Zentrum der folgenden
Analyse steht somit die Frage, welche Faktoren einen erfolgreichen, auch nach 12 Monaten
andauernden Rauchstopp beginstigen. Daher werden in der Regressionsanalyse als abhéngige
Variable der Rauchstatus nach 12 Monaten verwendet und nur Personen betrachtet, (1) die
sowohl 6 und als auch 12 Monate nach Programmbeendigung angeben Nichtraucher zu sein’

oder (2) einen Rauchausstieg nicht geschafft® haben und sich als Raucher bezeichnen.

Es wurden diejenigen Variablen aus dem Datensatz ausgewahlt, von denen anzunehmen ist,
dass sie Einfluss auf den Rauchstatuts nach Programmbeendigung nehmen koénnten. Als
unabhéngige Variablen werden demzufolge Geschlecht, Alter, Alter des Konsumbeginns,
Konsummenge vor Programmbeginn, Konsumjahre, Fagerstrom-Wert, Ausstiegsvariante und
die Motivationsquellen ,,Geld”, ,,Gesundheit* sowie , Kondition/Leistungsféhigkeit”

einbezogen (siehe Methodenkapitel 7.3).

” Nichtraucher zu t1 & t2 n=280, d.h. diejenigen Personen, die in Tabelle 15 in Spalte vier dargestellt sind.
® Nichtraucher zu t1 & Raucher zu t2 n=25 sowie Raucher zu t1 & t2 n=88, d.h. diejenigen Personen, die in
Tabelle 15 in Spalte fiinf dargestellt sind.
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Tabelle 17: Ergebnisse der Regressionsanalyse zur Analyse von Gruppenunterschieden
zwischen Programmteilnehmern mit Status ,,Nichtraucher” im Vergleich zum Status
»Raucher®
Unabhangige Variablen (Regressoren) Odds 95%-KI Signifi-
Ratio kanzniveau
p-Wert
Geschlecht méannlich 0,54 0,33-0,88 | 0,013
weiblich 1
Alter Uber 40 Jahre 2,79 1,69-4,61 | 0,001
40 Jahre oder junger 1
Alters des Uber 15 Jahre 0,97 0,60-1,57 | 0,90
Konsumbeginns 15 Jahre oder jlnger 1
Konsumjahre Mehr als 10 Konsumjahre 1,08 0,54-2,16 | 0,82
10 Konsumjahre oder 1
weniger
Taglicher Uber 20 Zigaretten 0,99 0,54-1,80 | 0,96
Zigarettenkonsum vor | 20 Zigaretten oder weniger 1
Programmanmeldung
Fagerstrom-Wert (Sehr)starke Abhéngigkeit 1,19 0,68-2,08 | 0,54
vorhanden
(Fagerstrom-Wert: 6-10)
Mittlere oder geringe 1
Abhéangigkeit vorhanden
(Fagerstrom-Wert: 0-5)
Ausstiegsvariante Regulérer Programmestart 1
(mit Vorbereitungszeit)
Direkter Programmstart 1,58 0,81-3,06 | 0,18
(Tag der Anmeldung =
Rauchstopptag)
Quereinstieg 1-5 Tage nach | 2,67 1,54-4,62 | 0,001
dem Rauchstopp
Motivationsquelle ,Geld* als Motivationsquelle | 1,30 0,64-2,63 | 0,47
,Geld* benannt
,Geld* als Motivationsquelle | 1
nicht benannt
Motivationsquelle »Gesundheit” als 0,78 0,39-1,56 | 0,48
»Gesundheit® Motivationsquelle benannt
»Gesundheit” als Motiva- 1
tionsquelle nicht benannt
Motivationsquelle ,Kondition/Leistung* als 1,21 0,61-2,40 | 0,59
»Kondition/Leistung®“ | Motivationsquelle benannt
,Kondition/Leistung* als 1

Motivationsquelle nicht
benannt

1=Referenzkategorie
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Die Ergebnisse der binér logistischen Regressionsanalyse (siehe Tabelle 17) zeigen, dass von
den Uberpriften Einflussfaktoren ausschlieBlich ,,Geschlecht” (p=0,013), ,,Altersgruppe*
(p=0,001) und die Einstiegsvariante ,,Quereinstieg” (p=0,001), bei der die User vor
Programmbeginn bereits rauchfrei gewesen sind, signifikanten Einfluss auf den

Nichtraucherstatus 12 Monate nach Programmanmeldung haben.

Es wird erkennbar, dass weibliche rauchfrei-Programmuser im Vergleich zu Ménnern 12
Monate nach Programmnutzung eine halb so hohe Chance haben, Nichtraucher zu sein
(OR=0,54; 95%-KI 0,33-0,88). Die Chance mannlicher Programmteilnehmer auf einen
dauerhaften Rauchstopp ohne Ruickfall in alte Verhaltensmuster ist demnach signifikant

groler.

Fir Programmteilnehmer, die unter 40 Jahre alt sind, ist die Chance, 12 Monate nach
Programmnutzung rauchfrei zu sein, fast dreimal so hoch (OR=2,79; 95%-KI 1,69-4,61) wie
fiir User Gber 40 Jahre. Jingere Personen scheinen demnach signifikant bessere Chancen auf

einen dauerhaften Rauchstopp zu haben und vom Programm zu profitieren.

Bei Personen, die den Quereinstieg in das Ausstiegsprogramm waéhlen, ist die Chance auf
einen dauerhaften Rauchstopp mehr als doppelt so hoch (OR=2,67; 95%-KI 1,54-4,62) im
Vergleich zu Personen, die im Rahmen der Programmanmeldung die regulére
Einstiegsvariante mit einer Vorbereitungszeit auf den Rauchstopp gewahlt haben. Ein
Quereinstieg geht im Vergleich zur reguldren Einstiegsvariante mit einer 1%-mal so hohen
Erfolgschance einher (OR=1,58; 95%-KI 0,83-3,06), wobei das Ergebnis nicht signifikant ist.
Das bedeutet, dass Personen, die den Quereinstieg in das Programm wéhlen, am
erfolgreichsten abschneiden und im Vergleich zu Personen mit anderen Einstiegsvarianten mit

hoherer Wahrscheinlichkeit einen dauerhaften Rauchstopp schaffen.

Mit Blick auf die Odds Ratios der anderen unabh&ngigen Variablen konnen zusatzlich

folgende Aussagen zur Programmwirksamkeit gemacht werden:

Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Dauer des Tabakkonsums und dem
Programmerfolg festgestellt werden. Programmteilnehmer, die 10 oder weniger Jahre Tabak
konsumieren, haben keine hohere Chance (OR=1,08; 95%-KI 0,54-2,16) auf einen
erfolgreichen Programmabschluss als Personen, die mehr als 10 Jahre rauchen. Dies trifft
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auch auf das Alter des Konsumbeginns zu, bei dem kein Zusammenhang zu einer
erfolgreichen Programmteilnahme besteht. Personen, die vor oder nach ihrem 15. Lebensjahr
mit dem Rauchen angefangen haben, unterscheiden sich 12 Monate nach Programmnutzung
nicht hinsichtlich ihres Raucherstatus. Weder in der einen noch in der anderen Gruppe
befinden sich mehr Nichtraucher. Die Vermutung, dass Personen, die bis zu einem Alter von
15 Jahren mit dem Rauchen begonnen haben, weniger hdufig den Status ,,Nichtraucher*
innehaben als Personen, die ihren Tabakkonsum in einem Alter (ber 15 Jahren begonnen
haben, konnte nicht bestétigt werden (OR=0,97; 95%-KI 0,60-1,57).

In der Tendenz wird erkennbar, dass sehr stark oder stark abhangige Raucher etwas geringere
Ausstiegschancen haben. Fur Personen, die einen Fagerstrom-Wert unter 6 aufweisen und
somit leicht oder mittelmaBig abhangig sind, ist die Chance eines erfolgreichen
Programmabschlusses 1,19-mal grofer (OR=1,19; 95%-KI 0,68-2,08) als bei starker
abhangigen Rauchern, bei denen ein Fagerstrom-Wert von 6 oder mehr ermittelt wurde.

Anzumerken ist jedoch, dass es sich hierbei um kein signifikantes Ergebnis handelt.

Bei der Betrachtung des Nichtraucherstatus 12 Monate nach Programmnutzung in
Abhangigkeit von den personlichen Motivationsquellen fur einen Rauchstopp ist zu erkennen,
dass die Angabe ,,Verbesserung der Gesundheit“ mit einer etwas hoéheren Erfolgschance
einhergeht und Personen, die diesen Grund nicht auffiihren, leicht geringere Aussichten auf
Erfolg (OR=0,78; 95%-KI 0,39-1,56) haben. Anders sieht es bei Personen aus, die als
Motivationsquelle ,,Geldersparnis® oder ,Verbesserung der Leistungsfahigkeit und
Kondition“ angeben: So ist die Erfolgschance bei Usern ohne monetére Beweggriinde 1,3-mal
hoéher (OR=1,30; 95%-KI 0,64-2,63) und bei Usern, die nicht aufgrund ihrer
Leistungsfahigkeit und Kondition einen Rauchstopp unternehmen, 1,21-mal hoher (OR=1,21;
95%-K1 0,61-2,40). Diese Zusammenhange sind statistisch allerdings nicht signifikant.

Ein Zusammenhang zwischen der Konsummenge und dem Programmerfolg konnte nicht
festgestellt werden. Fur Personen, die zu Programmbeginn weniger als 20 Zigaretten pro Tag
geraucht haben, ist die Chance eines erfolgreichen Programmabschlusses nicht besser oder
schlechter (OR=0,99; 95%-KI 0,54-1,79) als bei starken Rauchern, die mehr als 20 Zigaretten

pro Tag konsumiert haben.
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Um die erfolgreichen und die nicht erfolgreichen Programmteilnehmer n&her zu beschreiben,
werden in den nachfolgenden Kapiteln 7.4.6 und 7.4.7 die Antworten beider Personengruppen
aus der t1- und t2-Befragung auf die anderen Fragen ausgewertet. In der Analyse enthalten
sind einerseits Angaben zum Zeitpunkt des letzten Tabakkonsums, zu Schwierigkeiten bei der
Durchfiihrung des Rauchstopps, zum Verlangen nach Tabak sowie zur Motivation
Nichtraucher zu bleiben und andererseits Aussagen zu den Griinden flr einen nicht
durchgefuhrten Rauchstopp oder fur die Wiederaufnahme des Rauchens, zur Konsummenge

nach Wiederaufnahme des Rauchens oder zur Motivation zum erneuten Rauchstopp.
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7.4.6 Beschreibung der Programmteilnehmer mit aktuellen Status
,»,Raucher*

In diesem Kapitel werden alle Programmteilnehmer betrachtet, die einen dauerhaften
Rauchstopp nicht geschafft haben und sich zum Zeitpunkt der Nachbefragungen weiterhin als
»Raucher* bezeichnen. Auf den nachfolgenden Seiten werden daher jene Fragen ausgewertet,
die sich im 6- und 12-Monats-Follow-Up ausschlieBlich an die nicht erfolgreichen
Programmteilnehmer richten (siehe Kapitel 7.3.3). Einerseits werden diejenigen 345 Personen
betrachten, die zu t1 als ,,Raucher, d.h. als nicht rauchfrei gelten und andererseits jene 113
Personen, die in der t2-Befragung angeben Raucher, zu sein. Die 113 nicht rauchfreien
Befragungsteilnehmer setzen sich aus den 88 Personen zusammen, die sich zu beiden
Befragungszeitpunkten als Raucher einstufen, und aus den 25 Personen, die zu t1 rauchfrei
gewesen sind, sich zu t2 allerdings wieder als Raucher bezeichnen (siehe dazu Abbildung 52
in Kapitel 7.4.5).

Konsummenge unmittelbar nach Programmbeendigung

Auf die Frage nach der Konsummenge unmittelbar nach Programmbeendigung antworten 1/3
aller nicht rauchfreien Befragungsteilnehmer im 6-Monats-Follow-Up mit ,,0 Zigaretten®
(siehe Abbildung 53).

Abbildung 53: Konsummenge unmittelbar Abbildung 54: Konsummenge unmittelbar
nach  Programmbeendigung der nicht nach  Programmbeendigung der nicht
rauchfreien Befragungsteilnehmer im 6- rauchfreien Befragungsteilnehmer im 12-
Monats-Follow-Up (Angaben in Prozent) Monats-Follow-Up (Angaben in Prozent)

Wie viele Zigaretten haben Sie in den ersten Tagen Wie viele Zigaretten haben Sie in den ersten Tagen
geraucht, nachdem Sie das Programm beendet haben?  geraucht, nachdem Sie das Programm beendet haben?

> 10 Zig.
> 10 Zig. 0 Zig. 17,8%
26,1% 33,9%
0 Zig.
44.2%
6-10 Zig.
16,8%
6-10 Zig. 1-5 Zig.
15,4% 24,6% 1-5 Zig.
21,2%

Quelle: eigene Berechnung (n=345) Quelle: eigene Berechnung (n=113)
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Die restlichen 2/3 aller betrachteten 345 Personen im 6-Monats-Follow-Up haben direkt nach
Programmbeendigung geraucht, ¥ sogar mehr als 10 Zigaretten. Wenn ausschlieBlich die 113
nicht rauchfreien Befragungsteilnehmer im 12-Monats-Follow-Up betrachtet werden (siehe
Abbildung 54), zeigt sich, dass sogar 44,2% in den ersten Tagen nach Programmnutzung
nicht geraucht haben. Etwa jeder Finfte hat bis zu fiinf Zigaretten pro Tag geraucht. 17,8%

konsumierten unmittelbar nach Programmbeendigung uber 10 Zigaretten.

Zeitpunkt und Griinde fir die Wiederaufnahme des Rauchens

Im Durchschnitt rauchen Personen, die sich im 6-Monats-Follow-Up als Raucher bezeichnen,
seit 3 Monaten wieder. Warum Personen, die einen Rauchstoppversuch unternommen haben,
in ihre alten Gewohnheiten zuriickgefallen sind und zum Zeitpunkt der Befragung erneut
rauchen, wurde durch Analyse der Antworten auf die Frage ,,Was waren die Grlnde, dass Sie

wieder angefangen haben zu rauchen?* ermittelt (siehe Abbildung 55 und Abbildung 56).

Abbildung 55: Grinde far die Abbildung 56: Grinde far die
Wiederaufnahme  des  Rauchens  der Wiederaufnahme  des  Rauchens  der
Befragungsteilnehmer im 6-Monats-Follow- Befragungsteilnehmer im 12-Monats-Follow-

Up (Angaben in Prozent) Up (Angaben in Prozent)
Was waren die Griinde, dass Sie wieder angefangen Was waren die Griinde, dass Sie wieder angefangen
haben zu rauchen? haben zu rauchen?
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Quelle: eigene Berechnung (n=117) Quelle: eigene Berechnung (n=50)

Es stellt sich heraus, dass zu beiden Befragungszeitpunkten ,,Stress* das Hauptargument der
Mehrheit fiir die Wiederaufnahme des Rauchens ist (t1: 54,7%; t2: 38,0%). Die Themen
»Gewichtszunahme® und ,,Entzugserscheinungen® spielen fur 23,9% bzw. 16,7% aller
Befragungsteilnehmer im 6-Monats-Follow-Up eine Rolle. Im 12-Monats-Follow-Up sind
diese Aspekte von noch geringerer Bedeutung, da sie nur von 6,0% bzw. 2,0% angefihrt
werden. lhre Entzugserscheinungen erldutern 11 Personen im Rahmen der t1-Befragung
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genauer und flihren Punkte wie ,,psychische Probleme®, ,,Unruhe, zum Teil Aggressivitat,
Schlafstérungen®, ,,.Schwindel nach absetzen der Nikotinpflaster” oder ,,zittern, Haut jucken,
unausgeglichen fast schon aggressiv, schwitz Hande etc... an. In der t2-Befragung hat kein
Befragungsteilnehmer die Mdoglichkeit genutzt, seine Entzugserscheinungen néher zu

beschreiben.

In der t1-Nachbefragung waren fir 42,7% sonstige Grunde ausschlaggebend. 46 Personen
erlauterten, was sie unter ,,Sonstiges* verstehen, und argumentierten Uberwiegend mit ihrem
eigenen Leichtsinn und ihrer Willensschwache (,,Aus purer Dummbheit®, ,,Leichtsinn“, ,,nicht
willensstark genug®) (9 Nennungen), fiihrten den erneuten Konsum auf Situationen in
Gesellschaft (5 Nennungen), in Verbindung mit Alkohol (5 Nennungen), auf ein rauchendes
Umfeld (5 Nennungen) oder auf private Probleme (,,Verlassen worden®, ,, Todesfall“, ,,Streit
mit dem Partner”) (6 Nennungen) zuriick. Diese Nennungen sind Antworten, die mehrmals
angegeben worden sind. Mit Ausnahme der folgenden AuRerung, in der ein
Programmteilnehmer seinen aktuellen Gefiihlszustand verschriftlichte, werden weitere

Einzelnennungen nicht aufgefthrt: ,,Das gute Gefiihl die Zigarette ist wieder da....".

In der zweiten Nachbefragung gaben 28,0% ,,Sonstiges“ als Grund dafur an, dass sie wieder
angefangen haben zu rauchen. Von den insgesamt 13 Nennungen wurden am h&ufigsten
private Veranderungen und Probleme (,,Beziehungsprobleme®, ,,Enttduschung®, ,,personliche

Veranderung®, Trennung vom Lebenspartner*) aufgezéhlt (4 Nennungen).

Grinde fir den nicht durchgefiihrten Rauchstopp

Auf die Frage ,,Was waren die Griinde, die dazu geflihrt haben, dass Sie nicht mit dem
Rauchen aufgehort haben? antworten fast % der hier betrachteten Befragten im 6-Monats-
Follow-Up mit ,,Stress* (siehe Abbildung 57). Mehr als 1/3 begrinden ihren nicht
durchgefuhrten Rauchstopp mit ,,Entzugserscheinungen® (39,5%) oder ,,Sonstigem* (36,0%).
Die Angst vor einer moglichen Gewichtszunahme benennen mit 14,9% nur wenige Personen.
Ein vergleichbares Bild zeigt sich auch beim 12-Monats-Follow-Up (siehe Abbildung 58).
»otress” stellt fr die Halfte der Befragten (57,1%) den Hauptgrund dar, wahrend der Aspekt
»Gewichtszunahme® (17,5%) an letzter Stelle steht. Entzugserscheinungen benennt knapp
jede vierte Person (23,8%). ,,Sonstiges* wird von jedem Fiinften aufgeftihrt (19,0%).
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Abbildung 57: Grinde fur den nicht Abbildung 58: Grinde fur den nicht

durchgefuhrten Rauchstopp der durchgefiihrten Rauchstopp der
Befragungsteilnehmer im 6-Monats-Follow- Befragungsteilnehmer im 12-Monats-Follow-
Up (Angaben in Prozent) Up (Angaben in Prozent)
Was waren die Griinde, die dazu gefihrt haben, dass Was waren die Griinde, die dazu gefihrt haben, dass
Sie nicht mit dem Rauchen aufgehdort haben? Sie nicht mit dem Rauchen aufgehdort haben?
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Quelle: eigene Berechnung (n=228) Quelle: eigene Berechnung (n=63)

Bei den offenen Antworten, die die Entzugserscheinungen und die Antwort ,,Sonstiges naher
beschreiben, finden sich folgende Ergebnisse, die aufgrund der starken Uberscheidungen
zusammenfassend dargestellt werden: In der t1-Befragung lassen sich von den 44 Antworten
der Kategorie ,,Entzugserscheinungen und zwar“ und den 72 Antworten der Kategorie
»Sonstiges und zwar* die meisten Antworten den zwei Themen ,kein Durchhaltevermdgen /
fehlende Motivation’ (,,Vermutlich den falschen Zeitpunkt gewéhlt - ich WOLLTE zwar, aber
nicht wirklich®, ,,keine Lust®, ,,mir fehlt einfach genug Willenskraft“, ,,AuBerdem fehlte mir
nach zwei - drei Tagen die richtige Motivation.”) (24 Nennungen) und ,Innere Unruhe /
Nervositat” (,,Nervositat, dem Druck standzuhalten nicht mehr zu rauchen® ,,Starke Unruhe*)
(20 Nennungen) zuordnen. Daneben wurden folgende Griinde fiir den nicht durchgefihrten
Rauchstopp genannt, die in die Themen ,,Ich-Schwéche*, ,,soziales Umfeld* und ,,schwierige
Situationen® zusammengefasst werden kdnnen:

o die eigene Gewohnheit (,,Bedurfnis, Zigarette in der Hand zu halten*, ,,48 Jahre
Gewohnheit*, ,,In gewohnte Routinen wahrend der Arbeit zurlck gefallen” (10
Nennungen), Stimmungsschwankungen (,,soziale Unertraglichkeit fur andere®,
»Aggressivitat”, ,,Reizbarkeit”, ,,schlechte Laune®) (9 Nennungen),

o private Probleme (,,Fehlgeburt meiner Frau®, , Krankheit”, , Tod des Ehemanns®,
»rrennung, Abitur,...“, ,,wieder an die Dialyse zu missen*) (8 Nennungen),

0 Depressionen (8 Nennungen)
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o die eigene Sucht (,,Die Abhangigkeit im Kopf, das Geftihl, es ohne Zigarette nicht zu
schaffen”, ,habe mir eingebildet, ohne Zigaretten nicht klar zu kommen®,
»Schmacht”, ,,das Gefuhl sofort rauchen zu missen®) (7 Nennungen)

o gesundheitliche Beeintrachtigungen wie z.B. Kopfschmerzen, Schlafstérungen,
Schwindel, Herzrasen (6 Nennungen)

o fehlende Alternativen und Ausgleichsmoglichkeiten (,,in erster Linie hat der
Ausgleich z.B. Sport mangels Zeit und Motivation gefehlt”, ,Langeweile*,
»mangelnde Bewaltigungsstrategie”, ,,Spray hat nicht gut gewirkt, also die Zigarette
ersetzt”) (5 Nennungen)

0 Geselligkeit (,,Geflihl der Sozialen Isolation®, ,,gemeinsam Beisammensitzen mit
Freunden und Alkohol“, ,,Genusseinschrankung®, ,,Geselligkeit, Lust auf eine
Zigarette in bestimmten Situationen®, ,,Party und Alkohol*) (5 Nennungen)

o rauchendes Umfeld (,,Alle anderen im Bekannten und Verwandtenkreis Rauchen und
das macht es um so schwieriger.”, ,,Freundeskreis und diesbezuglich mangelnde
Abgrenzungsfahigkeit.”) (4 Nennungen)

o0 Konzentrationsschwéche (,,Unkonzentriertheit®) (3 Nennungen).

0 sonstiges (,,Freiheit der Entscheidung®, ,,ging nicht“, ,,Urlaub, Weihnachten*, ,,zu viel
gekifft*) (7 Nennungen)

Im 12-Monats-Follow-Up hat keine Person seine Entzugserscheinungen (Antwortoption
»Entzugserscheinungen und zwar®) ndher erldutert. 12 Personen machten eine Angabe unter
»oonstiges und zwar® und beschrieben ihren Grund fir den nicht vollzogenen Rauchstopp
sehr unterschiedlich. Es gibt keine Antwort, die mehrheitlich genannt wurde. Die
Einzelnennungen reichen von fehlendem Willen (,,Der wirkliche Wille fehlte*), Gewohnheit
(,.festgefahrene Gewohnheit*), Stimmungsschwankungen (,,habe ich auch wieder Angst vor
der ganz schlechten Laune, insbesondere auf der Arbeit bei der ich viel Stress habe ca 12
Stunden am Tag. mein Chef war teilweise ziemlich sauer.”) tber Entzugserscheinungen
(,,hatte ich Entzugserscheinungen®), der beruflichen Tatigkeit (,,Gastronomin von Beruf*),
Suchtdruck (,,Ich hatte einfach Angst, es nicht ohne Zigarette zu schaffen), private Probleme

(,,Krebsdiagnose*) und ein rauchendes Umfeld (,,viel Kontakt zu Rauchern®).
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Zeitpunkt des letzten Tabakkonsums

Auf die Frage ,,Wann haben Sie zuletzt geraucht?“ antwortet die Gberwiegende Mehrheit der
nicht rauchfreien Befragungsteilnehmer mit ,,heute*. So gaben in der t1-Befragung 84,9% und

in der t2-Befragung 90,3% diese Antwort.

Abbildung 59: Letzter Tabakkonsum der 345 Abbildung 60: Letzter Tabakkonsum der 113
nicht rauchfreien Befragungsteilnehmer im 6- nicht rauchfreien Befragungsteilnehmer im

Monats-Follow-Up (Angaben in Prozent) 12-Monats-Follow-Up (Angaben in Prozent)
Wann haben Sie zuletzt geraucht? Wann haben Sie zuletzt geraucht?
Vor- Lineg;:er Vor- La;}negrer
gestern 1.7% gestern 2 7%

Gestern 1,7% 0,9%

11,6% Gestern

6,2%

Heute Heute
84,9% 90,3%
Quelle: eigene Berechnung (n=345) Quelle: eigene Berechnung (n=113)

Fur eine kleine Anzahl an Personen liegt der letzte Tabakkonsum einen, zwei oder mehr Tage
zurlick: Die Angabe ,,gestern” machten zum ersten Befragungszeitpunkt 11,6% und zum
zweiten Befragungszeitpunkt 6,2% der hier betrachteten Programmteilnehmer. Unter 4% aller
Antworten entfallen auf die Optionen ,,vorgestern“ oder ,,langer her®.

Konsumtage pro Woche

Zum Zeitpunkt der Nachbefragungen rauchten fast alle der Befragten durchschnittlich an allen
Wochentagen der vergangenen Woche. Im 6-Monats-Follow-Up antworteten 86,3% auf die
Frage ,,Bitte denken Sie nun an die letzten 7 Tage. An wie vielen dieser Tage haben Sie
geraucht?” mit ,,an sieben Tagen“ (siehe Abbildung 61). Im 12-Monats-Follow-Up gaben
90,3% diese Antwort (siehe Abbildung 62). Ein nicht taglicher Tabakkonsum ist bei einer
Minderheit zu beobachten. So antworteten im 6-Monats-Follow-Up nicht mehr als jeweils bis
zu 3,5% und im 12-Monats-Follow-Up nicht mehr als jeweils bis zu 2,7% mit den anderen

Optionen (,,an 6 Tagen®, ,,an 5 Tagen“, etc.).
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Abbildung 61: Konsumtage pro Woche der
345 nicht rauchfreien Befragungsteilnehmer
im 6-Monats-Follow-Up

(Angaben in Prozent)

Bitte denken Sie nun an die letzten 7 Tage. An wie
vielen dieser Tage haben Sie geraucht?

100
90 -
80 -
70
60 -
50 -
10
30 -
20 -
1010909 17 L2 32 35 23

86,3
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Quelle: eigene Berechnung (n=345)

Abbildung 62: Konsumtage pro Woche der
113 nicht rauchfreien Befragungsteilnehmer
im 12-Monats-Follow-Up

(Angaben in Prozent)

Bitte denken Sie nun an die letzten 7 Tage. An wie
vielen dieser Tage haben Sie geraucht?

100 -
90 -
80 A
70
60 A
50 A
40 -
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Quelle: eigene Berechnung (n=113)

Damit wird deutlich, dass die Mehrheit t&glich raucht und nur vereinzelt rauchfreie

Wochentage vorhanden sind.

Durchschnittlicher Zigarettenkonsum pro Tag

Zum Zeitpunkt der ersten Nachbefragung raucht fast jede dritte Person der 345 nicht

rauchfreien Befragungsteilnehmer 16 bis 20 Zigaretten pro Tag.

Abbildung  63:  Taglicher  Zigaretten-
Durchschnittskonsum  der 345  nicht
rauchfreien Befragungsteilnehmer im 6-
Monats-Follow-Up (Angaben in Prozent)
An so einem Tag, an dem Sie rauchen, wie viele
Zigaretten rauchen Sie da durchschnittlich?
35 +
30 4
25 -
20 -
15 A
10 A
5 -
0 T T T T 1

29,3
23,0

17,4 16,3

14,2

Quelle: eigene Berechnung (n=345)

Abbildung  64:  Taglicher  Zigaretten-
Durchschnittskonsum  der 113  nicht
rauchfreien Befragungsteilnehmer im 12-
Monats-Follow-Up (Angaben in Prozent)
An so einem Tag, an dem Sie rauchen, wie viele
Zigaretten rauchen Sie da durchschnittlich?
35 -
30 4
25 -
20 -
15 -
10 A
5 -

23,0

20,4 19,5

Quelle: eigene Berechnung (n=113)
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Jeder Vierte raucht zwischen 6 und 10 Zigaretten taglich. Zu den starken Rauchern, die mehr
als 20 Zigaretten téaglich konsumieren, zdhlen 16,3%. Im Durchschnitt werden 15,78
Zigaretten pro Tag geraucht (Standardabweichung 9,045) (siehe Abbildung 63). Dieser
Mittelwert liegt leicht unter dem Mittelwert, der sich aus den Angaben der zweiten
Nachbefragung ergibt. Dieser betrégt 16,37 (Standardabweichung 11,108).

Im 12-Monats-Follow-Up zeigt sich ein nahezu einheitliches Bild (siehe Abbildung 64):
Jeweils jede vierte bis funfte Person raucht ,,6 bis 10“, ,,11 bis 15*, ,,16 bis 20* oder ,,uber 20
Zigaretten pro Tag. Eine Ausnahme bildet die Gruppe derer, die bis zu finf Zigaretten taglich
konsumieren (12,4%), da sie deutlich kleiner ausfallt.

Bei Programmteilnehmern, die in der t1-Befragung angaben, weiterhin zu rauchen, zeigt sich
eine Konsumreduktion von 20,0 auf 15,8 Zigaretten, also um ca. 4 Zigaretten pro Tag (95%-
Kl 14,82-16,74). In der t2-Befragung ergab sich, bezogen auf Personen, die sich mindestens
zum letzten Erhebungszeitpunkt als Raucher einstuften, immerhin noch ein Konsumriickgang
von 20,0 auf 16,4 Zigaretten, also um durchschnittlich ca. 3 %2 Zigaretten (95%-KI 14,30-
18,44).

Motivation zur Erlanqung des Nichtraucherstatus

Abbildung 65: Motivation zur Erlangung des Abbildung 66: Motivation zur Erlangung des
Nichtraucherstatus der 345 nicht rauchfreien Nichtraucherstatus der 113 nicht rauchfreien
Befragungsteilnehmer im 6-Monats-Follow- Befragungsteilnehmer im 12-Monats-Follow-

Up (Angaben in Prozent) Up (Angaben in Prozent)
Wie gerne wollen Sie Nichtraucher/in werden? Wie gerne wollen Sie Nichtraucher/in werden?
el e eher Sehl'
ungern ungern
ge ge ungerne ungerne
0,
3,20 0% 3,5% 0%

eher
gerne
31,0%

sehr
gerne
65,5%

69,9%

Quelle: eigene Berechnung (n=345) Quelle: eigene Berechnung (n=113)
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Die Mehrheit aller nicht rauchfreien Befragungsteilnehmer im 6- und 12-Monats-Follow-Up
mochte gerne Nichtraucher werden (siehe Abbildung 65 und Abbildung 66). Auf die Frage
»Wie gerne wollen Sie Nichtraucher/in werden?* antworten fast 70% in der t1- und fast 66%
in der t2-Befragung mit ,,sehr gerne*. Fast 1/3 antwortet zu beiden Befragungszeitpunkten mit
»eher gerne®. Mit unter 4% antwortet zu beiden Befragungszeitpunkten eine Minderheit mit

»eher ungerne®. Die Antwortoption ,,sehr ungerne* wird von keiner Person ausgewahilt.

Einschatzung zur Erlangung des Nichtraucherstatus

Die Auswertung der Frage ,,Wie wahrscheinlich ist es flr Sie, dass es Ihnen gelingt, innerhalb
der né&chsten sechs Monate nicht zu rauchen bzw. mit dem Rauchen aufzuhdéren?* ergibt zu
beiden Befragungszeitpunkten ein homogenes Bild (siehe Abbildung 67 und Abbildung 68):
Im 6-Monats-Follow-Up stufen 50,1% und im 12-Monats-Follow-Up 52,2% aller nicht
rauchfreien Programmteilnehmer ihre Chance als ,,unwahrscheinlich® ein. Die andere Hélfte
der Befragten ist optimistischer und glaubt an einen Rauchstopp im kommenden halben Jahr.

7,5% bzw. 8,0% antworten sogar mit ,,sehr wahrscheinlich*,

Abbildung 67: Einschéatzung der 345 nicht Abbildung 68: Einschdtzung der 113 nicht
rauchfreien Befragungsteilnehmer im 6- rauchfreien Befragungsteilnehmer im 12-
Monats-Follow-Up den Nichtraucherstatus zu Monats-Follow-Up den Nichtraucherstatus zu

erlangen (Angaben in Prozent) erlangen (Angaben in Prozent)
Wie wahrscheinlich ist es fiir Sie, dass es lhnen Wie wahrscheinlich ist es fiir Sie, dass es lhnen
gelingt, innerhalb der n&chsten sechs Monate nicht zu  gelingt, innerhalb der néchsten sechs Monate nicht zu
rauchen bzw. mit dem Rauchen aufzuhdren? rauchen bzw. mit dem Rauchen aufzuhdren?
sehr sehr sehr sehr
wahr- unwahr- wahr- unwa_hr-
schein- schein- schein- Schem_
lich lich lich lich
7,5% 10,4% 8,0% 8.8%
eher eher eher eher
wahr- unwahr— wahr- unwahr-
schein- schein- schein- schein-
lich lich lich lich
42.3% 39,7% 39,8% 43,4%

Quelle: eigene Berechnung (n=345) Quelle: eigene Berechnung (n=113)
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Wenn nur jene 69,9% bzw. 65,5% aller Befragten aus der t1- und t2-Befragung betrachtet
werden, die ,,sehr gerne* Nichtraucher werden wollen (siehe vorhergehende Abbildung 65
und Abbildung 66), ergibt sich folgendes Bild: In der ersten Nachbefragung geben von den
241 Personen, die sehr gerne Nichtraucher werden wollen, 60,2% an, dass sie es fir ,,sehr*
oder ,,eher“ wahrscheinlich halten, innerhalb der n&chsten sechs Monate nicht zu rauchen
bzw. mit dem Rauchen aufzuhdren. Ein &hnliches Bild zeigt sich auch bei der 12-
Monatsnachbefragung. VVon allen 74 Personen, die ,,sehr gerne* Nichtraucher werden wollen,
halten 52,7% einen Rauchstopp im nadchsten halben Jahr fur ,eher* oder ,sehr

wahrscheinlich.

Diejenigen 27,0% bzw. 31,0%, die ,,eher gerne” Nichtraucher werden wollen, schatzen ihre
Wahrscheinlichkeit, in den kommenden 6 Monaten mit dem Rauchen aufzuhdren, etwas
pessimistischer ein: 28,0% sind in der t1-Befragung der Auffassung, dass es ihnen ,eher*
oder ,,sehr“ wahrscheinlich gelingt, innerhalb der néchsten sechs Monate nicht zu rauchen

bzw. mit dem Rauchen aufzuhdéren. In der t2-Befragung sind dies 40,0% der Personen.

Zeitrahmen zur Erlangung des Nichtraucherstatus

Wenn sie danach gefragt werden, wann sie mit dem Rauchen aufhéren wollen, antwortet
etwas mehr als die Halfte der nicht rauchfreien Programmteilnehmer zu beiden
Befragungszeitpunkten mit ,,in den nachsten sechs Monaten* (t1: 50,1%, t2: 58,4%) (siehe
Abbildung 69 und Abbildung 70). Im Rahmen der t2-Befragung geben weitere 27,4% und im
Rahmen der t1-Befragung zusatzliche 33,6% der hier betrachteten Personen an, ,,in den
nachsten 30 Tagen* mit dem Rauchen aufhdren zu wollen. Etwa jede sechste (t1: 16,2%)

bzw. siebte Person (t2: 14,2%) hat ,,derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhéren*.

Wenn nur jene Personen betrachtet werden, die ,,sehr gerne* Nichtraucher werden wollen und
es fur ,.eher” oder ,,sehr* wahrscheinlich erachten, innerhalb der kommenden sechs Monate
mit dem Rauchen aufzuhdéren (t1: n=145, t2: n=39) (siehe Tabelle 18), zeigt sich, dass etwa
die Halfte in den kommenden 30 Tagen (t1: 51,7%, t2: 48,7%) und die andere Halfte in den
nachsten 6 Monaten (t1: 46,2%, t2: 51,3%) mit dem Rauchen aufhéren mochte. Die Antwort
,»Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhdéren® geben im 6-Monats-Follow-Up nur

2,1% aller zum Rauchstopp Motivierten und im 12-Montas-Follow-Up sogar keine Personen.
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Abbildung 69: Zeitrahmen der 345 nicht
im 6-
Monats-Follow-Up den Nichtraucherstatus zu

rauchfreien  Befragungsteilnehmer

erlangen (Angaben in Prozent)

Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten auf

Sie zu?
16,2%

33,6%

50,1%

Olich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen
aufzuhoren.

Olch haben vor, in den nachsten 30 Tagen mit
dem Rauchen aufzuhdren.

HEich haben vor, in den nachsten sechs Monaten
mit dem Rauchen aufzuhdéren.

Quelle: eigene Berechnung (n=345)

Abbildung 70: Zeitrahmen der 113 nicht
rauchfreien Befragungsteilnehmer im 12-
Monats-Follow-Up den Nichtraucherstatus zu
erlangen (Angaben in Prozent)

Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten auf

Sie zu?

58,4%

14,2%

27,4%

Olich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen
aufzuhoren.

Olch haben vor, in den nachsten 30 Tagen mit
dem Rauchen aufzuhdren.

HEich haben vor, in den nachsten sechs Monaten
mit dem Rauchen aufzuhdéren.

Quelle: eigene Berechnung (n=113)

Tabelle 18: Zusammenhang zwischen der Motivation zur Erlangung des Nichtraucherstatus
und dem angestrebten Zeitrahmen, mit dem Rauchen aufzuhdren.

Zeitrahmen, mit dem Rauchen aufzuhoren

Ich habe derzeit
nicht vor, mit dem

Ich habe vor, in
den nachsten 30
Tagen mit dem

Ich habe vor, in
den nachsten 6

erachten, innerhalb der kommenden sechs
Monate mit dem Rauchen aufzuhdren (n=145)

Rauchen Rauchen Monaten mit
aufzuhoéren aufzuhoren dem Rauchen auf
Nicht rauchfreie Personen im 6-Monats-Follow-
Up, die ,sehr gerne* Nichtraucher werden wollen
und es fur ,eher” oder ,sehr wahrscheinlich 3(2,1%) 75 (51,7%) 67 (46,2%)

Nicht rauchfreie Personen im 12-Monats-Follow-
Up, die ,sehr gerne* Nichtraucher werden wollen
und es fir ,eher* oder ,sehr* wahrscheinlich
erachten, innerhalb der kommenden sechs
Monate mit dem Rauchen aufzuhéren (n=39)

19 (48,7%)

20 (51,3%)

Nicht rauchfreie Personen im 6-Monats-Follow-
Up, die ,eher gerne“ Nichtraucher werden wollen
und es fir ,eher* oder ,sehr* unwahrscheinlich
erachten, innerhalb der kommenden sechs
Monate mit dem Rauchen aufzuhéren (n=67)

31 (46,3%)

1 (1,5%)

35 (52,2%)

Nicht rauchfreie Personen im 12-Monats-Follow-
Up, die ,eher gerne* Nichtraucher werden wollen
und es fur ,eher* oder ,sehr unwahrscheinlich
erachten, innerhalb der kommenden sechs
Monate mit dem Rauchen aufzuhéren (n=21)

9 (42,9%)

1 (4,8%)

11 (52,4%)
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Die Halfte der Programmteilnehmer, die ,,eher gerne* Nichtraucher werden wollen und ihre
Wahrscheinlichkeit, innerhalb des nachsten halben Jahres mit dem Rauchen aufzuhéren, als
»eher” oder ,sehr“ unwahrscheinlich einstufen (t1: n=67; t2: n=21), geben an, erst im
kommenden Halbjahr mit dem Rauchen aufhéren zu wollen (t1: 52,2%, t2: 52,4%). Die
andere Halfte stimmt der Aussage ,,Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhéren®
(t1: 46,3%, t2: 42,9%) zu. In den kommenden 30 Tagen sind 1,5% im 6-Montas-Follow-Up

und 4,8% im 12-Monats-Follow-Up gewillt, einen Rauchstopp durchzuftihren.

Empfundene Hilfe durch das Ausstiegsprogramm

Mehr als % aller nicht rauchfreien Personen geben zu beiden Befragungszeitpunkten an, dass
ihnen die Erkenntnisse, die sie im Rahmen des rauchfrei-Ausstiegsprogramms erlangt haben,
»ganz sicher* (t1: 25,2%, t2: 34,0%) und ,,eher* (t1: 51,0%, t2: 50,5%) helfen kdnnten, mit
dem Rauchen aufzuhdren (siehe Abbildung 71 und Abbildung 72).

Abbildung 71: Empfundene Hilfe durch das
Ausstiegsprogramm der nicht rauchfreien
Befragungsteilnehmer im 6-Monats-Follow-
Up (Angaben in Prozent)

Denken Sie, dass das was Sie im Rahmen des
Programms erfahren haben, Ihnen dabei helfen kénnte,
mit dem Rauchen aufzuhdren?

Uber-
haupt
nicht
2,8%
ja,
ganz
sicher
eher 25,2%
nicht
21,0%
eher ja
51,0%

Quelle: eigene Berechnung (n=290)

Abbildung 72: Empfundene Hilfe durch das
Ausstiegsprogramm der nicht rauchfreien
Befragungsteilnehmer im 12-Monats-Follow-
Up (Angaben in Prozent)

Denken Sie, dass das was Sie im Rahmen des
Programms erfahren haben, Ihnen dabei helfen kénnte,
mit dem Rauchen aufzuhdren?

Uber-
haupt
eher nicht
0,
nicht 0%

ja,
ganz
sicher
34,0%

eher ja
50,5%

Quelle: eigene Berechnung (n=97)

Allerdings sagt ein Teil der Personen in der ersten Nachbefragung, dass ihnen das Programm
bei einem erneuten Rauchstoppversuch ,.eher nicht“ (21,0%) und ,,iberhaupt nicht*(2,8%)

helfen konne. Uber die Griinde lassen sich keine Aussagen treffen. Im Vergleich zur
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vorhergehenden Befragung entfallen in der zweiten Nachbefragung auf die Antwortoption
»eher nicht* mit 15,5% etwas weniger ablehnende Stimmen. Keiner der Befragten gibt im 12-

Monats-Follow-Up die Antwort ,,iiberhaupt nicht®.

Erneute Nutzung des Ausstiegsprogramms

Die meisten derzeit erfolglosen Programmteilnehmer kodnnen sich vorstellen, bei einem
mdoglichen néchsten Ausstiegsversuch wieder auf das rauchfrei-Ausstiegsprogramm
zurlickzugreifen.

Abbildung 73: Erneute Nutzung des Abbildung 74: Erneute Nutzung des

Ausstiegsprogramms der nicht rauchfreien Ausstiegsprogramms der nicht rauchfreien
Befragungsteilnehmer im 6-Monats-Follow- Befragungsteilnehmer im 12-Monats-Follow-

Up (Angaben in Prozent) Up (Angaben in Prozent)
Konnen Sie sich vorstellen, bei einem méglichen Konnen Sie sich vorstellen, bei einem maéglichen
nachsten Ausstiegsversuch, wieder auf das rauchfrei- nachsten Ausstiegsversuch, wieder auf das rauchfrei-
Ausstiegsprogramm der BZgA zuriickzugreifen? Ausstiegsprogramm der BZgA zuriickzugreifen?
tber- Uber-
haupt haupt
nicht nicht
2,9% 0%
h eher
nicht nicht ja
18,7% ’
16,8% . ’ ganz
12, sicher
ganz 37,5%
sicher
43,8%
eher ja
eher ja 43,8%
36,5%
Quelle: eigene Berechnung (n=345) Quelle: eigene Berechnung (n=16)

Die beiden zustimmenden Antwortkategorien ,,ja, ganz sicher und ,.eher ja“ geben in der t1-
Befragung 80,3% und in der t2-Befragung 81,3% der Teilnehmer. Personen, die dem
widersprechen sind mit weniger als 1/5 aller Stimmen in der Minderheit (siehe Abbildung 73
und Abbildung 74).

Programmteilnehmer, die derzeit nicht vorhaben, mit dem Rauchen aufzuhtren (t1: n=56
(16,2%); t2: n=16 (14,2%)) (siehe Abbildung 69 bzw. Abbildung 70), konnen sich

mehrheitlich gut vorstellen, erneut auf das rauchfrei-Ausstiegsprogramm zurtickzugreifen. So
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geben im 6-Monats-Follow-Up 46,4% die Antworten ,,ja, ganz sicher” und 41,1% ,.eher ja“.
Im 12-Monats-Follow-Up antworten 37,5% mit ,,ja, ganz sicher” und 43,8% mit ,.eher ja“.

Auch Befragte, die in den nachsten 30 Tagen mit dem Rauchen aufzuhéren wollen (t1: n=116
(33,6%); t2: n=31 (27,4%)), kdnnen sich mehrheitlich eine erneute Nutzung vorstellen. Bei
dieser Gruppe antworten im 6-Monats-Follow-Up nur wenige Personen mit ,,iiberhaupt nicht*
und ,,eher nicht”“. Die Mehrheit &uRert sich positiv und antwortet mit ,,eher ja* (t1: 40,5%)
und ,ja, ganz sicher” (tl: 43,1%). Im 12-Monats-Follow-Up sind keine Antworten zu

verzeichnen.

Im tabellarischen Anhang findet sich eine Zusammenfassung der Befragungsergebnisse (siehe
Tabelle 28).

Der Beschreibung der Programmteilnehmer mit aktuellem Status Raucher in vorliegendem
Kapitel folgt in Kapitel 7.4.7 eine detaillierte Betrachtung jener Programmteilnehmer, die sich

aktuell als Nichtraucher bezeichnen.
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7.4.7 Beschreibung der Programmteilnehmer mit aktuellem Status
»Nichtraucher*

Dieses Kapitel betrachtet die 498 Programmteilnehmer, die sich im 6-Monats-Follow-Up als
Nichtraucher einstufen, und die 280 Teilnehmer des rauchfrei-Ausstiegsprogramms, die an
den zwei Follow-Up-Befragungen teilgenommen und zu beiden Befragungszeitpunkten
angegeben haben, Nichtraucher zu sein. Es handelt sich dementsprechend um Personen, die

einen Rauchstopp erfolgreich bewéltigt haben.

Analog zum vorhergehenden Kapitel werden im Folgenden jene Fragen ausgewertet, die sich
im 6- und im 12-Monats-Follow-Up ausschlielRlich an die Gruppe der Nichtraucher richten.
Es wird der Zigarettenkonsum der zurlckliegenden Tage sowie die Konsummenge
unmittelbar nach Programmbeendigung ndher beschrieben und Uberprift, ob die
Selbsteinschatzung als Nichtraucher Ubereinstimmt mit den Angaben zum letzten
Tabakkonsum. Schwierigkeiten und Hindernisse auf dem Weg zum erfolgreichen
Nichtraucher werden ebenso evaluiert wie Verfehlungen, der Wunsch zu Rauchen, die
Motivation den Nichtraucherstatus beizubehalten und die personlich eingeschétzte

Wahrscheinlichkeit, Nichtraucher zu bleiben.

Konsummenge unmittelbar nach Programmbeendigung

Um die Programmwirksamkeit direkt nach Programmbeendigung zu ermitteln und zu
erfassen, ob zu diesem Zeitpunkt der Zigarettenkonsum eingestellt worden ist, wurde im
Rahmen des 6-Monats- und 12-Monats-Follow-Up nach der Konsummenge nach
Programmbeendigung gefragt (,,Wie viele Zigaretten haben Sie in den ersten Tagen geraucht,

nachdem Sie das Programm beendet haben?*).

Die Auswertung der Befragungsergebnisse besagt, dass von den 498 Personen, die sich im 6-
Monats-Follow-Up als Nichtraucher bezeichnen, 91,8% in den ersten Tagen nach
Programmbeendigung nicht geraucht haben (siehe Abbildung 75). Eine Minderheit hat bis zu
5 Zigaretten (4,2%), 6 bis 10 Zigaretten (1,8%) oder mehr als 10 Zigaretten (2,2%) geraucht.
Wird diese Frage, die ausschlieBlich im tl-Fragebogen vorhanden ist, nur fur jene 280
Personen analysiert, die zu beiden Befragungszeitpunkten angeben Nichtraucher zu sein, so
wird deutlich, dass die Uberwiegende Mehrheit (93,9%) nach Ablauf der Betreuung durch das
rauchfrei-Ausstiegsprogramm nicht mehr raucht (siehe Abbildung 76). Ein geringer Teil der
Befragungsteilnehmer hat nach Programmbeendigung bis zu 5 Zigaretten (3,6%) bzw. Uber 6

Zigaretten (2,5%) geraucht.
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Abbildung 75: Konsummenge unmittelbar
nach Programmbeendigung der rauchfreien
Befragungsteilnehmer im 6-Monats-Follow-
Up (Angaben in Prozent)

Wie viele Zigaretten haben Sie in den ersten Tagen
geraucht, nachdem Sie das Programm beendet haben?

Abbildung 76: Konsummenge unmittelbar
nach Programmbeendigung der rauchfreien
Befragungsteilnehmer im 6- und 12-Monats-
Follow-Up (Angaben in Prozent)

Wie viele Zigaretten haben Sie in den ersten Tagen
geraucht, nachdem Sie das Programm beendet haben?

. 0 Zig.
0 Zig. 93,9%
91,8%
1-5 Zig. 1-5 Zig.
4,2% 3,6%
> 10 Zig. >10 Zig.
2,2% 2,1%
6-10 OZig- 6-10 Zig.
1,8% 0,4%

Quelle: eigene Berechnung (n=498) Quelle: eigene Berechnung (n=280)

Mit Blick auf die Zeit unmittelbar nach Programmbeendigung wird, ergdnzend zu diesen
Analysen, im nachfolgenden Absatz ein weiteres positives Ergebnis deutlich (siehe
Abbildung 77):

Wird die Anzahl gerauchter Zigaretten direkt nach Programmbeendigung fur alle aktiven
Programmteilnehmer mit festgelegtem Ausstiegstag und glltigem Fragebogen (n=843)
ausgewertet, so ist zuerkennen, dass 68,1% aller Befragungsteilnehmer keine Zigaretten mehr
konsumieren (ITT: 10,8%) und als ,,rauchfrei* gelten. In Bezug gesetzt zum Rauchstatus im
6-Monats-Follow-Up (59,1% Nichtraucher, 40,9% Raucher) bedeutet dies, dass 9% (=76
Personen) derjenigen, die sich direkt nach Programmbeendigung als ,,rauchfrei” einstufen,
wieder ruckfallig geworden sind und 6 Monate nach Programmbeendigung zu den Rauchern
zahlen. Diese Personen konnten einen Teilerfolg erzielen. Die verdnderte Verhaltensweise

direkt nach Programmbeendigung wurde allerdings langfristig nicht beibehalten.
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Abbildung 77: Zigarettenkonsum direkt nach Programmbeendigung und Selbsteinschétzung
des Rauchstatus 6 Monate nach Programmanmeldung

Registrierungen (n=5.332)
Zeitraum 01.01. — 31.12.2009

Aktive User
mit festgelegtem Ausstiegstag
n=4.577 (85,9%)

gultige Fragebdgen :
6-Monats-Follow-Up :

n=843
Nullkonsum { Tabak wird konsumiert
(=rauchfrei) Zigafeﬁe”konsglm (éi,rekf nach (=nicht rauchfrei)
n=574 (68,1%) Programmbeendigung n=269 (21,9%)

ITT: 10,8%

Nichtraucher " ooy mungretas | _ouher
n=498 (5911 /0) 6 Monate nach Programmbeendigung n= ( J 0)
e T Q80 e

Quelle: eigene Berechnung (n=843)

Zeitpunkt des letzten Tabakkonsums

Um zu ermitteln, ob der selbst eingeschatzte Nichtraucherstatus mit den Angaben zum
Tabakkonsum Gbereinstimmt, wurde fur die erfolgreichen Programmteilnehmer die Frage
»Sie haben angegeben, dass Sie sich heute als Nichtraucher/in bezeichnen. Wann haben Sie
zuletzt eine Zigarette geraucht? ausgewertet (siehe Abbildung 78 und Abbildung 79). Da
sich alle hier betrachteten Personen als Nichtraucher bezeichnen, ist das zu erwartende
Ergebnis bei allen Personen und zu beiden Befragungszeitpunkten der Nullkonsum. Diese
Erwartung lasst sich Uberwiegend bestatigen: In den meisten Fallen decken sich die
Selbsteinschatzungen mit den Angaben zum Tabakkonsum, da im 6-Monats-Follow-Up 464
Personen (=93,2%) und im 12-Monats-Follow-Up 272 Personen (=97,1%) angeben, in den

vergangenen sieben Tagen nicht geraucht zu haben (7-Tage-Punktprévalenz). Allerdings gibt
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zu beiden Befragungszeitpunkten auch ein geringer Anteil (t1: 6,8%, t2: 2,9%) der Befragten

an, in den letzten sieben Tagen Tabak konsumiert zu haben.

Abbildung 78: Zeitpunkt des letzten
Tabakkonsums der rauchfreien
Befragungsteilnehmer im 6-Monats-Follow-
Up (Angaben in Prozent)

Sie haben angegeben, dass Sie sich heute als
Nichtraucher/in bezeichnen. Wann haben Sie zuletzt
eine Zigarette geraucht?

Abbildung 79: Zeitpunkt des letzten
Tabakkonsums der rauchfreien
Befragungsteilnehmer im 6- und 12-Monats-
Follow-Up (Angaben in Prozent)

Sie haben angegeben, dass Sie sich heute als
Nichtraucher/in bezeichnen. Wann haben Sie zuletzt
eine Zigarette geraucht?

100 - 120 -
%0 | 93,2% 87.3%
80 4 100 - 97,1% 94,6%
70 - 80 -
60
50 - 60 -
40 -
30 - 40 -
o 6,8% 20
10 T ) 0
C 2,9%
0 T T 0 T 1
vor bis zu Lé&nger her Langer her vor bis zu Lé&nger her Langer her
7 Tagen als7 Tage als 30 7 Tagen als7 Tage als 30
Tage Tage

Quelle: eigene Berechnung (n=498) Quelle: eigene Berechnung (n=280)

Der auf der Grundlage der 7-Tage-Punktprdvalenz berechnete ITT-Wert liegt im 6- Monats-
Follow-Up bei 8,7% (Berechnung: 100*464/5.332 = 8,7%) und im 12-Monats-Follow-Up bei
5,1% (Berechnung: 100*272/5.332 = 5,1%). Somit wird deutlich, dass sich die ITT-Werte im
6- und 12-Montas-Follow-Up, die auf der Selbsteinschdtzung des Rauchstatus beruhen (t1:
5,3%, t2: 9,3%), leicht von den hier berechneten ITT-Werten mit zugrunde gelegter 7-Tage-
Punktprévalenz unterscheiden. Einige der Befragten sehen sich somit selbst als Nichtraucher,

obwohl sie in den vergangenen sieben Tagen geraucht haben.

Ein dhnliches Bild zeigt sich auch bei der Berechnung des ITT-Werts auf Grundlage der 30-
Tage-Punktprévalenz (Berechnung t1: 100*435/5.332 = 8,2%; Berechnung t2: 100*265/5.332
= 5,0%). Obwohl in den vergangenen 30 Tagen Tabak konsumiert worden ist, stufen sich
einige Personen als Nichtraucher ein. Die Mehrzahl aller Befragungsteilnehmer (t1: 87,3%,
t2: 94,6%) (siehe Abbildung 78 und Abbildung 79), die sich zu t1 und t2 als Nichtraucher
sehen, haben allerdings ihrer Einschatzung zum Rauchstatus entsprechend nicht geraucht.
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Einen Uberblick Gber die ITT-Werte direkt nach Programmbeendigung sowie im 6- und 12-
Monats-Follow-Up auf Basis der Selbsteinschatzung, der 7-Tage- und 30-Tage-
Punktprévalenz gibt folgende Tabelle 19:

Tabelle 19: Darstellung der ITT-Werte zur Abbildung der Wirksamkeit des rauchfrei-
Ausstiegprogramms direkt nach Programmbeendigung, im 6- und 12-Monats-Follow-Up auf
Basis der Selbsteinschdtzung der Programmteilnehmer, der 7- und der 30-Tage-
Punktpréavalenz

ITT-Wert ITT-Wert

im 6-Monats-Follow-Up im 12-Monats-Follow-Up
Selbsteinschétzung 9,3% 5,3%
7-Tage-Punktpravalenz | 8,7% 5,1%
30-Tage-Punktpravalenz | 8,2% 5,0%

Es wird ersichtlich, dass die Werte auf Basis der Selbsteinschdtzung immer etwas hoher
ausfallen und sich manche Programmteilnehmer als Nichtraucher bezeichnen, obwohl sie in
den letzten sieben Tagen bzw. 30 Tagen Tabak konsumiert haben. Ausgehend von der
konservativsten Zahl, der 30-Tage-Punktprévalenz, zeigt sich, dass etwa jeder zwdlfte
Programmteilnehmer nach 6 Monaten und jeder 20. Programmteilnehmer nach 12

Monaten mindestens die letzten 30 Tage keine Zigarette geraucht hat.

Schwierigkeitsgrad bei der Aufrechterhaltung des aktuellen Status ..Nichtraucher*

Um Kenntnis Uber die Schwierigkeiten nach einem Rauchstopp und die Gefahr eines
Widereinstiegs in alte Rauchgewohnheiten zu erlangen, wurden die Programmteilnehmer
gefragt, wie schwer es ihnen gefallen ist, nicht wieder mit dem Rauchen anzufangen. Diese
Frage beantwortet nur eine kleine Minderheit (t1: 7,0%; t2: 12,0%) mit ,,sehr leicht* (siehe
Abbildung 80 und Abbildung 81). Die Mehrheit gibt die Antworten ,,ziemlich leicht* (t1:
30,4%; t2: 43,8%) und ,etwas schwer® (t1: 43,3%; t2: 31,5%). Deutlich weniger
Zustimmungen entfallen auf die Antwort ,,sehr schwer* (t1: 19,3%; t2: 12,7%). Somit zeigt
sich ein gemischtes Meinungsbild aller Befragten. Tendenziell Uberwiegt im 6-Monats-
Follow-Up jedoch die Einschatzung, dass es schwer gefallen ist, nicht wieder zu rauchen
(62,6%). Im 12-Monats-Follow-Up ergibt sich eine etwas verschobene Tendenz, da mit

55,8% mehr als die Halfte aller Befragungsteilnehmer mit ,,leicht* antwortet.
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Abbildung 80: Schwierigkeitsgrad nicht
wieder mit dem Rauchen anzufangen
bezogen auf die rauchfreien
Befragungsteilnehmer im 6-Monats-Follow-
Up (Angaben in Prozent)

Wie leicht bzw. schwer ist es Ihnen gefallen, nicht
wieder mit dem Rauchen anzufangen?

etwas
s
970 schwer

19,3%

sehr
leicht
7,0%
ziemlich
leicht
30,4%

Quelle: eigene Berechnung (n=498)

Abbildung 81: Schwierigkeitsgrad nicht
wieder mit dem Rauchen anzufangen
bezogen auf die rauchfreien
Befragungsteilnehmer im 6- und 12-Monats-
Follow-Up (Angaben in Prozent)

Wie leicht bzw. schwer ist es Ihnen gefallen, nicht
wieder mit dem Rauchen anzufangen?

etwas
sehr
schwer schwer
0,

31,5% 12.7%
sehr
leicht

12,0%
ziemlich
leicht
43,8%

Quelle: eigene Berechnung (n=280)

Hindernisse bei der Aufrechterhaltung des aktuellen Status ,,Nichtraucher*

Als groRtes Hindernis beim Aufrechterhalten des Nichtrauchens wird im 6-Monats-Follow-
Up der Faktor Stress (48,0%) angegeben (siehe Abbildung 82).

Abbildung 82: Hindernisse beim Durchhalten
bezogen auf die rauchfreien
Befragungsteilnehmer im 6-Monats-Follow-
Up (Angaben in Prozent)

Was waren flr Sie die groiten Schwierigkeiten bzw.
Hindernisse, ,,rauchfrei* zu bleiben?
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40 A 33,7 31.9
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Quelle: eigene Berechnung (n=498)

Abbildung 83: Hindernisse beim Durchhalten
bezogen auf die rauchfreien
Befragungsteilnehmer im 6- und 12-Monats-
Follow-Up (Angaben in Prozent)

Was waren flr Sie die groiten Schwierigkeiten bzw.
Hindernisse, ,,rauchfrei* zu bleiben?

80 -
70 -+
60 -
50 A
40 -
30 -

Quelle: eigene Berechnung (n=280)
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Schwierigkeiten bereiteten auch die Zunahme an Gewicht (44,8%) und Entzugserscheinungen
(33,7%). Im 12-Monats-Follow-Up wurde an erster Stelle die Gewichtszunahme (45,4%)
dicht gefolgt vom Stress benannt, der ebenfalls von tber 40% als hinderlich erlebt wurde.
Entzugserscheinungen wurden bei der t2-Befragung von knapp % angegeben (siehe
Abbildung 83).

Um Kenntnis dariber zu erlangen, mit welchen Entzugserscheinungen die
Befragungsteilnehmer im 6- und 12-Monats-Follow-Up konfrontiert waren, wurden sie
gebeten, diese genauer zu beschreiben. Die qualitative Analyse der offenen Antworten ergab
folgendes Ergebnis: Von den 168 Personen des 6-Monats-Follow-Up (33,7%) und den 65
Personen des 12-Monats-Follow-Up (23,2%), die als grote Schwierigkeit beim Durchhalten
der Rauchfreiheit die Antwort ,,Entzugserscheinungen® angegeben haben, benannten 102
Befragungsteilnehmer zu t1 und 65 Befragungsteilnehmer zu t2 ihre Entzugserscheinung
genauer (siehe Abbildung 84).

Abbildung 84: Offene Antworten der erfolgreichen Programmteilnehmer zur Beschreibung
der personlichen Entzugserscheinungen im 6-und 12-Monats-Follow-Up
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Quelle: eigene Berechnung
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Dabei stellte sich heraus, dass die Mehrheit Gber Entzugserscheinungen wie 1) Nervositat und
Unruhe (t1: 23 Personen, t2: 13 Personen), 2) Stimmungsschwankungen, schlechte Laune und
Reizbarkeit (t1: 26 Personen, t2: 12 Personen), 3) Craving (t1: 15 Personen, t2: 9 Personen),
4) Schlafstérungen/-losigkeit (t1: 13 Personen, t2: 5 Personen), 5) Schweifl3ausbriiche (t1: 7
Personen, t2: 1 Person) oder 6) Konzentrationsschwierigkeiten (t1: 7 Personen, t2: 2
Personen) berichtet. Vereinzelt wurden auch Antriebslosigkeit, Hyperaktivitat oder
korperliche Symptome wie Maudigkeit, Schwindel, Muskelzucken, Zittern, Frieren,

Gliederschmerzen, Kopfschmerzen, Hunger oder Verdauungsprobleme benannt.

Neben der Madglichkeit einer offenen Antwort unter ,,Entzugserscheinungen, und zwar*,
konnten die Befragungsteilnehmer auch die Antwortoption ,,Sonstiges” naher ausfiihren
(siehe Abbildung 85). Von den 159 Programmteilnehmern im 6- Monats- (31,9%) und den 85
Programmteilnehmern im 12-Monats-Follow-Up (30,4%), die ,,Sonstiges” angekreuzt haben,
machen 157 Personen® zu t1 und alle 85 Personen zu t2 dazu nahere Angaben. Diese
Erlauterungen beinhalten zum Teil identische Angaben, wie sie auch unter

»Entzugserscheinungen, und zwar“ zu finden sind.

Abbildung 85: Offene Antworten der erfolgreichen Programmteilnehmer zur Beschreibung
der sonstigen Schwierigkeiten rauchfrei zu bleiben im 6- und 12-Monats-Follow-Up
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Quelle: eigene Berechnung

% Insgesamt 9 Aussagen konnen nicht eingeordnet werden, z.B. ,,die/* oder ,,, It. meinem Umfeld Channelling
Jack Bauer ,)*
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In beiden Nachbefragungen wird von der Mehrheit (t1: 40 Personen, t2: 28 Personen) als
grolite Schwierigkeit die Aufgabe eines Rituals genannt (,,alte Gewohnheiten andern, neue
Rituale schaffen®, ,,Gewohnheiten zu durchbrechen®, ,,Befreien der alten Rituale*), wobei in
einigen Fallen positiv besetzte Begrifflichkeiten wie ,,Gemutlichkeitsrauchen® oder
»Genusszigarette” verwendet werden. Eine Person &uRert sich tiber den — als Verlust erlebten
— eingestellten Tabakkonsum wie folgt: ,,Konnte das Genussmittel Zigarette durch nichts
anderes ersetzen und fuhle mich permanent um etwas betrogen“. An zweiter Stelle werden
von 27 Personen im 6- und 19 Personen im 12-Monats-Follow-Up gesellige Zusammenkiinfte
und Treffen mit Freunden genannt (,Rauchen auf Festen und Veranstaltungen®, ,In
Gesellschaft, Party“, ,,In guter Gesellschaft war es sehr schwer zu widerstehen.”, ,,Feiern®).
An dritter und vierter Position wurden Situationen unter Alkoholeinfluss angegeben, die es
den Betroffenen erschwert haben, auf Zigaretten zu verzichten (,,Alkohol und Party*, ,die
Kombination Kaffee oder Bier und Zigarette aufzugeben®) (t1: 22 Personen, t2: 12 Personen),
sowie ein rauchendes Umfeld (,,rauchende Freunde und Lebenspartner, , Rauchende
Kollegen®) (t1: 20 Personen, t2: 12 Personen). Schwierigkeiten bereiteten zudem Situationen,
in denen vormals geraucht wurde und in denen nun eine Beschéftigung fehlt. Zudem werden
die Lust auf Zigaretten, Stimmungsschwankungen und Depressionen, Lebenskrisen wie der
Tod eines Partners, Konzentrationsstorungen, Verdauungsprobleme, Schlaflosigkeit und
-schwierigkeiten,  Unzufriedenheit, Ausgrenzung, Hunger auf SlRigkeiten und

Zahnfleischbluten vereinzelt als Hemmnis empfunden.

Verfehlungen
Im Anschluss an die Frage nach Hindernissen beim Durchhalten des Nichtrauchens wurden

Verfehlungen thematisiert (,,Hatten Sie, nach dem Sie das Programm zum letzten Mal besucht
haben, einen ,Ausrutscher’, d.h. haben Sie in der Zeit nach der letzten Nutzung des
Programms noch einmal geraucht?*) (siehe Abbildung 86 und Abbildung 87). Ergebnis der
Auswertung ist, dass in beiden Nachbefragungen mit 73,0% im 6-Monats- und 86,5% im 12-
Monats-Follow-Up die groRe Mehrheit keine einzige Zigarette nach Programmbeendigung
geraucht hat. Uber ,einen Ausrutscher” berichten 10,1% im 6-Monats- und 6,7% im 12-

Monats-Follow-Up. Mehrere Ausrutscher werden von 16,9% (t1) bzw. 6,7% (t2) angegeben.
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Abbildung 86: Verfehlungen der rauchfreien
Befragungsteilnehmer im 6-Monats-Follow-
Up (Angaben in Prozent)

Hatten Sie, nach dem Sie das Programm zum letzten
Mal besucht haben, einen "Ausrutscher", d.h. haben
Sie in der Zeit nach der letzten Nutzung des
Programms noch einmal geraucht?

keinen
Aus- einen
rutscher Aus-
73,0% rutscher
10,1%
mehrere
Aus-
rutscher
16,9%

Quelle: eigene Berechnung (n=498)

Verlangen

Abbildung 87: Verfehlungen der rauchfreien
Befragungsteilnehmer im 6- und 12-Monats-
Follow-Up (Angaben in Prozent)

Hatten Sie, nach dem Sie das Programm zum letzten
Mal besucht haben, einen "Ausrutscher"”, d.h. haben
Sie in der Zeit nach der letzten Nutzung des
Programms noch einmal geraucht?

keinen
Aus-
rutscher
86,6%
einen
Aus-
rutscher

6,7%

mehrere

Aus-

rutscher
6,7%

Quelle: eigene Berechnung (n=280)

Das Verlangen zu rauchen (,,Wie gerne wiirden Sie wieder rauchen?*) verspiren von den hier

betrachteten erfolgreichen Programmteilnehmern nur wenige Personen (siehe Abbildung 88

und Abbildung 89).

Abbildung 88: Verlangen zu rauchen bei den
rauchfreien Befragungsteilnehmer im 6-
Monats-Follow-Up (Angaben in Prozent)

Wie gerne wirden Sie wieder rauchen?

sehr
ungerne
47.2%

sehr
gerne
4,3%

eher
gerne
13,9%

eher
ungerne
34,6%

Quelle: eigene Berechnung (n=498)

Abbildung 89: Verlangen zu rauchen bei den
rauchfreien Befragungsteilnehmer im 6- und
12-Monats-Follow-Up (Angaben in Prozent)

Wie gerne wirden Sie wieder rauchen?

sehr sehr
ungerne gerge
56,3% 3.6%
eher
gerne
9,6%
eher
ungerne
30,5%

Quelle: eigene Berechnung (n=280)
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Zu beiden Befragungszeitpunkten geben etwa die Hélfte aller Teilnehmer an, ,,sehr ungern*
wieder rauchen zu wollen (t1: 47,2%, t2: 56,3%). Etwa ein Drittel antwortet mit ,,eher
ungern®. Den Wunsch, wieder zu rauchen, verspirt zu t1 knapp jede flinfte bis sechste Person

und zu t2 etwas jede siebte bis achte Person (Antworten ,,sehr gerne® und ,,eher gerne®).

Motivation bei der Beibehaltung des Nichtraucherstatus

Analog dazu zeigt sich eine hohe Motivation, den erworbenen Nichtraucherstatus dauerhaft
beizubehalten. So antworten auf die Frage ,,Wie gerne wollen Sie Nichtraucher/in bleiben?*
zu beiden Befragungszeitpunkten tber 97% mit ,,sehr/eher gerne®. Eine Minderheit sagt aus,
dass sie ,,eher ungerne* (t1: 1,4%; t2: 0,4%) oder ,,sehr ungerne* (t1: 0,8%; t2: 0,4%) den

Nichtraucherstatus beibehalten wollen.

Abbildung 90: Motivation den Nicht- Abbildung 91: Motivation den Nicht-
raucherstatus  beizubehalten ~ bei  den raucherstatus  beizubehalten  bei  den
rauchfreien Befragungsteilnehmer im 6- rauchfreien Befragungsteilnehmer im 6- und
Monats-Follow-Up (Angaben in Prozent) 12-Monats-Follow-Up (Angaben in Prozent)
Wie gerne wollen Sie Nichtraucher/in bleiben? Wie gerne wollen Sie Nichtraucher/in bleiben?
gerne eher gerne
86,7% gerne 91,8% eher
11,1% gerne
7,5%
eher
H 1,4% ungerne
Senr eher  0.4%
ungerne ungerne
0.8% 0,4%

Quelle: eigene Berechnung (n=498)

Quelle: eigene Berechnung (n=280)

Wahrscheinlichkeit der Beibehaltung des Nichtraucherstatus

Die Wahrscheinlichkeit, den eigenen Nichtraucherstatus im kommenden halben Jahr
beizubehalten, stufen im 6-Monats-Follow-Up knapp 2/3 und 12-Monats-Follow-Up etwa %
aller Personen als sehr wahrscheinlich ein (siehe Abbildung 92 und Abbildung 93). Die
Antworten ,,sehr unwahrscheinlich® und ,.eher unwahrscheinlich“ geben bei der ersten

Nachbefragung 6,4% und bei der zweiten Nachbefragung 7,5% der Teilnehmer.
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Abbildung 92: Wahrscheinlichkeit den Abbildung 93: Wahrscheinlichkeit den
Nichtraucherstatus beizubehalten bei den Nichtraucherstatus beizubehalten bei den
rauchfreien Befragungsteilnehmer im 6- rauchfreien Befragungsteilnehmer im 6- und

Monats-Follow-Up (Angaben in Prozent)

Wie wahrscheinlich ist es fiir Sie, dass es lhnen
gelingt, in den n&chsten 6 Monaten Nichtraucher/in zu
bleiben?

eher
sehr unwahr-
wahr- schein-
schem— lich
lich 2,6%
62,0% sehr
unwabhr-
schein-
lich
eher 3:8%
wahr-
schein-
lich
31,6%

Quelle: eigene Berechnung (n=498)

12-Monats-Follow-Up (Angaben in Prozent)

Wie wahrscheinlich ist es fur Sie, dass es lhnen
gelingt, in den n&chsten 6 Monaten Nichtraucher/in zu
bleiben?

sehr
sehr unwahr-
wahr- schein-

schein-
lich
75,4%

lich
6’4%eher
unwahr-
schein-
lich
1,1%
eher
wahr-
schein-
lich
17,1%

Quelle: eigene Berechnung (n=280)

Empfundene Hilfe durch das Ausstiegsprogramm

Abbildung 94: Empfundene Hilfe durch das
Ausstiegsprogramm der rauchfreien
Befragungsteilnehmer im 6-Monats-Follow-
Up (Angaben in Prozent)

Denken Sie, dass das was Sie im Rahmen des
Programms gelernt haben, Ihnen dabei helfen wird,
Nichtraucher/in zu bleiben?

eher uber-
nicht haupt
13,7% nicht

2,8%

ja,
ganz
eher ja sicher

Quelle: eigene Berechnung (n=498)

Abbildung 95: Empfundene Hilfe durch das
Ausstiegsprogramm der rauchfreien
Befragungsteilnehmer im 12-Monats-Follow-
Up (Angaben in Prozent)

Denken Sie, dass das was Sie im Rahmen des
Programms gelernt haben, Ihnen dabei helfen wird,
Nichtraucher/in zu bleiben?

eher
nicht
14,3%

eher ja
48,0%

Uber-
haupt
nicht
4,7%

ja,
ganz
sicher
34,0%

Quelle: eigene Berechnung (n=280)
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Die Mehrheit aller Befragungsteilnehmer, die sich im Rahmen der Nachbefragungen als
Nichtraucher einstufen, bewertet die Hilfe durch das rauchfrei-Ausstiegsprogramm als gut
und antwortet auf die Frage ,,Denken Sie, dass das was Sie im Rahmen des rauchfrei-
Ausstiegsprogramms gelernt haben, Ihnen dabei helfen wird, Nichtraucher/in zu bleiben?* mit
,»Ja, ganz sicher* (tl: 25,2%, t2: 34,0%) oder mit ,,Eher ja“ (t1: 51,1%, t2: 48,0%) (siehe
Abbildung 94 und Abbildung 95). Ein geringer Anteil der Befragten empfindet keine
Unterstutzung durch das Ausstiegsprogramm und antwortet mit ,,eher nicht” (t1: 13,7%; t2:
14,3%) oder ,,Uberhaupt nicht” (t1: 2,8%; t2: 4,7%).

Im tabellarischen Anhang sind alle Evaluationsergebnisse gebiindelt zusammengefasst (siehe
Tabelle 29).
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7.4.8 Bewertung, Bereitschaft zur Weiterempfehlung und
Unterstitzungsbedarf

Der Schwerpunkt des folgenden Kapitels liegt auf den Fragen, wie das internetbasierte
rauchfrei-Ausstiegsprogramm  den  Nutzern gefallen hat und welcher weitere
Unterstutzungsbedarf notwendig ist. Es folgt somit eine Analyse der Programmbewertung in
Form von Schulnoten, der grundsatzlichen Weiterempfehlungsbereitschaft der Programmuser
sowie der Angaben zu vermissten Programmbestandteilen und gewiinschter Unterstiitzung fur
die Zukunft.

Programmbewertung

Insgesamt 843 Personen im 6-Monats- und 410 Personen im 12-Monats-Follow-Up
bewerteten das rauchfrei-Ausstiegsprogramm anhand von Schulnoten und vergaben die
Durchschnittsnote 2,55 bzw. 2,28 (siehe Tabelle 20). Somit wird deutlich, dass in beiden
Fallen durchschnittlich mit ,,gut minus* bewertet wurde, obwohl Personen im 12-Monats-
Follow-Up das Ausstiegsprogramm tendenziell etwas besser einstufen als Personen im 6-
Montas-Follow-Up. Deutlich wird dieser Unterschied auch mit Blick auf die Verteilung der
Noten ,,sehr gut“ und ,,gut, da insgesamt 70,0% aller t2-Befragten und 59,4% aller t1-

Befragten diese Benotungen abgegeben haben.

Sowohl im 6- als auch im 12-Monats-Follow-Up benoten Teilnehmer mit Status
»Nichtraucher” (t1: Note 2,26 / t2: Note 2,09) das Ausstiegsprogramm besser als Personen
mit Status ,Raucher” (tl: Note 2,97 / t2: Note 2,64). Bedeutsame geschlechts- oder
altersspezifische Unterschiede sind in beiden Nachbefragungen nicht erkennbar: Ménner (t1:
Note 2,48 / t2: Note 2,28) und Frauen (t1: Note 2,61 / t2: Note 2,37) benoten zu beiden
Befragungszeitpunkten dhnlich, wobei beide Geschlechter etwas bessere Durchschnittsnoten
in der t2-Befragung angeben. Auch Uber und unter 40-J&hrige benoten nahezu identisch,

wobei im 12-Montas-Follow-Up bessere Durchschnittsnoten vergeben worden sind.

Mit Blick auf die gewdéhlte Ausstiegsvariante fallt auf, dass Personen, die den Direkt- oder
Quereinstieg gewdhlt haben, etwas besser benoten als Personen mit der reguléren
Programmstartvariante. Im Vergleich zur t1-Befragung fallen in der t2-Befragung abermals
die etwas besseren Durchschnittsnoten auf.
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Tabelle 20: Programmbenotung von Teilnehmern des rauchfrei-Ausstiegsprogramms im 6-
und 12-Monats-Follow-Up (Prozent)

Programmbewertung
Bitte bewerten Sie aus heutiger Sicht das rauchfrei-Ausstiegsprogramm danach, wie gut es Ihnen bei
Ihrem Rauchausstieg geholfen hat. Bitte vergeben Sie hierfiir eine Schulnote

6-Montas-Follow-Up (t1-Befragung)

=]

e | LB 5 |2 |§ |&

L T e =] _g S = =

s |S8|2 2 S 5 |5

E SZ |5 5 o 2 S 2

s Hha| A o o < > -
Grundgesamtheit (n=843) 2,55 1,173 | 14,6% | 448% |215% | 112% |57% 2,3%
Status ,,Nichtraucher* (n=498) 2,26 0,961 | 18,3% | 51,8% | 18,5% | 8,4% 2,8% 0,2%
Status ,,Raucher* (n=345) 2,97 1,318 | 9,3% 348% | 258% | 15,1% | 9,9% 5,2%
Manner (n=388) 2,48 1,122 | 14,4% | 485% | 20,4% | 9,5% 5,7% 1,5%
Frauen (n=455) 2,61 1,213 | 147% | 41,8% | 224% | 125% | 5,7% 2,9%
Unter 40 Jahre (n=518) 2,53 1,153 | 145% | 46,3% | 19,7% | 12,2% | 5,6% 1,7%
Uber 40 Jahre (n=324) 2,59 1,207 | 148% | 42,3% | 24,4% | 9,6% 5,9% 3,1%

Regulérer Programmstart (n=453) | 2,67 1,246 | 135% | 41,7% |225% |11,9% | 7,1% 3,3%
Direkter Programmstart (n=132) 2,36 | 1,036 | 14,4% | 545% | 17,4% | 9,1% 3,0% 1,5%
Quereinstieg (n=258) 244 1,083 | 16,7% |453% |21,7% | 10,9% | 4,7% 0,8%

12-Montas-Follow-Up (t2-Befragung)

o = o - k=]
i~ . S < S 5 5
o T2 | = = = = =)
= < O 2 S = > 2
= S35 D o o)) )
= S8 | @ 3 3 S c
= haw | v O m < = -
Grundgesamtheit (n=410) 2,28 1,046 | 20,2% | 49,8% | 16,3% | 9,5% 3,4% 0,7%
Status ,,Nichtraucher* (n=280) 2,09 |0957 | 254% |529% |11,8% | 7,5% 2,1% 0,4%
Status ,,Raucher” (n=113) 2,64 1,094 | 9,7% 442% | 274% | 115% |53% 1,8%
Manner (n=183) 2,28 10,929 | 158% |53,6% |202% | 7,1% 3,3% -
Frauen (n=227) 2,37 1,087 | 189% | 46,7% | 18,1% | 11,0% | 4,8% 0,4%
Unter 40 Jahre (n=238) 2,24 0,948 | 189% | 525% | 17,6% | 8,0% 2,9% -
Uber 40 Jahre (n=171) 2,47 1,102 | 158% | 456% |21,1% |11,1% | 5,8% 0,6%

Regulérer Programmstart (n=202) | 2,41 1,099 | 17,8% | 46,5% | 19,8% | 9,4% 5,9% 0,5%
Direkter Programmstart (n=67) 2,24 0,818 | 13,4% |59,7% | 16,4% | 10,4% | - -
Quereinstieg (n=141) 2,28 0,986 | 19,1% | 49,6% | 19,1% | 8,5% 3,5% -

Quelle: eigene Berechnung

Vermisste Bestandteile
Zu beiden Nachbefragungszeitpunkten wurden die Teilnehmer nach Aspekten gefragt, die sie

wahrend ihrer Programmnutzung vermisst haben (,,Gibt es im Programm aus heutiger Sicht
etwas, was lhnen gefehlt hat? Wenn ja, was ist das?*). In der t1-Nachbefragung &ul3erten sich
221 Personen und in der t2-Nachbefragung antworteten 59 Personen. Alle Antworten, die sich
auf die gestellte Frage beziehen, lassen sich den Kategorien ,,mehr Informationen /
Empfehlungen®, ,,mehr Unterstltzung®, ,,Gestaltung / Programmstruktur grundsatzlich* oder

»Sonstiges* zuordnen.
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An erster Stelle der vermissten Bestanteile steht in der t1-und t2-Follow-Up-Befragung die
Kategorie ,,mehr Unterstiitzung® (t1: 80 Nennungen, t2: 23 Nennungen). An zweiter Position
steht der Ansatzpunkt ,,Gestaltung / Programmstruktur grundsatzlich* (t1: 51 Nennungen, t2:
13 Nennungen), gefolgt von dem Wunsch nach ,,mehr Informationen / Empfehlungen* (t1: 43
Nennungen, t2: 8 Nennungen). Die Kategorie ,,Sonstiges” findet sich an vierter Stelle (t1: 7
Nennungen, t2: 1 Nennung).

Kategorie ,,mehr Unterstiitzung*

Der vielfach genannte Wunsch nach mehr Unterstiitzung bezieht sich mehrheitlich auf eine
langere Programmlaufzeit (t1: 38 Nennungen, t2: 13 Nennungen). Aussagen wie ,Das
Programm als solches ist toll und hat mir sehr geholfen, nur leider war fir mich die Laufzeit
zu kurz, ich hatte langer Unterstiitzung gebrauchen kdénnen (tégliche Infos per Mail,
Rauchtagebuch, Anzeige gespartes Geld etc.)” verdeutlichen dieses Anliegen. Zum Teil
aufRern sich die Programmteilnehmer auch tber den Zeitraum der Programmverlangerung und
geben eine Uber mehre Monate oder Jahre andauernde Programmlaufzeit an (,,besser ware 3
Jahre mindestens 1 Jahr*, ,,iber 6 Monate oder mehr*).

Besondere Bedeutung hat die Kommunikation mit Gleichgesinnten, die von 19 Personen im
6- Monats- und 3 Personen im 12-Monats-Follow-Up angefiihrt worden ist. Der Austausch
mit anderen Programmteilnehmern zur Besprechung personlicher Erfahrungen ist zentral. Als
wichtiges Instrument wird ,,der tagliche Chat* angesehen.

An dritter Stelle der haufigsten Antworten der Kategorie ,,mehr Unterstitzung“ steht der
Wunsch nach einem personlichen Ansprechpartner (t1: 13 Nennungen, t2: 4 Nennungen), der
namentlich bekannt ist ("keine realen ansprechpartner um sich gegenseitig zu motivieren alles

nur verarsche™).

Kategorie ,,Gestaltung / Programmstruktur grundsétzlich®

Die angebotene Hilfe durch das rauchfrei-Ausstiegsprogramm sollte persénlicher und
individueller gestaltet werden (t1: 20 Nennungen, t2: 1 Nennung). Ein Programmteilnehmer
verdeutlicht dieses indem er angibt, dass das Programm ,,zu wenig individuell auf die person
zugeschnitten [ist], es werden taglich standart phrasen angeboten- die man sich nicht
durchlesen mochte weil diese jeden tag gleich sind“. Ein Ansatzpunkt zur individuelleren
Gestaltung ist persénliches Lob und Bestarkung das Nichtrauchen durchzubhalten (t1: 2

Nennungen).
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Zur Verbesserung des Programms tragt auch eine Verlangerung des Erfolgsdiagramms zum
Eintragen der nicht mehr gerauchten Zigaretten bei, lauten die Aussagen von
Programmteilnehmern (t1: 7 Nennungen, t2: 3 Nennungen).

Von einigen Programmteilnehmern wurde zudem eine bessere Programmierung (t1: 5
Nennungen, t2: 1 Nennung), Abschreckung durch Bilder (t1: 4 Nennungen, t2: 2 Nennungen),
ein frei wéhlbarer Ausstiegstermin (t1: 4 Nennungen) oder eine ,,0bersichtlichere Gestaltung

der Seite” (t1: 2 Nennungen) angefhrt.

Kategorie ,,mehr Informationen / Empfehlungen*

Das Bedirfnis nach mehr Informationen und weiteren Empfehlungen spiegelt sich in einigen
AuRerungen wider, die sich auf unterschiedliche Bereiche beziehen. Ein spezielles Thema,
das mehrheitlich genannt wird, ist nicht vorhanden. Zwischen ein und sechs Nennungen
entfallen auf alle AuBerungen. Der Vorschlag, der mit 6 Nennungen zum Zeitpunkt der ersten
Nachbefragung am hé&ufigsten auftritt (t2: 1 Nennung), bezieht sich auf das Thema ,,positive
korperliche Veranderungen nach einem Rauchstopp und die gesundheitlichen Vorteile (,,Toll
ware jedoch hin und wieder eine Info, was sich positiv nach einer gewissen Zeit
gesundheitlich verbessert hat.”). Daneben besteht vereinzelt der Wunsch nach Beendigung
des Ausstiegsprogrammes haufiger an die schadlichen Auswirkungen des Rauchens erinnert zu
werden, mehr Hinweise zu Verhaltensweisen in schwierigen Situationen, weitere Tipps zur
Entwoéhnung und Informationen zu Entzugserscheinungen, Informationen zu anderen
Ausstiegsmethoden sowie zum Umgang mit Ruckfallen. Von Bedeutung ist zudem der
Bereich ,,Erndhrung / Mallnahmen gegen Gewichtszunahme® sowie der Wunsch nach einem
Ersatz fir das Rauchen, ,,Mehr Aufklarung tuber Nikotinersatz“, mehr Entspannungsiibungen

und Bewegungstipps fur Menschen mit Handicaps.

Kategorie ,,Sonstiges*

Ein Kkleiner Teil der Programmnutzer empfiehlt das Buch ,,Endlich Nichtraucher* von Allan
Carr und wuinscht sich einen Hinweis auf dieses Buch im Ausstiegsprogramm (t1: 2
Nennungen, t2: 1 Nennung): ,,Bei aller gebotenen Neutralitit des Programm mdchte ich einen
starkeren Hinweis auf das Buch Endlich Nichtraucher von Allan Carr empfehlen. Dieses
Buch erleicherte mir den Ausstieg erheblich.”. Eine Verlangerung des Kalenders fir die
ersten 100 rauchfreien Tage wiinschen sich 3 Personen in der ersten Nachbefragung (,,Der
Kalender war echt prima, jedoch sollte dieser noch ein paar Tage langer gehen. 200 oder gar
365 Tage®).
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Es l&sst sich konstatieren, dass die Mehrheit aller t1- und t2-Befragungsteilnehmer, die sich
zur Frage nach vermissten Programmbestandteilen und Optimierungsmaoglichkeiten geduRert
haben, eine Verlangerung der Programmbetreuung angibt (siehe Tabelle 21). Auf Platz zwei
und drei folgenden direkt hintereinander der Wunsch nach mehr Kommunikation mit
Gleichgesinnten und Austausch mit anderen Programmteilnehmern und eine personlichere
und individuellere Programmgestaltung. An vierter Stelle steht das Bedurfnis nach einem
personlichen Ansprechpartner gefolgt von dem Wunsch nach einer Verlangerung des
Erfolgsdiagramms, um die nichtgerauchten Zigaretten (ber einen langeren Zeitraum eintragen

zu kodnnen.

Tabelle 21: Ranking der am meisten vermissten Programmbestandteile im t1- und t2-Follow-
Up (eigene Darstellung)

Platz- | Vermisste Programmbestandteile Anzahl der

ierung | (Gibt es im Programm aus heutiger Sicht etwas, was lhnen gefehlt hat? Wenn ja, Nennungen in
was ist das?) t1 und t2

1 langere Betreuung 51

2 mehr Kommunikation mit Gleichgesinnten und Austausch mit anderen 22
Programmteilnehmern

3 personlichere und individuellere Programmgestaltung 21

4 personlicher Ansprechpartner / persénliche Betreuung 17

5 Verléngerung des Erfolgsdiagramms zum Eintragen der nicht mehr gerauchten 10
Zigaretten

6 mehr Informationen und Empfehlungen zum Thema ,,positive korperliche 7
Verénderungen nach einem Rauchstopp*

6 mehr Informationen und Empfehlungen zum Thema ,,Erndhrung / MalRnahmen 7
gegen Gewichtszunahme*

7 bessere Programmierung 6

7 mehr Informationen und Empfehlungen zum Thema ,,Ersatz fir das Rauchen* 6

7 mehr Abschreckung durch Bilder 6

Anzumerken ist, dass nicht in allen Fallen auf die Fragestellung eingegangen wurde. Zum
Teil handelt es sich um Statements, kritische MeinungsduRBerungen oder lobende
Anmerkungen (t1: 43 Personen, t2: 14 Personen): Bei den Statements fallt auf, dass teilweise
auch auf andere Ausstiegshilfen zurlickgegriffen worden ist (t1: 4 Personen, t2: 2 Personen).
Nikotinersatzmittel wie Nikotinpflaster (,,ich hab mit Hilfe des Programmes und den Nikotin
Pflastern aufgehoert...”) oder Nikotinkaugummis (,,Ich habe es nicht mit Hilfe des Programms
geschafft aufzuhoren, sondern mit Hilfe von Nikotinkaugummis.®),
Gruppenausstiegsangebote (,,Ich habe paralell zum Programm an einem Nichtraucher-
Seminar teilgenommen- das hat mir dadurch noch besser geholfen”) oder die

Nichtraucherspritze wurden genannt.
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Die geéduRerte Kritik war mehrheitlich positiv (t1: 15 lobende Personen, t2: 8 lobende
Personen) und bezog sich auf unspezifische lobende Worte (,,Das Programm ist echt gut®,
,» Top-Programm®, , Super!), spezifische Elemente (,,am meifsten hat mir der Hundert-tage-
kalender und die hilfreichen tips in den e-mails gefallen!*), Danksagungen (,,Nein, es war
alles super. Vielen Dank fur die tolle Unterstiitzung*) oder Ermunterungen zur Fortfiihrung
des Ausstiegsprogramms (,,Weiter so ,-)“). Positiv hervorgehoben wurde die sachliche,
wissenschaftlich fundierte Informationsaufbereitung (,,Gut finde ich, dass man diesen sehr
emotional geladenen Entzug durch die Informationen von euch versachlichen kann. Man
steigert sich nicht hinein, sondern beobachtet sich selbst als Versuchsobjekt.”, ,,Die grofite
Hilfe bei lhrem Programm war fiir mich, immer etwas seriéses zum Lesen zu haben, weil ich
mich natdrlich mit dem Rauchen beschaftigt habe®), die jedoch in anderen Féllen als zu
»statistisch® angesehen (,,zu unpersonlich. zu wenig an der lebenswelt orientiert. [...]zu platt
teilweise. kommt sehr statistisch®) und als ,,sehr sachlich, teilweise zu stumpf, zu viel
blablabla text, der wenig richtigen inhalt hat, eher fir bildungsbirgerinnen, zu altbacken*
bewertet wurde. Die negative Kritik (t1: 7 Personen, t2: 2 Personen) bezieht sich auf die
Inhalte (,,konnt mit dem tipps nichts anfangen®), die wahrgenommene Unterstltzung (,,Keine
wirklich nitzliche Unterstitzung beim Aufhéren. Lediglich Allgemeinplétze.”), fehlende
Erinnerungen (,,Ich hab ehrlich gesagt nichts mehr davon in Erinnerung. Daher bewerte ich es
eher als nicht gut. Denn: Gute Sachen vergisst man nicht.”) oder den Verweis auf andere
Programme (,,Das Programm war zu oberflachlich. Die Internetseite stop-simply ist

wesentlich besser*).

In 14 Féllen (t1: 12 Personen, t2: 2 Personen) wurde die zentrale Bedeutung des eigenen
Willens erkannt und verbalisiert, wie z.B. ,,Das Programm unterstltzt gut - den eigenen
Willen kann es nattirlich nicht abnehmen.”.

Uber die Intensitat der Programmnutzung kann keine Aussage gemacht werden. Einige
AuBerungen lassen auf eine regelmaBige Nutzung schlieRen, andere Anmerkungen wiederum
zeigen eine geringe Inanspruchnahme (z.B. ,,Ich muss sagen, dass ich das Programm eher
weniger genutzt habe, da ich nach lesen des Buches Endlich Nichtraucher von Allen Carr
endlich diesen Dingern entsagen konnte und das ohne groRe Probleme, so dass ich das

Programm gar nicht mehr nutzen brauchte.”).
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Unterstiitzungsbedarf zur Aufrechterhaltung des Status ,,Nichtraucher*

Von den 498 Programmteilnehmern bzw. den 280 Programmteilnehmern, die sich zum
Zeitpunkt der Nachbefragungen als ,,Nichtraucher” bezeichnen, beantworteten zu tl
insgesamt 171 Personen und zu t2 insgesamt 37 Personen die Frage ,,Welche Art von
Unterstutzung wurden Sie sich winschen, um Nichtraucher/in zu bleiben?“. Die Auswertung
der Antworten macht deutlich, dass zum Teil identische Wiinsche auftreten, die bereits bei der
Frage nach den vermissten Programmbestandteilen genannt wurden. Dies wird in den

folgenden Ausfiihrungen ersichtlich:

An erster Stelle steht auch bei dieser Frage der Wunsch nach mehr Zuspruch (Kategorie
»mehr Unterstlitzung*), der von der Mehrheit der befragten Nichtraucher genannt wird (t1: 87
Nennungen, t2: 16 Nennungen). Auf die Kategorie ,,mehr Informationen / Empfehlungen*
entfallen mit 35 Nennungen zum ersten und 5 Nennungen zum zweiten
Nachbefragungszeitpunkt die zweit haufigsten Stimmen. An dritter Stelle steht die Kategorie
»Strukturelles” (t1: 27 Nennungen, t2: 6 Nennungen), an die sich die Kategorien ,,Gestaltung /
Programmstruktur grundsatzlich* (t1: 18 Nennungen, t2: 2 Nennungen), ,Keine
Unterstutzung gewdnscht (t1: 12 Nennungen, t2: 7 Nennungen) und ,Sonstiges” (t1: 2
Nennungen, t2: 0 Nennungen) anschlief3en.

Kategorie ,,mehr Unterstiitzung*

Von besonderer Bedeutung sind fur die Mehrheit der Nichtraucher mehr Bestatigung, Lob
und Anerkennung sowie regelméBige Erinnerungen vom rauchfrei-Ausstiegsprogramm (t1:
39 Nennungen, t2: 7 Nennungen). Dies auflert sich in Aussagen wie ,,Bestatigung, Lob,
Motivation weiter durchzuhalten.”, ,,Ein mal pro woche eine erinnerung per e mail oder so
mit der Info warum es so schon ist nicht mehr zu rauchen, verbunden mit einem Lob* oder
»Fursprache und Ermutigung®. Daran schlief3t sich der Wunsch nach h&ufigerem Nachfragen
an, ,0b man noch Nichtraucher ist oder nicht*. Somit wirden die ehemaligen
Programmteilnehmer an ihren erfolgreichen Rauchausstieg erinnert und erneut zum
Durchhalten der neuen Verhaltensweise motiviert (,,Alle paar Monate dieser Fragebogen
(denn er bringt einen wieder zum Nachdenken)“) (t1: 16 Nennungen, t2: 5 Nennungen). An
dritter Stelle steht das Bedurfnis nach Austausch und Kommunikation mit Gleichgesinnten
(t1: 11 Nennungen), gefolgt von einer langeren Betreuung und Programmlaufzeit (t1: 7
Nennungen, t2: 1 Nennung) und dem Verlangen nach Belohnung (t1: 5 Nennungen). Mit dem

letzten Aspekt werden hé&ufig materielle Entlohnungen der Krankenkasse angefihrt:
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»Erlassung der Krankenkassenbeitrdge fur 1/2 Jahr -)*, ,Kostenfreie Sport-
/Ern&hrungsprogramme von den Krankenkassen fiir Nikotinaussteiger”. Vereinzelt wird mehr
Ermutigung durch das Umfeld wie Freunde, Familienangehdrige oder Arbeitskollegen
erwartet (t1: 3 Nennungen), Unterstiitzung per Telefon oder Handy (t1: 2 Nennungen) sowie

durch einen personlichen Ansprechpartner (t1: 2 Nennungen).

Kategorie ,,mehr Informationen / Empfehlungen*

Der Wunsch nach mehr Informationen und Empfehlungen bezieht sich Uberwiegend auf die
Themen ,,Positive korperliche Verénderungen und gesundheitliche Vorteile nach einem
Rauchstopp® (t1: 8 Nennungen, t2: 1 Nennung) sowie ,Erndhrungs-/Diéattipps“ (t1: 8
Nennungen, t2: 2 Nennungen) (,Hilfe bei der Gewichtsabnahme!!”). Damit die
Gesundheitsgefahren durch Rauchen préasent bleiben, wollen 7 Personen in der tl
Nachbefragung ,,an schlechten Seiten des Rauchens erinnert werden!!!* (,,Immer mal wieder
Erinnerung an abschreckende Fakten, was Rauchen anrichtet. Das verblasst in den Zeiten, in
denen mir mehr nach Zigaretten ist.”). ,,Mehr Tipps zum Umgang mit Stresssituationen* und
Entspannungsubungen wiinschen sich 6 Personen im Rahmen der ersten Nachbefragung. In
wenigen Féllen wird auch der Wunsch nach Alternativen fur die Zigarette bzw. einem Ersatz
fir das Rauchen, mehr Kenntnis uber den Erfolg anderer Programmteilnehmer,

Bewegungstipps und MaRnahmen gegen Ruckfallgefahr gedulRert.

Kategorie ,,Strukturelles*

Unter strukturellen Gesichtspunkten, die die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
betreffen, wirden sich die befragten Programmteilnehmer eine rauchfreie Umgebung und eine
Ausweitung von Rauchverboten in oOffentlichen Einrichtungen (t1: 6 Nennungen, t2: 2
Nennungen) und mehr Toleranz von Rauchern gegeniiber der eigenen Entscheidung nicht
mehr zu rauchen (t1: 4 Nennungen) winschen. Weitere Einzelnennungen entfallen auf die
Bereiche ,,Erh6hung der Tabaksteuer®, ,,Bildliche Warnhinweise auf Zigarettenschachteln®,
»,Vverkauf von Tabakwaren in Supermdrkten verbieten“, ,,Werbeverbot fur Tabakwaren®,
»Abschaffung von Zigarettenautomaten“ und ,weniger gesellschaftliche Akzeptanz

gegenuber Tabakkonsum*.

Kategorie ,,Gestaltung / Programmstruktur grundséatzlich®
Eine Verlangerung des Erfolgsdiagramms zum Eintragen der nicht mehr gerauchten

Zigaretten ist fir einige Programmuser wesentlich (t1: 11 Nennungen, t2: 2 Nennungen)



Kapitel 7: Evaluation des internetbasierten Ausstiegsprogramms ,,Rauchfrei* - 188 -

(,dass man langer in die Ausstiegsubersicht seinen Konsum bzw. Nicht-Kosum eintragen
kann. Ich schaue immer noch nach wie viele Tage ich schon nicht mehr rauche.”). Eine
personlichere Unterstiitzung (t1: 2 Nennungen), mehr Abschreckung durch Bilder (t1: 3
Nennungen) und eine bessere Programmierung (t1: 2 Nennungen) sind weitere Aspekte, die

unter diese Kategorie fallen.

Kategorie ,,Kein Unterstlitzung gewtnscht*

Ein nicht geringer Anteil Personen gibt an, keine weitere Unterstiitzung zu benétigen, um
Nichtraucher zu bleiben (t1: 12 Nennungen, t2: 7 Nennungen). AuBerungen wie ,brauche
keine Unterstltzung da ich nie mehr rauchen mochte* belegen dies.

Kategorie ,,Sonstiges*
Unter ,,Sonstiges” entfallen lediglich zwei Nennungen: Ein Befragungsteilnehmer wiinscht
sich eine Verlangerung des 100-Tage-Kalenders und eine andere Person kann sich eine

Unterstutzung mittels Nikotinersatz vorstellen.

In der Zusammenschau der Ergebnisse (siehe Tabelle 22), in der die Anzahl der Nennungen
unabhangig von der Kategorie dargestellt werden, lasst sich feststellen, dass sich die Mehrheit
mehr Bestéatigung, Lob und Motivation wiinscht, um weiterhin Nichtraucher zu bleiben (Platz
1).

Tabelle 22: Ranking der am hdufigsten gewunschten Unterstiitzungsarten von Nichtrauchern
zur Aufrechterhaltung ihres Nichtraucherstatus im t1- und t2-Follow-Up (eigene Darstellung)

Platz- | Gewunschte Unterstiitzung von Nichtrauchern zur Aufrechterhaltung ihres Anzahl der

ierung | Nichtraucherstatus (Welche Art von Unterstitzung wiirden Sie sich wiinschen, Nennungen in
um Nichtraucher/in zu bleiben?) t1 und t2

1 Mehr Bestétigung, Lob und Motivation weiter durchzuhalten 46

2 haufiger nachfragen 21

3 keine 19

4 Verléngerung des Erfolgsdiagramms zum Eintragen der nicht mehr gerauchten 13
Zigaretten

5 mehr Kommunikation mit Gleichgesinnten und Austausch mit anderen 11
Programmteilnehmern

6 mehr Informationen und Empfehlungen zum Thema ,,Erndhrung / MalRnahmen 10
gegen Gewichtszunahme*

7 mehr Informationen und Empfehlungen zum Thema ,,positive korperliche 9
Veranderungen nach einem Rauchstopp*

8 rauchfreie Umgebung / Rauchverbote in éffentlichen Einrichtungen 8

8 langere Betreuung 8

9 mehr Informationen und Empfehlungen zum Thema ,,Gesundheitsgefahren durch 7
Rauchen*

10 mehr Informationen und Empfehlungen zur Stressbewéltigung und zu 6
Entspannungsiibungen
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Auf Platz zwei der hdufigsten Unterstiitzungsarten, die sich Nichtraucher zur
Aufrechterhaltung ihres Nichtraucherstatus winschen, steht das Bedirfnis nach regelmaiigen
Erinnerungen in Form von Nachbefragungen zum aktuellen Raucherstatus. Nur zwei
Stimmen weniger entfallen auf die Aussage ,,keine weitere Unterstitzung gewdinscht”, die
somit auf Platz drei wiederzufinden ist. Auf den beiden nachfolgenden Platzierungen wurden
die Bedurfnisse nach einer Verldngerung des Erfolgsdiagramms zum Eintragen der nicht
mehr gerauchten Zigaretten (Platz 4) und nach mehr Austausch mit Gleichgesinnten (Platz 5)
artikuliert. Zehn oder weniger Stimmen entfallen auf die nachfolgenden Platzierungen, die

Tabelle 22 entnommen werden kdnnen.

Unterstitzungsbedarf zur Erlanqung des Status ,,Nichtraucher*

Von den 354 Programmteilnehmern bzw. den 113 Programmteilnehmern, die sich zum
Zeitpunkt der Nachbefragungen als ,,Nichtraucher* bezeichnen, beantworteten zu tl1
insgesamt 247 Personen und zu t2 insgesamt 58 Personen die Frage ,,Welche Art von
Unterstutzung wirden Sie sich winschen, um Nichtraucher/in zu werden?. Auffallend ist,
dass sich auch bei dieser Fragestellung Uberschneidungen zu den beiden vorhergehenden
Themen  ,Vermisste  Programmbestandteile” und  ,Unterstitzungsbedarf  zur
Aufrechterhaltung des Status Nichtraucher ergeben.

Unterteilt in die bekannte Kategorisierung féllt auf, dass abermals die Kategorie ,,mehr
Unterstutzung® (t1: 134 Nennungen, t2: 24 Nennungen) am haufigsten auftritt. Danach folgen
die Kategorien ,,Sonstiges* (t1: 57 Nennungen, t2: 14 Nennungen), ,,mehr Informationen /
Empfehlungen® (t1: 27 Nennungen, t2: 2 Nennungen), ,,kein Unterstitzung gewinscht* (t1:
16 Nennungen, t2: 9 Nennungen), ,,Gestaltung / Programmstruktur grundsatzlich* (t1: 10

Nennungen, t2: 2 Nennungen) und ,,Strukturelles” (t1: 9 Nennungen, t2: 1 Nennung).

Kategorie ,,mehr Unterstiitzung*

Von grofRer Bedeutung sind Zuspruch und Unterstiitzung durch eine personliche Beratung
(,,Eben eine etwas personlichere Betreuung“) mithilfe eines direkten Ansprechpartners. 27
Nennungen im 6-Monats- und 3 Nennungen im 12-Monats-Follow-Up entfallen auf diesen
Wunsch. Die Angaben beider Nachbefragungen summiert im Bereich ,mehr Austausch und
Kommunikation mit Gleichgesinnten ergeben ebenfalls 30 Zustimmungen (tl: 29
Nennungen, t2: 1 Nennung). Auf dem Weg zum Nichtraucher wiinschen sich die hier

betrachteten noch rauchenden Programmteilnehmer eine langere Programmlaufzeit (t1: 19
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Nennungen, t2: 4 Nennungen). Neben dem Wunsch nach professioneller Unterstltzung durch
Arzte (t1: 6 Nennungen) und Psychologen (t1: 9 Nennungen) sowie mithilfe stationérer
Aufenthalte (,,Eine richtige Entziehungskur, sowas wie es auch fur Alkoholiker und Drogen-
/Medikamentenabhéngige gibt*) (t1: 4 Nennungen) ist die personliche Unterstiitzung durch
das private Umfeld zentral (t1: 13 Nennungen, t2: 5 Nennungen). Eine wichtige Rolle spielen
in diesem Zusammenhang nicht nur die Partner, sondern auch andere nahestehende Personen
wie Freunde, Familie und der Kollegenkreis. Unter diesem Gesichtspunkt ist es verstandlich,
dass auch 5 Personen in der t1-Nachbefragung angeben, dass ein gemeinsamer Rauchstopp
mit anderen Personen hilfreich sein wirde. Mehr Bestatigung, Motivation und moralische
Unterstutzung zur Erlangung des Nichtraucherstatus (t1: 11 Nennungen), unter anderem auch
Uber das Handy (t1: 5 Nennungen, t2: 3 Nennungen) sind zwei Bedarfe, die ebenfalls gedulRert
worden sind. Dabei spielen sowohl regelmaRige Anrufe und Kurznachrichten per sms als
auch akustische Unterstltzungen tber mp3-Format (,, Texte und Musik in Mp3 Format zum
runterladen fur Handy oder Mp3-Player. Zum immer wieder anhdéren. Auch unterwegs.*) eine
Rolle. Vereinzelt wird der Wunsch nach einer zusatzlichen Unterstitzung durch die
Krankenkassen  deutlich  (,,- Wahlmaoglichkeit zur  personlichen  Unterstiitzung-
Kosteniibernahme durch Krankenkasse- Laufzeit mindestens 1 Jahr (besser 3 - 5 Jahre)“,
»kaugummis von krankenkasse*) (t1: 4 Nennungen).

Kategorie ,,Sonstiges*

Fur viele der befragten Programmteilnehmer, die sich als Raucher bezeichnen, sind eine
hohere Eigenmotivation, ein besseres Durchhaltevermdgen und ein starkerer Wille
ausschlaggebend (t1: 22 Nennungen, t2: 6 Nennungen). Ein wesentlicher Ansatz, durch den
sich die Befragten mehr Unterstutzung erhoffen ist, sind zudem Nikotinersatzprodukte und
Medikamente (t1: 19 Nennungen, t2: 4 Nennungen) (,,Alle arten Tabletten oder Pillen,
»Nikotin-Ersatz-Produkte am Anfang“). Auch von alternativen Verfahren wie Akupunktur
(t1: 5 Nennungen, t2: 2 Nennungen) oder Hypnose (t1: 7 Nennungen, t2: 1 Nennung)

versprechen sich die Befragten Hilfe.

Kategorie ,,mehr Informationen / Empfehlungen*

In der Kategorie ,,mehr Informationen / Empfehlungen® ist der meistgenannte Wunsch
derjenige nach mehr Hinweisen zur Stressbewdltigung und zu Entspannungsibungen (t1: 8
Nennungen, t2: 1 Nennung). Weitere Erndhrungs- und Diéttipps und Hilfen zur

Gewichtsreduktion favorisieren 6 Personen aus der ersten Nachbefragung. Weniger als 5
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Stimmen entfallen auf die Aspekte ,Umgang mit Ruckféallen“ (t1: 4 Nennungen),
LAlternativen fur Zigaretten bzw. Ersatz fir das Rauchen* (t1: 3 Nennungen),
»,Bewegungstipps und Sportangebote* (t1: 2 Nennungen, t2: 1 Nennung), ,positive
korperliche Verédnderungen nach einem Rauchstopp“ (t1: 2 Nennungen) und

»Entzugserscheinungen® (t1: 2 Nennungen).

Kategorie ,,keine Unterstiitzung gewtiinscht*
In der t1- Befragung wiinschen sich 16 Befragungsteilnehmer und in der t2-Befragung 9

Befragungsteilnehmer keine weitere Unterstiitzung.

Kategorie ,,Gestaltung / Programmierung grundsatzlich®

Neben dem Wunsch nach einer persénlicheren und individuelleren Programmgestaltung (t1: 7
Nennungen) winschen sich Einzelpersonen eine Verldngerung des Erfolgsdiagramms (t1: 1
Nennung, t2: 1 Nennung), mehr Abschreckung durch Bilder (t1: 1 Nennung) und eine langere

Vorbereitungszeit auf den Rauchstopp (t1: 1 Nennung).

Kategorie ,,Strukturelles*

Insgesamt 9 Personen gehen in der ersten Nachbefragung auch auf strukturelle
Rahmenbedingungen ein und wiinschen sich Unterstutzung durch eine rauchfreie Umgebung
(t1: 2 Nennungen), eine Erhohung der Tabaksteuer (t1: 2 Nennungen), einen eingeschrankten
Verkauf von Tabakwaren bzw. ein génzliches Verbot (t1: 2 Nennungen), ein Werbeverbot fir
Tabakwaren (t1: 1 Nennung), Abschaffung von Zigarettenautomaten (t1: 1 Nennung) und

einen nichtrauchenden Freundeskreis (t1: 1 Nennung).

In der Zusammenschau der Ergebnisse (siehe Tabelle 23) wird Folgendes deutlich: Das
Ranking der am h&ufigsten gewiinschten Unterstutzungsarten von Rauchern zur Erlangung
des Nichtraucherstatus im t1- und t2-Follow-Up fiihren die Bedirfnisse nach einem
personlichen  Ansprechpartner (Platz 1) sowie nach mehr Kommunikation mit
Gleichgesinnten (Platz 1), nach einem hoheren Durchhaltevermdgen und einer besseren
Eigenmotivation (Platz 2) und nach keiner weiteren Unterstiitzung (Platz 3) an. Einige der
Befragten sehen auch in Nikotinersatzprodukten und Medikamenten (Platz 4), einer langeren
Programmbetreuung (Platz 4) oder mehr Ermutigung durch das private Umfeld (Platz 5)

geeignete Unterstitzungsmaoglichkeiten um Nichtraucher zu werden.
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Tabelle 23: Ranking der am hdufigsten gewinschten Unterstiitzungsarten von Rauchern zur
Erlangung des Nichtraucherstatus im t1- und t2-Follow-Up (eigene Darstellung)

Platz- | Gewiinschte Unterstiitzung von Rauchern zur Erlangung des Anzahl der

ierung | Nichtraucherstatus (Welche Art von Unterstiitzung wirden Sie sich wiinschen, Nennungen in
um Nichtraucher/in zu werden?) t1 und t2

1 personlichen Ansprechpartner / persénliche Betreuung 30

1 mehr Kommunikation mit Gleichgesinnten und Austausch mit anderen 30
Programmteilnehmern

2 mehr Durchhaltevermdgen und Eigenmotivation 28

3 keine 25

4 Nikotinersatzprodukte und Medikamente 23

4 langere Betreuung 23

5 Ermutigung und Hilfe durch das Umfeld 18

6 mehr Bestatigung, Lob und Motivation weiter durchzuhalten 11

7 mehr Informationen und Empfehlungen zur Stressbewéltigung und zu 9
Entspannungsiibungen

7 professionelle Unterstiitzung durch Psychologen 9

8 personlichere und individuellere Programmgestaltung 8

8 Unterstiitzung per Handy 8

8 Hypnose 8

9 Akupunktur 7

Weiterempfehlung

Von allen aktiven Programmnutzern mit giiltigem Fragebogen (n=843) gibt lber die Hélfte
(58,1%) an, das rauchfrei-Ausstiegsprogramm anderen Personen, die mit dem Rauchen

aufhoéren maochten, weiterempfohlen zu haben (siehe Tabelle 24).

Tabelle 24: Weiterempfehlungsbereitschaft von Programmteilnehmern im 6-Monats-Follow-
Up (Anzahl und Prozent)

Weiterempfehlung
Haben Sie das Programm anderen Personen, die mit dem Rauchen aufhéren mdchten,
weiterempfohlen?

6-Montas-Follow-Up (t1-Befragung)

ja nein
Grundgesamtheit (n=843) 490 (58,1%) 353 (41,9%)
Personen mit Status ,,Nichtraucher* (n=498) 170 (34,1%) 328 (65,9%)
Personen mit Status ,,Raucher* (n=345) 183 (53,0%) 162 (47,0%)

Quelle: eigene Berechnung (n=843)

Deutlich unterscheiden sich die Angaben von Programmteilnehmern mit

,,Nichtraucher* und mit Status ,,Raucher*. Wahrend etwas 1/3 aller Personen, die sich in der
(34,1%), das

weiterempfohlen haben, haben mehr als die Halfte aller Personen, die sich in der ti-

t1-Befragung als ,,Nichtraucher* bezeichnen Ausstiegsprogramm

Befragung als ,,Raucher* bezeichnen (53,0%), diese Aussage getroffen.
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7.4.9 Zusammenfassung der Ergebnisse und Beantwortung der
Forschungsfragen

Um einen Uberblick (iber die Ergebnisse der Evaluationsstudie zu erhalten und die
Forschungsfragen aus den Bereichen Kapitel 7.2 zu beantworten, werden im Folgenden die
wichtigsten Resultate aus Kapitel 7.4.1 bis 7.4.8 zusammengefasst. Darauf aufbauend schlief3t
sich im nachfolgenden Kapitel eine Diskussion der Ergebnisse an, die in
Handlungsempfehlungen  sowie  Ausfihrungen zu  weiteren  Forschungs-  und

Entwicklungsbedarfen mundet.

Anmeldungen fiir das Ausstiegsprogramm und Verlauf der Untersuchung

Beantwortung Forschungsfrage A.1 (siehe Kapitel 7.4.1)

Im Jahr 2009 haben sich 5.332 Personen fur das internetbasierte Ausstiegsprogramm
“rauchfrei* registriert. Davon haben 4.577 Nutzer einen Rauchstopptag festgelegt und gelten
somit als ,aktive User”. Die ,aktiven User* wurden 6 und 12 Monate nach
Programmanmeldung gebeten an den Follow-Up-Untersuchungen (6- und 12-Monats-Follow-
Up) d.h. der t1- und t2- Befragung teilzunehmen. 845 Personen (18,5%) kamen dieser
Aufforderung nach, wobei 2 Fragebdgen als ungultig zu werten sind, da die Frage nach dem
Rauchstatus nicht beantwortet wurde. Mit 419 Respondern beantwortete etwa die Halfte aller
t1-Befragungsteilnehmer auch die t2-Befragung, wobei darunter 10 ungultige Fragebtgen zu
finden sind, da die Frage nach dem Rauchstatus nicht beantwortet worden ist. Das bedeutet,
dass von 5.332 registrierten Personen insgesamt 410 Programmteilnehmer (7,7%) an beiden
Nachbefragungen teilgenommen und einen giiltigen Fragebogen abgegeben haben (siehe
Verlaufsdiagramm der Untersuchung in Kapitel 7.4.1).

Zusammensetzung der Nutzerschaft des Ausstiegsprogramms

Beantwortung Forschungsfrage A.2 (siehe Kapitel 7.4.2)

Ménner und Frauen sind am internetbasierten rauchfrei-Ausstiegsprogramm gleichermafen
interessiert. Die Evaluationsergebnisse belegen, dass etwas die Halfte der Registrierungen von
Mannern und die andere Halfte von Frauen eingegangen sind. Das Durchschnittsalter betrégt
35,1 Jahre. Fast die Halfte aller registrierten Personen hat bis zu einem Alter von 15 Jahren
mit dem Rauchen angefangen (47,2%). Zudem gibt mehr als jede dritte Person (39,6%) an,
zwischen 16 und 20 Jahren mit dem Konsum begonnen zu haben. Diese Aussagen belegen,
dass der Einstieg in den Tabakkonsum von den hier betrachteten Personen mehrheitlich als
Jugendlicher und als Heranwachsender stattgefunden hat. Mehr als % aller Registrierten
rauchen mindestens 11 Jahre oder langer. Insgesamt 43,4% rauchen sogar 20 oder mehr Jahre.
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Im Durchschnitt haben die registrierten Personen 17,2 Zigaretten pro Tag geraucht, bevor sie
sich fir das Ausstiegsprogramm angemeldet haben. Der Anteil starker Raucher, also jener
Personen, die mehr als 20 Zigaretten pro Tag vor Programmanmeldung geraucht haben,
betragt 30,5%. Nach dem Fagerstrom-Test belduft sich der durchschnittliche Grad der
Tabakabhangigkeit auf 5,35 (mittlere Abhangigkeit). Die Ergebnisse besagen, dass fast die
Hélfte aller Registrierten einen Fagerstrom-Wert zwischen drei und flnf, d.h. eine mittlere
Abhangigkeit, aufweisen, jede fiinfte Person ,,gering” und jede vierte Person ,,stark* abhéngig
ist. ,,Sehr stark* tabakabhéngig ist mit 7,7% nur eine Minderheit. Einen reguldren
Programmstart mit Vorbereitungszeit wahlen mehr als 2/3 aller registrierten Personen
(69,3%). Nur wenige Personen bevorzugen den direkten Programmstart (13,7%), bei dem mit
dem Tag der Anmeldung der Rauchkonsum eingestellt wird oder einen Quereinstieg in das
Programm (16,9%), bei dem der Rauchstopp bereits vor bis zu 4 Tagen durchgefiihrt worden

ist.

Motivationsquellen fiir den Rauchstopp

Beantwortung Forschungsfrage A.3 (Kapitel 7.4.3)

Etwa jeder vierte registrierte User (n=1.260) nutze beim rauchfrei-Ausstiegsprogramm die
Maoglichkeit, seine Grinde fir den erwinschten Rauchstopp zu reflektieren und eine
personliche Gewinnliste aufzustellen, in der die individuellen Motivationsquellen schriftlich
dargelegt worden sind. Die Auswertung der offenen Antworten zeigt, dass 27
Motivationsquellen benannt worden sind, die sich den funf Obergruppen 1) ,finanzielle
Grunde*, 2) ,gesundheitliche Grinde“, 3) ,psychische Grinde*, 4) ,soziale und
gesellschaftliche Griinde* sowie 5) ,,Senkung des Erkrankungsrisikos“ zuordnen lassen (siehe
Abbildung 96). Die Rangfolge der genannten Motivationsquellen macht deutlich, dass die
meisten Nennungen auf die Obergruppen ,,finanzielle Griinde* und ,,gesundheitliche Griinde*
entfallen: Der wichtigste Motivationsgrund ist fir 67,7% aller Programmteilnehmer, die die
personliche Gewinnliste ausgefillt haben, der Wunsch Geld einzusparen, das fir andere
Dinge verwendet werden kann. An zweiter Stelle steht fur die Hélfte der Antwortenden
(52,9%) die eigene Gesundheit, die durch einen Rauchstopp verbessert werden soll. Zur
Obergruppe der gesundheitlichen Grunde zahlt neben der allgemeinen gesundheitlichen
Besserung auch der Aspekt ,Verbesserung der Kondition, Konstitution und

Leistungsfahigkeit”, der mit 40,4% am dritthdufigsten genannt worden ist.



Kapitel 7: Evaluation des internetbasierten Ausstiegsprogramms ,,Rauchfrei* -195 -
Abbildung 96: Motivationsquellen fur den Rauchstopp nach Obergruppen
Motivations-
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Des Weiteren nannten in der Obergruppe ,,gesundheitliche Griinde* die Befragten eine
bessere Atmung (20,2%) (Platz 6), einen besseren Geruchs- (11,5%) (Platz 9) und
Geschmackssinn (11,3%) (Platz 10), einen besseren Atem (6,3%) (Platz 17), weniger Husten
(6,3%) (Platz 17), eine Schwangerschaft (5,4%) (Platz 18), schonere Zahne (5,1%) (Platz 19),
eine hohere Lebenserwartung (4,4%) (Platz 20) und den Gesundheitsschutz anderer Personen
(4,2%) (Platz 22) als Motivationsquelle fir ihren Wunsch Nichtraucher zu werden.

An vierter Stelle der haufigsten Motivationsquellen findet sich mit dem Wunsch nach weniger
Gestank bzw. Vermeidung des beim Tabakrauch entstehenden Geruchs (31,6%) die
Obergruppe ,,soziale und gesellschaftliche Griinde“, zu der auch Nennungen wie ,,besseres
Aussehen® (17,7%) (Platz 8) und ,,mehr Zeit* (10,6%) (Platz 11) z&hlen. An flinfter Position
der Rangliste steht der Wunsch nach mehr Freiheit und Unabhéngigkeit, den 23,7% aller
Programmteilnehmer, die Angaben zur personlichen Gewinnliste gemacht haben, benennen.
Dieser Aspekt zahlt zur Obergruppe der ,,psychischen Griinde“, zu der auch das Bedrfnis
nach mehr Wohlbefinden und Lebensqualitdt (18,9%) (Platz 7) und die Erhéhung des
Selbstbewusstseins zéhlen (7,9%) (Platz 15). Die explizite Begrindung, eine durch das
Rauchen verursachte Erkrankung verhindern zu kdnnen, gibt mit 8,0% (Platz 14) nur ein

geringer Teil der Programmteilnehmer an.

Somit wird deutlich, dass ,,mehr Geld“, eine ,bessere Gesundheit“ und eine
»verbesserte Kondition und Leistungsfahigkeit* die drei Hauptgrinde fir einen
Rauchstopp darstellen. Bei der Analyse geschlechtsspezifischer Besonderheiten zeigen sich
diesbeziiglich zum Teil Unterschiede: Wahrend fir beide Geschlechter ,Geld* und
»,Gesundheit® Motivation zum Rauchstopp sind, geben signifikant mehr Manner die
Motivationsquelle ,,Kondition und Leistungsfahigkeit“ an. Dies trifft auch auf den Aspekt
»oexualitat / Beziehung® zu, den hochst signifikant mehr Ménner benennen. Signifikant bis
hochst signifikant mehr Frauen als Manner motiviert 1) ihr Aussehen, ihre Haut und
Attraktivitat, 2) der durch ihren Tabakkonsum ausgeléste Geruch, 3) der Schutz eines
ungeborenen Kindes oder eine bevorstehende Familienplanung, 4) der Schutz anderer vor den
Gefahren des Passivrauchens und 5) das als lastig empfundene Ausweichen auf andere
Ortlichkeiten oder nach drauRen.
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Beschreibung der Befragungsteilnehmer

Beantwortung Forschungsfrage A.4 (siehe Kapitel 7.4.4)

Der Vergleich der Befragungsteilnehmer  (Responder) mit den  rauchfrei-
Programmteilnehmern, die sich nicht an den Nachbefragungen beteiligt haben (Non-
Responder), zeigt signifikante, jedoch geringfiigige Unterschiede zwischen beiden Gruppen.
Unter den Respondern sind etwas mehr Frauen als unter den Non-Respondern, ihr
Altersdurchschnitt ist etwas hoher, sie haben vor Programmbeginn geringfiigig weniger
Zigaretten geraucht, ihr Anteil starker Raucher ist niedriger und auch die Abhédngigkeitsstarke
basierend auf dem Fagerstrom-Test fallt etwas geringer aus. Die relativ geringen
Abweichungen der Gruppen der Responder und Non-Responder bestatigen, dass es sich bei
den Respondern um eine Stichprobe handelt, die ein vergleichsweise gutes Bild der gesamten

Teilnehmer des internetbasierten rauchfrei-Ausstiegsprogramms widerspiegelt.

Wirksamkeit des internetbasierten Ausstiegsprogramms

Beantwortung Forschungsfragen B.1, B.2 und B.4 (siehe Kapitel 7.4.5)

Sechs Monate nach Anmeldung flr das rauchfrei-Ausstiegsprogramm stufen sich von den
5.332 registrierten Usern insgesamt 498 t1-Befragungsteilnehmer (59,1%), d.h. die Mehrzahl
aller 843 t1-Befragungsteilnehmer, als ,,Nichtraucher* ein (siehe Tabelle 25). Mehr als jeder
zweite Befragungsteilnehmer ist dementsprechend sechs Monate nach Programmanmeldung
aufgrund seiner eigenen Selbsteinschatzung erfolgreicher Nichtraucher. Bezogen auf die
Anzahl aller registrierten User entspricht dieses Ergebnis einem ITT-Wert in Hohe von 9,3%
und besagt, dass knapp jeder zehnte Programmteilnehmer sechs Monate nach
Programmanmeldung sich selbst als Nichtraucher sieht. Zwoélf Monate nach
Programmanmeldung bezeichnen sich von 410 t2-Befragungsteilnehmern insgesamt 280
Personen, die sich auch in der ersten Nachbefragung als Nichtraucher eingestuft haben, in der
zweiten Nachbefragung als Nichtraucher. Das bedeutet, dass sich 68,3% aller t2-
Befragungsteilnenmer als Nichtraucher ansehen. Unter Verwendung der Intention-to-treat-
Analyse ergibt sich ein ITT-Wert in Héhe von 5,3%, der besagt, dass etwa jeder 20.
Programmteilnehmer einen dauerhaften Rauchstopp vollzogen hat und sich ein Jahr

nach Programmanmeldung als Nichtraucher bezeichnet.

Allerdings wird in Kapitel 7.4.7 deutlich, dass sich ein geringer Teil der
Befragungsteilnehmer als Nichtraucher sieht, obwohl in den vergangenen Tagen geraucht

wurde. Somit wird an dieser Stelle, neben den ITT-Werten auf Basis der Selbsteinschatzung,
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auch auf die ITT-Werte auf Basis der 7-Tage- und 30-Tage-Punktprévalenz hingewiesen
(siehe Tabelle 25).

Tabelle 25: Nichtraucher-Quote der Befragungs- und der Programmteilnehmer im 6- und 12-
Monats-Follow-Up auf Basis der Selbsteinschétzung der Programmteilnehmer, der 7- und der
30-Tage-Punktpréavalenz (eigene Darstellung)

6-Monats-Follow-Up 12-Monats-Follow-Up

(n =843) (n =410)
Nichtraucher-Quote der Befragungsteilnehmer (Responder quit rates)
Selbsteinschétzung 59,1% (n=498) 68,3% (n=280)
7-Tage-Punktpravalenz 55,0% (n=464) 66,3% (n= 272)
30-Tage-Punktprévalenz | 51,6% (n=435) 64,6% (n= 265)
Nichtraucher-Quote der Programmteilnehmer (Intention-to-treat quit rates)
Selbsteinschatzung 9,3% 5,3%
7-Tage-Punktpravalenz 8,7% 5,1%
30-Tage-Punktprévalenz | 8,2% 5,0%

Deutlich wird, dass die Werte der Befragungs- wie der Programmteilnehmer auf Basis der
Selbsteinschatzung etwas hoher ausfallen als die Werte des tatséchlichen Tabakkonsums.
Ausgehend vom ITT-Wert der 30-Tage-Punktprévalenz zeigt sich, dass etwa jeder zwdlfte
Programmteilnehmer nach 6 Monaten und jeder 20. Programmteilnehmer nach 12
Monaten rauchfrei ist, d.h. die letzten 30 Tage keine Zigarette geraucht hat. Es l&sst sich
konstatieren, dass die groRBe Mehrheit der Befragungsteilnehmer, die sich als Nichtraucher

bezeichnen, in den letzten 7 bzw. 30 Tagen tatséchlich nicht geraucht hat.

Die Ergebnisse der bindren logistischen Regression zur Analyse der Gruppenunterschiede
zwischen rauchfrei-Programmteilnehmern mit Status ,,Nichtraucher* und mit Status
»,Raucher”“ zeigen, dass von den analysierten Einflussfaktoren ausschlieBlich ,,Geschlecht*
(p=0,013), ,,Altersgruppe* (p=0,001) und die Einstiegsvariante ,,Quereinstieg* (p=0,001)
signifikanten  Einfluss auf den  Nichtraucherstatus 12  Monate nach
Programmanmeldung haben. Demnach haben Frauen im Vergleich zu Ménnern 12 Monate
nach Programmanmeldung eine halb so grol’e Chance Nichtraucher zu sein (OR=0,54; 95%-
K1 0,33-0,88). Jungere Personen hingegen haben signifikant bessere Chancen auf einen
dauerhaften  Rauchstopp. Die Analysen besagen, dass fur unter 40-j&hrige
Programmteilnehmer die Chance, 12 Monate nach Programmanmeldung rauchfrei zu sein,
fast dreimal so hoch (OR=2,79; 95%-KI 1,69-4,61) ist, wie fir User Uber 40 Jahre. Fir
Programmteilnehmer mit der Ausstiegsvariante ,,Quereinstieg® ist die Chance auf einen
dauerhaften Rauchstopp mehr als doppelt so hoch (OR=2,67; 95%-KI 1,54-4,62) im
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Vergleich zu Personen, die im Rahmen der Programmanmeldung die regulére
Einstiegsvariante mit einer VVorbereitungszeit auf den Rauchstopp gewahlt haben. Personen,
die sich fir einen direkten Programmstart ohne \Vorbereitungszeit entscheiden, haben im
Vergleich zu Personen, die die reguldre Einstiegsvariante wahlen, eine 1%-mal so hohe
Erfolgschance (OR=1,58; 95%-KI 0,83-3,06). Das Ergebnis ist allerdings nicht signifikant.
Keine signifikanten Zusammenh&nge bestehen zudem zwischen der Dauer des
Tabakkonsums, dem Alter des Konsumbeginns oder der Konsummenge mit dem
Programmerfolg. Jedoch konnte gezeigt werden, dass flr leicht oder mittelméRig abhangige
Personen die Chance eines erfolgreichen Programmabschlusses 1,19-mal groRer ist
(OR=1,19; 95%-KI 0,68-2,08) als bei starker abhdngigen Rauchern. Wenn
Programmteilnehmer zum Rauchstopp motiviert sind, weil sie ihre Gesundheit verbessern
wollen, haben sie eine etwas hohere Erfolgschance fur einen dauerhaften Rauchstopp als
Personen, die diesen Grund nicht auffiihren (OR=0,78; 95%-KI 0,39-1,56).

Beschreibung der Programmteilnehmer mit aktuellem Status ,,Raucher*

Beantwortung Forschungsfragen B.3 und B.5 (siehe Kapitel 7.4.6)
Ein Teil der Befragten mit aktuellem Status ,,Raucher (t1: 33,9%; t2: 44,2%) hat in den

ersten Tagen nach Programmbeendigung keine Zigaretten geraucht und ist erst nach einer
rauchfreien Phase riickfallig geworden. Zum Zeitpunkt der ersten Nachbefragung rauchen die
Befragungsteilnehmer durchschnittlich seit drei Monaten wieder. Das lasst den Riickschluss
zu, dass zwischen Programmanmeldung und erster Nachbefragung im Schnitt drei rauchfreie
Monate gelegen haben. Grund fir die Wiederaufnahme des Rauchens ist in den meisten
Fallen der Faktor ,,Stress” (t1: 54,7%; t2: 38,0%), der deutlich haufiger als eine Zunahme an
Gewicht (t1: 23,9%; t2: 6,0%) oder Entzugserscheinungen (t1: 13,7%; t2: 2,0%) genannt
wird. Mit dem am zweithaufigsten genannten Grund ,,Sonstiges” (t1: 42,7%; t2: 28,0%)
beziehen sich die meisten Antwortenden auf ihre eigene Willensschwéche, auf private
Veranderungen und Probleme oder gesellschaftliches Beisammensein — zum Teil in
Verbindung mit Alkohol. Der Faktor ,,Stress” ist zudem der Hauptgrund fur einen nicht
durchgefuhrten Rauchstopp (t1: 73,7%; t2: 57,1%). Dem Grund ,,Stress” folgen die Aspekte
»Entzugserscheinungen* (t1: 39,5%; t2: 23,8%) und ,,Gewichtszunahme* (t1: 14,9%; t2:
17,5%), die fir einige rauchfrei-Programmteilnehmer ausschlaggebend gewesen sind, nicht
mit dem Rauchen aufzuhtren. Jene Befragte, die ihre Griinde néher beschreiben, gehen

mehrheitlich ein auf ihre fehlende Motivation und ihr eingeschranktes Durchhaltevermdgen
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sowie eine starke innere Unruhe, Nervositat und Angst vor der zukinftigen Situation nicht

mehr rauchen zu kdnnen.

Fast alle Programmteilnehmer mit aktuellem Status ,,Raucher* haben am Tag der Befragung
das letzte Mal geraucht (t1: 84,9%; t2: 90,3%) und konsumieren derzeit jeden Tag in der
Woche Tabak (t1: 86,3%; t2: 90,3%). Der durchschnittliche Tabakkonsum bel&uft sich auf
15,78 Zigaretten pro Tag. Insgesamt zahlen 16,3% zu den starken Rauchern, da sie mehr als
20 Zigaretten taglich konsumieren. Jedoch zeigen sich in den Nachbefragungen deutliche

Tendenzen flr eine Konsumreduktion um durchschnittlich 3,5 bis 4 Zigaretten pro Tag.

Die Befragungsteilnehmer sind hoch motiviert Nichtraucher zu werden. Allerdings schétzen
nur die Hélfte aller hier betrachteten Personen ihre Chancen, innerhalb der nachsten sechs
Monate nicht zu rauchen bzw. mit dem Rauchen aufzuhéren, als hoch ein. Im Detail
betrachtet zeigt sich, dass dies mehr Personen flr wahrscheinlicher halten, die ,,sehr gerne*
Nichtraucher werden wollen im Vergleich zu Personen, deren Motivation weniger stark

ausgepragt ist und die mit ,,eher gerne* antworten.

Uber die Halfte der Befragten geben an, in den nachsten sechs Monaten mit dem Rauchen
aufzuhoren. Etwa jeder Dritte ist gewillt in den ndchsten 30 Tagen das Rauchen einzustellen.
Mit Blick auf die unterschiedlich ausgepragte Motivation der Antwortenden zeigt sich, dass
fast alle Personen, die ,,sehr gerne* Nichtraucher werden wollen und es fir ,,eher” oder ,,sehr*
wahrscheinlich erachten mit dem Rauchen aufzuhdren, in den kommenden 30 Tagen (tl:
51,7%, t2: 48,7%) oder in den ndchsten 6 Monaten (t1: 56,2%, t2: 51,3%) mit dem Rauchen
aufhoren mochten. Die Hélfte jener Programmteilnehmer, die ,.eher gerne* Nichtraucher
werden wollen, ihre Wahrscheinlichkeit, innerhalb des n&chsten halben Jahres mit dem
Rauchen aufzuhoren, allerdings als ,,eher* oder ,,sehr* unwahrscheinlich einstufen, gibt an,
erst im kommenden Halbjahr mit dem Rauchen aufhéren zu wollen (t1: 52,2%, t2: 52,4%).
Die andere Hélfte hat derzeit nicht vor das Rauchen einzustellen (t1: 46,3%, t2: 42,9%).

Mehr als 75% der Programmteilnehmer mit aktuellem Status ,,Raucher* geben an, dass ihnen
das, was sie im Rahmen des rauchfrei-Ausstiegsprogramms erfahren haben, helfen kdnnte,
mit dem Rauchen aufzuhéren. Eine erneute Nutzung des Ausstiegsprogramms beim néchsten
Rauchstoppversuch kann sich die Mehrheit vorstellen (t1: 80,3%; t2: 81,3%).

Eine Ubersicht aller Ergebnisse zur Beschreibung der Programmteilnehmer mit aktuellem

Status ,,Raucher” findet sich im tabellarischen Anhang (siehe Tabelle 28).
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Beschreibung der Programmteilnehmer mit aktuellem Status ,,Nichtraucher*

Beantwortung Forschungsfrage B.6 (siehe Kapitel 7.4.7)

Die grofe Mehrheit der Programmteilnehmer mit aktuellem Status ,,Nichtraucher” hat
unmittelbar nach Programmbeendigung nicht mehr geraucht (t1: 91,8%; t2: 93,9%). Dies trifft
zum Teil auch auf Personen zu, die sich in den Nachbefragungen als ,,Raucher” einstufen: Da
nach Programmbeendigung von allen aktiven Programmteilnehmer mit festgelegtem
Ausstiegstag und giltigem Fragebogen 68,1% nicht mehr geraucht haben (ITT: 10,8%) und
sich in der ersten Nachbefragung insgesamt 59,1% als Nichtraucher (ITT: 9,3%) einstufen,
deutet die Differenz von 9% auf eine begrenzt rauchfreie Phase einer kleinen Personengruppe
hin.

Eine eindeutige Tendenz aller Antwortenden auf die Frage nach dem Schwierigkeitsgrad,
nicht wieder mit dem Rauchen anzufangen, ist nicht vorhanden: Zum Teil ist es
Programmteilnehmern leicht gefallen, nicht wieder mit dem Rauchen anzufangen (t1: 37,4%;
t2: 55,8%), zum Teil war es schwierig durchzuhalten (t1: 62,6%; t2: 44,2%). Als groRte
Hindernisse bei der Aufrechterhaltung des Nichtraucherstatus sind die Faktoren ,,Stress* (t1:
48,0%; t2: 40,4%) und ,,Gewichtszunahme* (t1: 44,8%; t2: 45,4%) zu nennen. Aber auch
Entzugserscheinungen (t1: 33,7%; t2: 23,2%) wie Nervositat, Stimmungsschwankungen oder
starkes Verlangen zu rauchen und sonstige Griinde (t1: 31,9%; t2: 30,4%), wie die Aufgabe
eines Rituals, der Rauchverzicht in geselligen Situationen sowie in Verbindung mit Alkohol,
spielen fir bis zu einem Drittel aller Antwortenden eine entscheidende Rolle. In der Zeit nach
der letzten Nutzung des Programms hat eine Vielzahl der rauchfrei-Programmteilnehmer mit
aktuellem Status ,,Nichtraucher” nicht noch einmal geraucht (t1: 73,0%; t2: 86,6%). Den
Wunsch, erneut zu rauchen, versplren nur wenige Personen. Die Mehrheit mdchte ungerne
wieder Tabak konsumieren (t1: 81,8%; t2: 86,8%) und ist hoch motiviert den
Nichtraucherstatus beizubehalten (t1: 97,8%; t2: 99,3%). Neben der hohen Motivation
schatzen es fast alle Befragten auch als wahrscheinlich ein, innerhalb der néchsten 6 Monate
Nichtraucher zu bleiben (t1: 93,6%; t2: 92,5%).

Die Informationen, die das rauchfrei-Ausstiegsprogramm vermittelt hat, werden vielfach als
hilfreich eingestuft, Nichtraucher zu bleiben (t1: 82,1%; t2: 82,0%). Weniger als jeder Funfte

verneint, dass das, was er gelernt habe, dabei helfen werde, Nichtraucher zu bleiben.
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Bewertung, Bereitschaft zur Weiterempfehlung und Unterstiitzungsbedarf

Beantwortung Forschungsfrage C.1, C2 und C3 (siehe Kapitel 7.4.8)

Das rauchfrei-Ausstiegsprogramm wurde von den tl-Befragungsteilnehmern mit der
Durchschnittsnote 2,55 und von den t2-Befragungsteilnehmern mit der Durchschnittsnote
2,28 bewertet. Auffallend in diesem Zusammenhang ist, dass in der zweiten Nachbefragung
hé&ufiger die Bestnote ,,sehr gut“ sowie die Note ,,gut* (70,0%) vergeben wurde als in der
ersten Nachbefragung (59,4%). Besonders Personen, die sich zum Zeitpunkt der
Nachbefragung als Nichtraucher eingestuft haben (t1: Note 2,26 / t2: Note 2,09), geben
bessere Programmbewertungen als Personen mit Status ,,Raucher” (t1: Note 2,97 / t2: Note
2,64).

Da sich die Antworten der Befragungsteilnehmer zu vermissten Programmbestandteilen, zu
gewiinschtem Unterstitzungsbedarf zur Aufrechterhaltung des Status ,,Nichtraucher und zu
gewilinschtem Unterstiitzungsbedarf zur Erlangung des Status ,,Nichtraucher“ Grofteils
Uberschneiden, werden die héaufigsten Angaben in Tabelle 26 zusammenfassend in einem

Ranking dargestellt:

Tabelle 26: Ranking aller zusammengefassten Antworten zu vermissten
Programmbestandteilen und gewiinschten Unterstiitzungsbedarfen (eigene Darstellung)

Platz- Anzahl der
ierung | Vermisste Programmbestandteile und gewiinschte Unterstutzung fiir die Zukunft Nennungen in
t1 und t2

1 langere Betreuung bzw. Programmlaufzeit 82

2 mehr Kommunikation mit Gleichgesinnten und Austausch mit anderen 63
Programmteilnehmern

3 mehr Bestatigung, Lob und Motivation weiter durchzuhalten 59

4 personlichen Ansprechpartner / persénliche Betreuung 50

5 keine 44

6 mehr Durchhaltevermdgen und Eigenmotivation 33

7 personlichere und individuellere Programmgestaltung 31

8 Nikotinersatzprodukte und Medikamente 26

9 Verléngerung des Erfolgsdiagramms zum Eintragen der nicht mehr gerauchten 25
Zigaretten

10 mehr Informationen und Empfehlungen zum Thema ,,Erndhrung / MalRnahmen 23
gegen Gewichtszunahme*

11 Ermutigung und Hilfe durch das Umfeld 22

12 haufiger nachfragen 21

13 mehr Informationen und Empfehlungen zum Thema ,,positive korperliche 18
Veranderungen nach einem Rauchstopp*

13 mehr Informationen und Empfehlungen zur Stressbewéltigung und zu 18
Entspannungsiibungen

14 telefonische Unterstiitzung / Unterstiitzung per Handy 14

15 mehr Informationen und Empfehlungen zum Thema ,,Ersatz fir das Rauchen* 10

15 mehr Abschreckung durch Bilder 10

15 rauchfreie Umgebung / Rauchverbote in éffentlichen Einrichtungen 10
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Die Ergebnisse verdeutlichen ein groRes Bedurfnis nach zusatzlicher Begleitung und
Unterstutzung. Besondere Bedeutung hat fur viele befragte Teilnehmer eine langere
Betreuung durch das rauchfrei-Ausstiegsprogramm: Mit 82 Nennungen ist der Wunsch nach
einer langeren Programmlaufzeit die haufigste Antwort und somit auf Platz 1 wiederzufinden.
Des Weiteren wurden h&ufiger die Aspekte ,,mehr Kommunikation und Austausch mit
Gleichgesinnten® sowie ,,mehr Bestatigung, Lob und Motivation® genannt, die auf den
Platzen 2 und 3 des Gesamtrankings stehen. Wie die Nennungen der ersten drei Platzierungen
gehéren auch die Wunsche nach einer personlicheren Betreuung bzw. einem persénlichen
Ansprechpartner (Platz 4), verstarkter Ermutigung und Hilfe durch das private Umfeld (Platz
11), haufigerem Nachfragen zum aktuellen Nichtraucherstatus (Platz 12) und Beistand per
Telefon oder Handy (Platz 14) zu der Kategorie ,,mehr Unterstiitzung®“. Zum Teil haben
Programmteilnehmer nichts vermisst und wiinschen sich zukunftig keine weitere
Unterstutzung. Dies geben 44 Personen explizit an (Platz 5). Weitere 33 Personen
verschriftlichen mit dem Wunsch nach mehr Durchhaltevermdgen und Eigenmotivation (Platz
6) einen Appell an die eigene Person. Auch die Kategorie ,,Gestaltung / Programmstruktur
grundsatzlich* wurde mit Nennungen wie ,personlichere und individuellere
Programmgestaltung” (Platz 7), ,,Verlangerung des Erfolgsdiagramms zum Eintragen der
nicht mehr gerauchten Zigaretten“ (Platz 9) oder ,,mehr Abschreckung durch Bilder” (Platz
15) angefuhrt. Die weiteren Antworten zu vermissten Programmbestandteilen und

gewilinschten Unterstiitzungsbedarfen sind Tabelle 26 zu entnehmen.

Die Weiterempfehlungsbereitschaft der Grundgesamtheit (n=843) ist hoch: Mehr als jeder
zweite Programmteilnehmer (58,1%) mit giltigem Fragebogen hat angegeben, das

Ausstiegsprogramm weiterempfohlen zu haben.
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8 Diskussion der Ergebnisse und Schlussfolgerungen

A. Inanspruchnahme und Zusammensetzung der Nutzerschaft des internetbasierten
Ausstiegsprogramms

Die seit Programmstart bis zum Zeitpunkt der Untersuchung sinkende Anzahl an
Registrierungen fur das rauchfrei-Ausstiegsprogramm ist vermutlich mitunter auf die
steigende Anzahl an anderen internetbasierten Angeboten in der Tabakentwohnung (siehe
Kapitel 6.2) und die vielfaltigen weiteren Unterstiitzungsmoglichkeiten in Form wvon
SelbsthilfemaRnahmen, Kurzberatungen, telefonischen Beratungen, Entwoéhnungskursen oder
Medikamenten (siehe Kapitel 5) zurickzufihren. Neben der Fille an Angeboten zur
Unterstutzung beim Rauchstopp scheint das rauchfrei-Ausstiegsprogramm in der untersuchten
Form tendenziell an Attraktivitat abgenommen zu haben und die Aufmerksamkeit potentieller
Programmteilnehmer weniger stark als zu Beginn zu erregen. Um dieser Entwicklung
entgegenzuwirken, sind geeignete Strategien aus der vorliegenden Evaluation abzuleiten, die
auf den nachfolgenden Seiten néher erldautert werden.

Das Verlaufsdiagramm der Untersuchung (siehe Kapitel 7.4.1) hat aufgezeigt, dass von den
5.332 fiur das Ausstiegsprogramm registrierten Personen insgesamt 18,5% (n=845) an der t1-
Befragung und 7,7% (n=410) an der t1- und t2-Befragung teilgenommen haben. Bei den
Analysen von Busch (2012) antworteten 14,6% (n=1.268) aller per Email kontaktierten 8.695
User, die eine Woche nach dem selbst definierten Rauchstopptag angeschrieben wurden. Da
die erste Befragung in der hier vorliegenden Untersuchung spater (6 Monate nach der
Programmregistrierung) stattgefunden hat, ist der Ricklauf im Vergleich dazu als gut zu
bewerten. Allerdings sind auch hohere Responsequoten in der wissenschaftlichen
Fachliteratur zu finden. Bei An et al. (2008) haben 471 von 607 Teilnehmern, d.h. 77,6%, 6
Monate nach Programmregistrierung und bei Cobb et al. (2005) 29,3% der Teilnehmer
(n=385) nach 3 Monaten an der Follow-Up-Befragung teilgenommen. Dabei ist zu beachten,
dass An et al. (2008) Non-Responder 3 und 7 Tage nach der ersten Email erneut
angeschrieben haben. Resultierte aus dieser Kontaktaufnahme keine Befragungsteilnahme,
wurden die Programmteilnehmer bis zu sechs Mal angerufen, um telefonisch befragt zu
werden. Mit Erfolg: Neben 39,4% (n=239), die an der Online-Befragung teilgenommen
haben, beteiligten sich weitere 38,2% (n=232) an der telefonischen Nachbefragung. Eine
intensive Kontaktaufnahme tber Email und Telefon erbrachte auch bei Richardson et al.

(2013) hohe Responsequoten: Im Rahmen einer prospektiven Studie wurden von 19.821
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eingeladenen Personen 1.033 Programmteilnehmer fir die Teilnahme an BecomeAnEX.org
gewonnen, bei deren Nachbefragungen sich ein, drei und sechs Monate nach Anmeldung
69,4%, 60,3% und 53,9% beteiligt haben.

Obwonhl eine hohere Beteiligung in der vorliegenden Analyse wiinschenswert gewesen ware,
ist die Responsequote als angemessen zu bewerten und konnte als addquate Grundlage fur die
verfasste  Evaluationsstudie genutzt werden. Der Vergleich der Gruppe der
Befragungsteilnehmer mit den Nicht-Befragungsteilnehmern (siehe Kapitel 7.4.4) zeigt
zudem, dass die betrachtete Stichprobe ein stimmiges Abbild der gesamten
Teilnehmerpopulation am internetbasierten rauchfrei-Ausstiegsprogramm darstellt.

Die Auswertungen zur Nutzerschaft des Ausstiegsprogramms (siehe Kapitel 7.4.2) besagen,
dass sich Manner und Frauen gleichermaRen fur das Angebot interessieren und keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Inanspruchnahme deutlich werden. Damit
unterscheiden sich die hier vorliegenden Ergebnisse von den Resultaten von Busch (2012),
der bei ,,Endlich Nichtraucher” mehr Registrierungen von Mannern (55,8%) als von Frauen
(44,2%) verzeichnete, und von den Resultaten von An et al. (2008), bei denen die Mehrheit
der Programmteilnehmer weiblich sind (64,4%). Auch die Analysen von Strecher et al.
(2005), Lenert et al. (2004) und Swartz et al. (2006) besagen, dass sich mehr Frauen als
Manner angemeldet haben. Richardson et al. (2013) hingegen berichten ebenfalls von einem
fast ausgewogenen Beteiligungsverhéltnis von Ménnern (48,3%) und Frauen (51,7%).

Mehr als ein Drittel aller Programmteilnehmer befinden sich im friihen Erwachsenenalter
zwischen 21 und 30 Jahren. Aber auch eine Vielzahl an Personen im mittleren
Erwachsenenalter zwischen 31 und 50 Jahren nutzt das hier betrachtete Rauchstoppangebot.
Auch Richardson et al. (2013) bestatigen, dass die meisten Teilnehmer (85,4%) zwischen 24
und 49 Jahre alt sind. Somit wird deutlich, dass das Ausstiegsprogramm ,,rauchfrei* nicht
ausschlieBlich eine bestimmte Altersgruppe erreicht, sondern Erwachsene fast aller
Altersgruppen anspricht. Das Durchschnittsalter von 35,09 Jahren ist vergleichbar mit
anderen Studienergebnissen, die zum Teil Uber leicht hohere Durchschnittswerte berichten
(Busch 2012: 38,16 Jahre; An et al. 2008: 38,0 Jahre).

Die Nutzerschaft zeichnet zudem aus, dass mehrheitlich als Jugendlicher bzw.
Heranwachsender mit dem Rauchen begonnen wurde, lange Jahre relativ viel Tabak
konsumiert wurde, der durchschnittliche Grad der Tabakabhéngigkeit als ,,mittel* einzustufen

ist und 2/3 aller Teilnehmer einen regulédren Programmstart mit der entsprechenden
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Vorbereitungszeit favorisieren. Es l&sst sich somit konstatieren, dass ein breites Spektrum an
Personen angesprochen wird, die zumeist auf eine langer andauernde Raucherkarriere
zurlickblicken. Diese Ausrichtung gilt es einerseits zu starken, um der gesamten Bevolkerung
ein umfassendes Angebot zur Tabakentwohnung zu unterbreiten, das eine mdoglichst hohe
Anzahl an Personen anspricht. Andererseits gilt es das Ausstiegsprogramm starker als bisher
auf spezifische Risikogruppen (siehe auch Kapitel 2.1.6), wie Menschen mit geringerer
Bildung oder sozialer Benachteiligung, zuzuschneiden und starke Raucher, die trotz der
Verringerung der sozialen Akzeptanz des Rauchens bzw. des allgemeinen Trends zum
Nichtrauchen weiter rauchen und nicht zum Ausstieg zu motivieren sind, differenzierter

anzusprechen.

Ein wichtiger Bestandteil erfolgreicher Tabakentwohnung ist nach Kréger & Piontek (2011)
in der Vorbereitungsphase die Motivation, die mithilfe des Ansatzes der kognitiven Dissonanz
und dem Konzept der motivierenden Gesprachsfiihrung gefordert werden kann (siehe Kapitel
5.1.3). Da die hier vorliegenden Evaluationsergebnisse zu den Grinden und
Motivationsquellen fir einen Rauchstopp (siehe Kapitel 7.4.3) verdeutlichen, dass besonders
die Faktoren ,,Geldersparnis®, eine ,bessere Gesundheit®, eine ,,verbesserte Kondition und
Leistungsfahigkeit®, ,,Vermeidung des beim Tabakrauch entstehenden Geruchs® und ,,mehr
Freiheit und Unabhangigkeit* bedeutsam sind, sollten diese bei der Férderung der Motivation
im Ausstiegsprogramm verstarkt im Fokus stehen. Aufgrund der geschlechtsspezifischen
Unterschiede, die die Analysen ergeben haben, sollten Ménner und Frauen mit
unterschiedlichen Schwerpunktbereichen angesprochen werden. Wéhrend bei beiden
Geschlechtern der monetére Aspekt wie auch die Verbesserung der eigenen Gesundheit eine
grolRe Rolle spielen, sollten mannliche User zudem mit einer besseren Kondition und
Leistungsfahigkeit sowie dem positiven Einfluss auf ihre Sexualitdat und ihre Beziehung,
soweit eine vorhanden ist, motiviert werden. Bei weiblichen Usern hingegen sollte des
Weiteren ein verbessertes, attraktiveres Erscheinungs- und Geruchsbild, der Schutz Dritter
und die Tatsache, dem Rauchen zuliebe nicht nach drauBen ausweichen zu missen, im
Mittelpunkt stehen. Da zur Motivationssteigerung besonders die Erkenntnis der Vorteile des
Rauchstopps wichtig sind (siehe 5 R’s zur Motivierung aus Kapitel 5.3.2), sollten die
genannten Faktoren als positive Folge deutlich hervorgehoben werden. Da jene
Programmteilnehmer, die als personliche Motivationsquelle fur einen Rauchstopp die
Verbesserung des eigenen Gesundheitszustandes angeben, hohere Ausstiegschancen

aufweisen (siehe Berechungen in Kapitel 7.4.5), sollte dieser Grund besonders ausfuhrlich
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und an mehreren Stellen des Ausstiegsprogramms behandelt werden. Die ebenso wichtige
Ansprache moglicher Schwierigkeiten und Hindernisse sollte daran anknupfen.

B. Wirksamkeit des internetbasierten Ausstiegsprogramms

Der Interventionseffekt der vorliegenden Wirksamkeitsstudie (siehe zusammenfassende
Darstellung in Tabelle 25 aus Kapitel 7.4.9) ist mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen
internetbasierter Programme zur Tabakentwdhnung (siehe auch Kapitel 6.2) grundsatzlich

vergleichbar.

Swartz et al. (2006) verdeutlichen, wie im Vorfeld dargestellt, dass 24,1% aller Befragten von
»1-2-3 Smokefree” im 3-Monats-Follow-Up abstinent sind. Dies entspricht einem ITT-Wert
von 12,3%. Bei QuitNet.com ergab eine ITT-Analyse 3 Monate nach Programmteilnahme
eine 7-Tages-Abstinenzrate von 7% (Cobb et al. 2005). In einer Analyse zwei Jahre spéater
wurde 12 Monate nach Programmteilnahme ein ITT-Wert in Hohe von 12,8% ermittelt
(Graham et al. 2007). Untersuchungen des Programms Quitplan.com, einer Version von
QuitNet.com, aus dem Jahr 2004 ergaben, dass von 607 Studienteilnehmern 9,7% (ITT-Wert)
nach 6 Monaten rauchfrei sind (selbstberichtete 30-Tage-Abstinenz) (An et al. 2008). Bei
Richardson et al. (2013) finden sich im 6-Monats-Follow-Up ITT-Werte in Hohe von 11,1%
(7-Tage-Préavalenz) bzw. 9,9% (30-Tage-Pravalenz), die im Vergleich zu den Ergebnisse der
vorliegenden Analyse etwas besser sind (7-Tage-Punktpravalenz zu tl: 8,7%; 30-Tage-
Punktprévalenz zu t1: 8,2%). Alles in allem liegen die durchschnittlichen ITT-Werte der
meisten Programme bei 9% bis 14% (siehe auch 13,6% Lenert et al. 2004, 12,9% Seidman et
al. 2010, 12,8% Graham et al. 2007, 12,3% Swartz et al. 2006, 10,9% Etter 2005) (siehe
Kapitel 6.2). Zum Teil liegen die ITT-Werte auch darunter: Wie die Intention-to-treat-
Analysen von Busch (2012) zeigen, sind bei dem internetbasierten Rauchstopp-Programm
»Endlich Nichtraucher* eine Woche nach dem selbst definierten Rauchstopptag 8,4% aller
Teilnehmer rauchfrei  (selbstberichtete  7-Tage-Abstinenz). Auf die Zahl aller
Befragungsteilnehmer beschrankt, geben insgesamt 57,7% an, nicht mehr zu rauchen. In einer
Nachbefragung zwei Jahre nach Programmstart belduft sich die Nichtraucher-Quote auf einen
ITT-Wert in Hohe von 0,8%.

Aufgrund der Heterogenitat der vorliegenden Internetangebote (z.B. Intensitat, Dauer,
Adressatenkreis),  unterschiedlicher  Follow-Up-Zeitrdume und der verschiedenen

methodischen Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der Untersuchungen ist der Vergleich
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mit anderen Studien jedoch nur eingeschréankt moglich. Hinzugefugt werden muss auch, dass
die Aussagekraft der vorliegenden Ergebnisse dieser Evaluation teilweise limitiert ist. Unklar
bleibt beispielsweise, ob und wie regelmaRig die Intervention durch das internetbasierte
Ausstiegsprogramm erhalten wurde oder ob andere Hilfsmittel bei der Rauchentwohnung, wie
Nikotinersatzpréparate, genutzt worden sind. Da keine randomisierte Kontrollgruppenstudie
durchgefuhrt worden ist, konnen die Probanden der Experimentalgruppe nicht mit
Studienteilnehmern verglichen werden, die das rauchfrei-Programm nicht genutzt haben. Des
Weiteren wurden die Selbstauskiinfte der Studienteilnehmer zu ihrer Rauchabstinenz nicht
durch eine biochemische Validierung lber die Messung des Kohlenmonoxid-Gehalts in der

Atemluft oder eine Kotinin-Messung im Speichel belegt.

Da mit dem ITT-Wert eine konservative Analysemethode gewahlt worden ist, die bei den
Nichtrauchern nur die Responder und bei der Gesamtpopulation alle Teilnehmer (Responder
und Non-Responder) bertcksichtigt, ist anzunehmen, dass die Erfolgsquote an rauchfreien
Programmteilnehmern héher ausfallen kénnte. So ist davon auszugehen, dass auch unter den
Non-Respondern zu beiden Befragungszeitpunkten eine unbekannte Anzahl an rauchfreien

Programmteilnehmern vorzufinden ist.

Wie die Ergebnisse der bindren logistischen Regressionsanalyse zur Untersuchung der
Gruppenunterschiede zwischen rauchfrei-Programmteilnehmern mit Status ,,Nichtraucher*
und mit Status ,,Raucher* belegen, haben unter 40-Jahrige, Manner und Programmteilnehmer,
die die Ausstiegsvariante ,,Quereinstieg” wahlen, bessere Erfolgschancen als tiber 40-Jahrige,
Frauen und Personen mit Vorbereitungszeit auf den Rauchstopp. Dass das Alter und das
Geschlecht in Zusammenhang mit dem Erfolg internetgestitzter Rauchentwohnung steht,
deckt sich nicht mit den Ergebnissen anderer Studien (An et al. 2008, Swartz et al. 2006,
Busch 2012). Die Resultate der vorliegenden Analyse zeigen auf, dass die Mdglichkeit via
des internetbasierten Ausstiegsprogramms ,rauchfrei* einen erfolgreichen Rauchstopp zu
absolvieren eher bei mannlichen Usern und einer internetaffinen, jingeren Zielgruppe eine
Erfolg versprechende Methode ist. Bei den Uber 40-Jahrigen sowie den weiblichen Usern
scheint es sich um Personen zu handeln, die das Medium Internet nicht auf die gleiche
erfolgreiche Art und Weise im Alltag zur Rauchentwohnung nutzen. Fir diese Personen
scheinen mdoglicherweise andere Ausstiegsformen oder Kombinationen mit anderen

Ausstiegsangeboten angebrachter zu sein. Es ldsst sich auch vermuten, dass das
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Ausstiegsprogramm in der hier untersuchten Form einer Uberarbeitung bedarf, um auch bei
alteren Nutzern wie bei Frauen die Erfolgsquote zu erhéhen.

Das Personen, die bereits einen Rauchstopp vollzogen haben, d.h. ohne Vorbereitungszeit das
Programm mittels Quereinstieg begonnen haben, erfolgreicher sind, kdnnte moglicherweise
damit erklart werden, dass sich diese Personen nach dem Stadienmodell der
Entwéhnungsmotivation nach Prochaska und DiClemente (1983) (siehe Kapitel 3.1) bereits in
der Handlungsphase befinden und nicht erst in der davor zu durchlaufenden
Vorbereitungsphase. Der Grad der Bereitschaft und der Wille zum dauerhaften Rauchstopp
scheinen bei Personen, die den Quereinstieg wahlen und einen Rauchstopp bereits vollzogen
haben, ausgeprégter, als bei Personen, die sich auf einen Rauchstopp erst vorbereiten wollen.
Diese Personen befinden sich noch in einer kognitiven Dissonanz zwischen der Bereitschaft
ihr Konsumverhalten zu dndern und dem Wunsch das Rauchen aufrechtzuerhalten, die dazu
fuhren kann, letzterem Wunsch nachzugeben. Das vorliegende Ergebnis bekréaftigt die
Aussage in Kapitel 3.1, die besagt, dass Interventionsstrategien in der Tabakentwohnung auf
die jeweilige Phase der Veranderungsbereitschaft eines Rauchers anzupassen sind um

entsprechend wirksam zu sein.

Die Vermutung, dass eine lange Konsumdauer, ein frilhes Einstiegsalter oder eine hohe
Konsummenge mit einer geringeren Erfolgschance einhergehen konnte, konnte statistisch
nicht nachgewiesen werden. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Resultaten anderer
Untersuchungen. So fanden auch An et al. (2008) und Busch (2012) keinen Zusammenhang
zwischen der Menge der gerauchten Zigaretten oder der Anzahl der Lebensjahre als Raucher
und dem erfolgreichen Rauchausstieg. Es scheint, dass in der vorliegenden Untersuchung
andere Faktoren, wie z.B. die personliche Motivation, ausschlaggebender fir den
Programmerfolg sind. Besonders wesentlich ist dabei, die eigene Gesundheit verbessern zu
wollen. Da Programmteilnehmer, die diese Zielsetzung angeben, erfolgreicher sind als jene,
die diesen Grund nicht anfiihren, sollte im rauchfrei-Programm verstarkt darauf hingewirkt
werden. Wenn diese positive Konsequenz wiederholend in den Vordergrund gestellt wird,
bleibt zu hoffen, dass sich Ausstiegswillige diesem Argument annehmen und es in ihre

personliche Gewinnliste aufnehmen.

Da einige Programmteilnehmer mit aktuellem Status ,,Raucher” unmittelbar nach

Programmbeendigung uber eine rauchfreie Phase berichten und/oder ihren Tabakkonsum um
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durchschnittlich 3,5 bis 4 Zigaretten pro Tag reduzieren konnten, kann von einem Teilerfolg
gesprochen werden. Der Erfolg des Ausstiegsprogramms zeigt sich somit nicht nur in der
Anzahl rauchfreier Personen, sondern lasst sich auch anhand dieser Personengruppe
einschatzen. Die genannten Faktoren, die zu dem Ruckfall in alte Verhaltensmuster gefihrt
haben, gilt es genauer zu analysieren und im Ausstiegsprogramm differenzierter zu
thematisieren, um so Riickfalle reduzieren zu kdénnen. Dementsprechend miissen vorwiegend
die Aspekte ,Stress”, ,,Entzugserscheinungen®, ,fehlende Motivation®“, ,eingeschrénktes
Durchhaltevermdgen® sowie ,,Unruhe und Nervositat* fokussiert werden. Ziel sollte es sein,
Personen, die sich in einer rauchfreien Phase befinden zu stabilisieren und auf ihrem Weg
zum dauerhaften Nichtraucher zu bestérken, so dass ein Rickfall moglichst verhindert werden
kann. Da sich, wie die Ergebnisse zeigen, der Grad der Motivation mit dem Rauchen
aufzuhéren auf die Einschétzung, dies auch zu einem bestimmten Zeitpunkt zu schaffen,
auswirkt, sollte ,rauchfrei” stérker versuchen, diesen Motivationsgrad zu erhdhen. Denn
Programmteilnehmer, die sehr gerne oder gerne Nichtraucher werden wollen, sind motivierter
dies in den kommenden Tagen in die Tat umzusetzen, als Personen, die einen weniger starken
Wunsch hinsichtlich eines kiinftigen Nichtraucherstatus &uRern. Busch (2012) fand keinen
signifikanten Unterschied zwischen dem Motivationsgrad und den Erfolgschancen heraus,
bestatigt aber, dass die Zuversicht, einen Rauchstopp zu schaffen, Einfluss auf den Erfolg hat.
In seiner Studienpopulation war die Zuversicht in der Gruppe der Erfolgreichen signifikant
hoher als in der Gruppe der nicht Erfolgreichen. Dies besagen auch Strecher et al. (2008) in

ihren Untersuchungen.

Programmteilnehmer mit aktuellem Status ,,Nichtraucher” sind aufgrund ihres erfolgreich
durchgefuhrten Rauchstopps verstdndlicherweise hoch motiviert ihren Nichtraucherstatus
auch beizubehalten und nicht mehr zu rauchen. Wie auch bei den Personen mit aktuellem
Status ,,Raucher” spielen die Faktoren ,,Stress* und ,,Entzugserscheinungen* eine Rolle, die
als grol3es Hindernis bei der Aufrechterhaltung des Nichtraucherstatus angesehen werden und
somit auch bei erfolgreich ausgestiegenen Usern eine zentrale Bedeutung im
Ausstiegsprogramm einnehmen sollte. Im Gegensatz zu den Rauchern ist fir viele
Nichtraucher eine Gewichtszunahme entscheidend und kann ein Hindernis bei der
Aufrechterhaltung des Nichtraucherstatus darstellen. Somit zeigt sich, dass das Thema
»Gewichtszunahme® auf dem Weg zur Rauchfreiheit eine immer gréfRere Bedeutung
einnimmt. Wéhrend zu Beginn andere Faktoren fur einen nicht erfolgreichen

Rauchstoppversuch ausschlaggebend sind, ist dieser Punkt besonders wesentlich um den
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erreichten Erfolg auch dauerhaft beizubehalten und nicht aufgrund zusétzlicher Kilos alte

Rauchgewohnheiten wieder aufzunehmen bzw. ruckfallig zu werden.

Dass das rauchfrei-Ausstiegsprogramm gewinnbringend ist und beim Rauchstopp oder
(zuklnftigen) Rauchstoppversuch behilflich ist, zeigen nicht nur die positiven Antworten der
Personen mit aktuellem Status ,Nichtraucher”, sondern auch die Aussagen der
Programmteilnehmer mit aktuellem Status ,,Raucher”. Diese positiven Einschdtzungen
bestéatigen die grundsétzliche Zufriedenheit der Programmteilnehmer und bekraftigen die
grundlegende  Ausrichtung des Programms, das weiterhin durch kontinuierliche
Verbesserungen auf die Bedurfnisse der Zielgruppe zugeschnitten werden sollte.

C. Programmbewertung und Weiterentwicklungsméglichkeiten

Die Bewertungen des rauchfrei-Ausstiegprogramms sind erwartungsgeméal gut ausgefallen.
Einerseits werden interessierte Programmteilnehmer vor der Registrierung tber den zu
erwartenden Programmablauf und die Bestandteile informiert und kdnnen sich einen guten
Eindruck verschaffen. Andererseits ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass besonders jene
Programmteilnehmer an der Befragung teilgenommen haben, die mit dem
Ausstiegsprogramm zufrieden gewesen sind. Negative Programmbewertungen sind somit
tendenziell weniger vertreten. Zudem bestatigen die Ergebnisse, dass erfolgreiche
Programmteilnehmer mit dem Programm zufriedener sind und etwas bessere Bewertungen
abgeben, als Personen mit aktuellem Status ,,Raucher”. Die Bewertungen hdngen somit mit
dem als Erfolg oder Misserfolg eingestuften Ergebnis eines Users nach Programmteilnahme

Zusammen.

Die Angaben der Teilnehmer zu vermissten Bestandteilen und zur gewinschten
Unterstutzung nach Beendigung des Programms geben wertvolle Hinweise fur die zukinftige
Ausgestaltung und Weiterentwicklung von Rauchfrei. Aufgrund der Gbersichtlichen Anzahl
an Programmteilnehmern, die sich bei diesen Fragen geduRert haben, sind die aufgefiihrten
AuRerungen als erster Ansatzpunkt zu verstehen, an denen sich eine bedarfsgerechte

Programmverbesserung orientieren kann.
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9 Fazit und Handlungsempfehlungen

Auf Basis der vorliegenden Untersuchungsergebnisse lasst sich ein positives Fazit ziehen. Die
Evaluation zeigt, dass es sich bei dem internetbasierten Ausstiegsprogramm ,rauchfrei” um
eine geeignete Methode zur Erlangung des Nichtraucherstatus handelt. Die im Vergleich zu
anderen MaRnahmen der Tabakentwohnung™® auf den ersten Blick gering erscheinende Quote
erfolgreich entwohnter User, d.h. Personen mit Status ,,Nichtraucher®, l&sst sich durch eine
hohe Anzahl an Programmteilnehmern ausgleichen. Waéhrend z.B. kognitiv-
verhaltenstherapeutische Gruppenprogrammen, die — wie beschrieben — als erfolgreichere
Therapie zur Tabakentwohnung gelten, weniger Raucher erreichen, nehmen an ,rauchfrei
eine vergleichsweise grofle Menge an Personen teil. Die VerhdltnismaRigkeit zwischen
Teilnahmequote und  Abstinenzrate  sollte  daher bei der Bewertung von
Tabakentwohnungsangeboten stets beachtet werden. Obwohl sich sowohl die Teilnahmequote
als auch die Abstinenzrate von ,rauchfrei“ in dem untersuchten Zeitraum auf einem
zufriedenstellenden Niveau befinden, ist es sinnvoll an beiden Punkten anzusetzen, um die
Wirksamkeit und damit den Erfolg des Programms zu erhéhen. Zur Erhéhung der
Teilnahmequote und Abstinenzrate ist es wichtig, dass das Ausstiegsprogramm kontinuierlich
an die Bedirfnisse der Nutzer angepasst und stetig weiterentwickelt wird. Vor diesem
Hintergrund werden nachfolgend Empfehlungen zur Weiterentwicklung von ,,rauchfrei*

ausgesprochen:

Um so individuell wie moglich auf den jeweiligen Programmteilnehmer eingehen zu kénnen,
wird empfohlen, das tailored feedback auszubauen. Denn ein hoher Grad an
Individualisierung wirkt sich positiv auf den Ausstiegserfolg aus (siehe Kapitel 6.2). Zur
Umsetzung dieses Vorschlags mussen weitere personliche Merkmale erhoben werden. Dafr
bietet sich beispielsweise eine Erweiterung des Eingangsfragebogens an, den alle
interessierten Personen vor Programmteilnahme ausfillen. Inhaltlich kénnten bereits Fragen
aus der Follow-Up-Befragung aufgenommen oder die Abfrage der personlichen Gewinnliste
vorgezogen werden. Bei Personen, die bereits erfolglos versucht haben mit dem Rauchen
aufzuhoéren, sollten jene Faktoren abgefragt werden, die zu einem Rickfall in alte
Rauchgewohnheiten bzw. zu einem nicht durchgefiihrten Rauchstopp gefuihrt haben. Beachtet

werden sollte, dass nur so viele Informationen wie notig eingeholt werden. Sonst besteht die

19\vje z.B. Tabakentwdhnungskurse (siehe Kapitel 5.3)
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Gefahr, dass die ausfillende Person mit einer zu grof3en Fulle an Fragen konfrontiert wird und
noch vor Programmstart ihre Programmanmeldung abbricht.

Da nach dem sozial kognitiven Riickfallmodell von Marlatt und Gordon (1985) (siehe Kapitel
3.2.4) eine geringe Selbstwirksamkeitserwartung mit einer héheren Wahrscheinlichkeit fur
einen Ruckfall einhergeht, wéhrend eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung mit einer hdheren
Wahrscheinlichkeit fur eine Abstinenz verbunden ist, kann zudem folgende Schlussfolgerung
zur Weiterentwicklung des Ausstiegsprogramms gezogen werden: Um einen Rickfall in alte
Rauchgewohnheiten zu verhindern, sind Ansdtze und Strategien zur Erhéhung der
personlichen  Selbstwirksamkeit zu intensivieren. Somit sollte der rauchfrei-
Programmteilnehmer langfristig und stets aufs Neue in seiner Uberzeugung gestérkt werden,
Risikosituationen kompetent bewéltigen zu kdénnen, um eine stabile Abstinenzzuversicht zu
entwickeln. Mit diesem Vertrauen in die individuelle Bewaltigungsfahigkeit ist auch die

Wahrscheinlichkeit, dass ein Betroffener nach einem Ausrutscher riickféllig wird, geringer.

Da lerntheoretische Ansédtze besagen, dass ein Verhalten besonders dann stabil ist und
dauerhaft beibehalten wird, wenn es belohnt wird (siehe Kapitel 3), sollte im rauchfrei-
Ausstiegsprogramm starker als bisher auf unterschiedliche Art und Weise Nichtrauchen
gelobt werden. Die tdgliche Motivation durch das Ausstiegsprogramm selbst kann kombiniert
werden mit Strategien, die den Freundes- und Bekanntenkreis mehr integrieren, und der
Unterstutzung von Gleichgesinnten, die den Rauchstopp bereits geschafft haben. So koénnte
jedem Ausstiegswilligen ein personlicher Ansprechpartner, eine Art ,,Buddy* aus der
rauchfrei-community, zugeteilt werden, der als ehemaliger Raucher mit Rat und Tat zur Seite
steht. Eine weitere Mdoglichkeit besteht darin, ein soziales Netzwerk, das dem Programm
angeschlossen ist, zu integrieren, in dem ehemalige Raucher, die mithilfe des Programms
rauchfrei geworden sind, und Tabakentwohnungsexperten den zum Rauchstopp motivierten
Personen behilflich sind. Durch die enorme Verbreitung von Mobiltelefonen besteht zudem
die Option Kontakt per sms aufzunehmen, um in bestimmten Zeitintervallen zu loben oder
aktuelle Infos mitzuteilen, sowie mittels Anruf in Notfallsituationen behilflich zu sein.
Diesbezuglich mdusste eine niedrigschwellige Kontaktaufnahme gewadhrleistet sein, die
proaktiv, zeitnah und mdglichst kostenneutral vom Anbieter des Ausstiegsprogramms
bereitgestellt wird.

Das rauchfrei-Ausstiegsprogramm  richtet sich zum Zeitpunkt der vorliegenden

Evaluationsstudie an Raucher, die sich nach dem Transtheoretischen Modell der
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Verhaltensédnderung (Prochaska & DiClemente 1983) in der Phase der Vorbereitung auf den
Rauchstopp oder in der Handlungsphase befinden (siehe Kapitel 3.1). Um auch Personen, die
sich in der Phase der Aufrechterhaltung oder — wenn gewinscht — Stabilisierung befinden, zu
erreichen, konnte das Ausstiegsprogramm mit Blick auf diese Zielgruppe erweitert werden.
Die dargestellten Ausfihrungen zum Transtheoretischen Modell der Verhaltensanderung
bekréftigen, dass Raucher in Abh&ngigkeit vom Grad ihrer Motivation zum Rauchstopp
unterschiedlich unterstiitzt werden mussen. Aus diesem Grund sollte ehemaligen Rauchern in
der Phase der Aufrechterhaltung eine Verlangerung des Programms angeboten werden, in
dem der Schwerpunkt auf Hilfe bei kritischen Situationen eines Ruickfalls gelegt wird, und die
Interventionsstrategie der Tabakentwdhnung mit ihrer Ansprache auf die Handlungsphase des
Rauchers angepasst wird. Eine Verldngerung der Ausstiegsbegleitung wirde auch dem
Wunsch vieler User entsprechen, wie die vorliegende Untersuchung bestétigt. Da, wie
beschrieben, eine Gewichtszunahme die Aufrechterhaltung des Nichtraucherstatus
verhindern kann, ist diese Thematik ausfihrlicher aufzugreifen. So kdnnten nach einem
Rauchstopp fiir Interessierte konkrete Angebote und MalRnahmen aufgefiihrt werden, die eine
ausufernde Gewichtszunahme vermeiden. Wohnortnahe Sportkurse oder Rezeptvorschlége

sind Beispiele dafur.

Um die Wirksamkeit von ,rauchfrei zu erhohen, bietet es sich an, das internetbasierte
Ausstiegsprogramm starker mit anderen Angeboten der Tabakentwohnung zu
vernetzen und den Usern ein auf die eigenen Bedurfnisse zugeschnittenes Ausstiegsangebot
zu machen, bei dem jeder individuell die flr sich relevanten Bestandteile auswahlen kann. So
kdnnte z.B. die Moglichkeit angeboten werden 1) wohnortnahe Gruppenausstiegsprogramme
proaktiv zu vermitteln, 2) sich mit Gleichgesinnten, d.h. mit anderen ausstiegswilligen
Rauchern, die zum gleichen oder ahnlichen Zeitpunkt mit dem Rauchen aufgehdrt haben bzw.
aufhoren wollen, via Telefon, Chat, rauchfrei-community oder personlich auszutauschen, 3)
in Form eines Notfallbuttons proaktive Hilfe per telefonischer Beratung oder sms zu erhalten,
4) kostenfreies Material in Form von Broschiren, DVD’s 0.4. zur Selbsthilfe zugeschickt zu

bekommen oder 5) medikamentdse Interventionen (siehe Kapitel 5.3) auszuprobieren.

Um parallel zur Wirksamkeit auch die Teilnahmequote zu erhdéhen, sind — nach der
Steigerung der Programmattraktivitit durch eine inhaltliche und optische Uberarbeitung — die
Marketingaktivitaten zur Erhéhung des Bekanntheitsgrades zu intensivieren. Im Fokus

der Massenkommunikation kdnnte eine grof3 angelegte Plakatkampagne stehen, die — in
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Kombination mit TV- und Kino-Spots, Anzeigen in Tageszeitungen und Zeitschriften sowie
Broschiren und Flyern — das Interesse der Zielgruppen verstéarkt auf das Ausstiegsprogramm
lenkt. Zur Umsetzung dieses Vorschlages sind allerdings ausreichend Finanzmittel
notwendig. Neben diesem massenkommunikativen Ansatz besteht eine weitere Moglichkeit in
personalkommunikativen Strategien. So konnten auf spezifischen Veranstaltungen Raucher
mit besonderen Aktionen angesprochen und zur Nutzung des internetbasierten

Ausstiegsprogramms motiviert werden.

Nachdem die aufgefiihrten Anregungen zur Steigerung der Programmattraktivitat sowie
Teilnahmequote und Erhéhung der Wirksamkeit realisiert worden sind, sollte eine
Nachfolgeuntersuchung den Erfolg der MaRnahmen erneut evaluieren. In diesem
Zusammenhang ist als Studiendesign eine Fall-Kontroll-Studie zu empfehlen, bei der zum
Rauchstopp motivierte Probanden zuféllig einer Interventions- oder einer Kontrollgruppe
zugeordnet werden. Dies hat den Vorteil, dass Vergleiche zwischen Nutzern des
Ausstiegsprogramms und jene Rauchstoppwilligen der Kontrollgruppe, die das
Ausstiegsprogramm nicht genutzt haben, gezogen werden kénnen. Um die Riicklaufquote bei
den Follow-Up-Befragungen zu erhéhen, kdnnten geeignete Incentives, wie z.B. Gutscheine
oder finanzielle Anreize, eingesetzt werden. Eine weitere Moglichkeit besteht in telefonischen
Nachbefragungen, die allerdings um ein vielfaches zeit- und kostenintensiver sind und das
Vorhandensein der Telefonnummern der Teilnehmer voraussetzen. Daher wird empfohlen die
Nachbefragung weiterhin mittels Fragebogen per Email zu versenden und nur die Non-
Responder telefonisch zu kontaktieren, um eine kurze Nachbefragung zur Wirksamkeit
durchzufihren. Bei den Fragebdgen der Follow-Up-Untersuchungen sollte grundséatzlich
abgefragt werden, ob und wie regelméaRig das Ausstiegsprogramm verwendet worden ist und
ob andere Hilfsmittel, wie Nikotinersatzpraparate, benutzt wurden. Durch die Ergdnzung
dieser Fragen kann genauer eingeschatzt werden, welchen Einfluss das Ausstiegsprogramm
beim Rauchstopp(versuch) gehabt hat und welche Einflussfaktoren maoglicherweise zu
berucksichtigen sind. Zudem kann dariiber nachgedacht werden, die Selbstauskinfte zum
eigenen Nichtraucherstatus durch eine biochemische Validierung zu Uberprifen. Dies ist
allerdings ein aufwandiges Verfahren, das in Abhéangigkeit der verfugbaren finanziellen

Mittel erwogen werden kann.

Wenn sich auch in den letzten Jahren bereits viel in der Tabakentwdhnung getan hat, so

bedarf es auch in Zukunft fortwahrend weiterer Anstrengungen. Um die regionalen und
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sozialen Unterschiede im Tabakkonsum zu reduzieren (siehe Kapitel 2.1.5 und 2.1.6), durch
Tabakkonsum und Passivrauchen verursachte Morbiditat und Mortalitat (siehe Kapitel 2.3) zu
senken und somit die Pravalenz des Nichtrauchens in der Bevolkerung zu erhéhen bzw. noch
starker als bisher eine Kultur des Nichtrauchens zu verankern, bedarf es weiterhin
differenzierter Strategien auf verhaltens- und verhaltnispraventiver Ebene im ,,Policy Mix*
(siene Kapitel 4), die von den verschiedenen Akteuren der Tabakprévention auf Bundes-,
Landes- und Kommunalebene (siehe Kapitel 4.4.1) stetig auszubauen und in Hinblick auf
aktuelle Entwicklungen anzupassen sind. Eine besondere Bedeutung kommt in Zukunft den
Gesundheitsberufen zu, die systematischer Raucher ansprechen und zur Inanspruchnahme
qualitativ hochwertiger Entwohnungsmalinahmen motivieren sollten. So konnten z.B. in
Arztpraxen und Krankenhdusern Raucher routinemaRig angesprochen und auf bereits
bestehende Angebote zur Tabakentwdhnung, wie Gruppenentwéhnungsprogramme oder auch
internetbasierte Ausstiegsinterventionen, hingewiesen werden. Eine zielgerichtete und
effektive Tabakentwohnung wird zunehmend wichtiger. Demzufolge ist eine differenziertere
Ansprache als bisher notwendig, um auch jene Risikogruppen zu erreichen, die trotz der
Verringerung der sozialen Akzeptanz des Rauchens weiter rauchen und nicht zum Ausstieg zu
motivieren sind. Das Internet bietet im Rahmen der Tabakentwohnung fiir alle Zielgruppen
enorme Potentiale, die es mit Blick auf die spezifischen Bedarfe der Raucher auszubauen und

mit vorhandenen Angeboten zu vernetzen gilt.
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Tabellarischer Anhang

Tabelle 27: Uberblick (ber die Zusammensetzung der Nutzerschaft des Rauchfrei-
Ausstiegsprogramms im Jahr 2009 (registrierte Teilnehmer: n=5.332) (Kapitel 7.4.2)

Geschlecht

Mannlich 50,4%
Weiblich 49,6%
Alter (Mittelwert: 35,09; Standardabweichung 10,56)

bis 20 Jahre 5,4%
21 bis 30 Jahre 35,0%
31 bis 40 Jahre 28,4%
41 bis 50 Jahre 22,3%
51 bis 60 Jahre 7,4%
61 Jahre und alter 1,4%
Alter des Konsumbeginns (Mittelwert: 17,25; Standardabweichung: 6,05)

bis 15 Jahre 47,2%
16 bis 20 Jahre 39,7%
21 bis 30 Jahre 8,2%
31 bis 40 Jahre 3,3%
Uber 40 Jahre 1,5%
Konsumjahre (Mittelwert: 17,92; Standardabweichung: 10,76)

bis 2 Jahre 5,4%
3 bis 5 Jahre 3,8%
6 bis 10 Jahre 14,5%
11 bis 15 Jahre 20,2%
16 bis 20 Jahre 12,7%
Uber 20 Jahre 43,4%

Konsummenge vor Beginn des Programms (Zigaretten pro Tag)
(Mittelwert: 17,20; Standardabweichung: 11,15)

0 - 5 Zigaretten am Tag 18,1%

6 - 10 Zigaretten am Tag 9,2%
11 - 15 Zigaretten am Tag 15,4%
16 - 20 Zigaretten am Tag 26,7%
21 - 25 Zigaretten am Tag 14.8%
mehr als 25 Zigaretten am Tag 15,7%
Anteil starker Raucher vor Beginn des Programms
(Uber 20 Zigaretten pro Tag) | 30,5%
Fagerstrom-Wert (Mittelwert: 5,35; Standardabweichung 2,29)
Geringe Abhangigkeit 20,5%
Mittlere Abhangigkeit 47,4%
Starke Abhangigkeit 24,5%
Sehr starke Abhédngigkeit 7,7%
Ausstiegsvariante
reguldrer Programmstart (mit \VVorbereitungszeit) 69,3%
direkter Programmstart (Tag der Anmeldung ist Rauchstopptag) 13,7%
Quereinstieg (Rauchstopp vor 1 Tag) 5,1%
Quereinstieg (Rauchstopp vor 2 Tagen) 3,2%
Quereinstieg (Rauchstopp vor 3 Tagen) 2,4%
Quereinstieg (Rauchstopp vor 4 Tagen) 1,7%
Quereinstieg (Rauchstopp vor 5 Tagen) 4,5%

Quelle: eigene Berechnung
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Tabelle 28: Zusammenfassung der Befragungsergebnisse von Programmteilnehmern, die zum

Zeitpunkt der Nachbefragungen angeben Raucher zu sein (Kapitel 7.4.6.)

Befragungsergebnisse
im 6-Monats-Follow-Up

(n=345)

Befragungsergebnisse
im 12-Monats-Follow-Up

(n=113)

Konsummenge unmittelbar nach Programmbeendigung

Wie viele Zigaretten haben Sie in den ersten Tagen geraucht, nachdem Sie das Programm

beendet haben?)

0 Zigaretten 117 (33,9%) 50 (44,2%)
1-5 Zigaretten 85 (24,6%) 24 (21,2%)
6-10 Zigaretten 53 (15,4%) 19 (16,8%)
> 10 Zigaretten 90 (26,1%) 20 (17,8%)
Mittelwert 7,98 6,46
Standardabweichung 9,563 9,278
Widereinstieg

Seit wann rauchen Sie wieder?

Mittelwert 12,78 Wochen 87,62 Tagen
Standardabweichung 8,164 48,081

Grinde fur die Wiederaufnahme des Rauchens
ie wieder angefangen haben zu rauchen?

Was waren die Griinde, dass S

Gewichtszunahme 28 (23,93%)
Entzugserscheinungen 16 (13,68%)
Stress 84 (54,70%)
Sonstiges 50 (42,74%)

3 (6,0%)
1 (2,0%)
19 (38,0%)

14 (28,0%)

Grunde fur den nicht durchgefiihrten Rauchstopp

Was waren die Griinde, die dazu gefiihrt haben, dass Sie nicht mit dem Rauchen aufgehort

haben?

Gewichtszunahme 34 (14,91%) 11 (17,5%)
Entzugserscheinungen 90 (39,47%) 15 (23,8%)
Stress 168 (73,68%) 36 (57,1%)
Sonstiges 82 (35,96%) 12 (19,0%)
Letzter Tabakkonsum

Wann haben Sie zuletzt geraucht?

Heute 293 (84,9%) 102 (90,3%)
Gestern 40 (11,6%) 7 (6,2%)
Vorgestern 6 (1,7%) 1 (0,9%)
Langer her 6 (1,7%) 3 (2,7%)
Mittelwert 1,20 1,16
Standardabweichung 0,549 0,56

Konsumtage pro Woche

Bitte denken Sie nun an die letzten 7 Tage. An wie vielen die

ser Tage haben Sie geraucht?

An keinem Tag 3(0,9%) 1 (0,9%)
An einem Tag 3(0,9%) 0

An zwei Tagen 6 (1,7%) 2 (1,8%)
An drei Tagen 4 (1,2%) 1 (0,9%)
An vier Tagen 11 (3,2%) 2 (1,8%)
An fiinf Tagen 12 (3,5%) 3(2,7%)

An sechs Tagen 8 (2,3%) 2 (1,8%)
An sieben Tagen 296 (86,3%) 102 (90,3%)
Mittelwert 6,95 6,69
Standardabweichung 7,296 1,103
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Taglicher Durchschnittskonsum
An so einem Tag, an dem Sie rauchen, wie viele Zigaretten rauchen Sie da durchschnittlich?

0-5 Zigaretten 49 (14,2%) 14 (12,4%)
6-10 Zigaretten 79 (23,0%) 28 (24,8%)
11-15 Zigaretten 60 (17,4%) 23 (20,4%)
16-20 Zigaretten 101 (29,3%) 26 (23,0%)
>20 Zigaretten 56 (16,3%) 22 (19,5%)
Mittelwert 15,78 16,37
Standardabweichung 9,045 11,108

Motivation Nichtraucherstatus zu erlangen
Wie gerne wollen Sie Nichtraucher/in werden?

Sehr gerne 241 (69,9%) 74 (65,5%)
Eher gerne 93 (27,0%) 35 (31,0%)
Eher ungern 11 (3,2%) 4 (3,5%)
Sehr ungern 0 0

Mittelwert 1,33 1,38
Standardabweichung 0,536 0,556

Wahrscheinlichkeit Nichtraucherstatus zu erlangen
Wie wahrscheinlich ist es fiir Sie, dass es Ihnen gelingt, innerhalb der nachsten sechs Monate
nicht zu rauchen bzw. mit dem Rauchen aufzuhoren?

Sehr unwahrscheinlich 36 (10,4%) 10 (8,8%)
Eher unwahrscheinlich 137 (39,7%) 49 (43,4%)
Eher wahrscheinlich 146 (42,3%) 45 (39,8%)
Sehr wahrscheinlich 26 (7,5%) 9 (8,0%)
Mittelwert 2,47 2,47
Standardabweichung 0,781 0,768

Zeitrahmen Nichtraucherstatus zu erlangen
Welche der folgenden Aussagen trifft am ehesten auf Sie zu?

Ich habe nicht vor, mit dem | 56 (16,2%) 16 (14,2%)
Rauchen aufzuhéren.

Ich habe vor, in den néchsten | 116 (33,6%) 31 (27,4%)
30 Tagen mit dem Rauchen

aufzuhoren.

Ich habe vor, in den néchsten | 173 (50,1%) 66 (58,4%)

sechs Monaten mit dem
Rauchen aufzuhoren.

Empfundenen Hilfe durch das Ausstiegsprogramm
Denken Sie, dass das was Sie im Rahmen des Programms erfahren haben, Ihnen dabei helfen
konnte, mit dem Rauchen aufzuhoren?

Ja, ganz sicher 73 (25,2%) 33 (34,0%)
Eher ja 148 (51,0%) 49 (50,5%)
Eher nicht 61 (21,0%) 15 (15,5%)
Uberhaupt nicht 8 (2,8%) 0

Mittelwert 2,01 181
Standardabweichung 0,758 0,682

Erneute Nutzung des Ausstiegsprogramms
Konnen Sie sich vorstellen, bei einem mdglichen néchsten Ausstiegsversuch, wieder auf das
Rauchfrei-Ausstiegsprogramm der BZgA zuriickzugreifen?

Ja, ganz sicher 151 (43,8%) 6 (37,5%)
Eher ja 126 (36,5%) 7 (43,8%)
Eher nicht 58 (16,8%) 3 (18,7%)
Uberhaupt nicht 10 (2,9%) 0
Mittelwert 1,79 1,81
Standardabweichung 0,824 0,750

Quelle: eigene Berechnung
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Tabelle 29: Zusammenfassung der Befragungsergebnisse von Personen, die zum Zeitpunkt

der Nachbefragungen angeben Nichtraucher zu sein (Kapitel 7.6.7.)

Befragungsergebnisse
im 6-Monats-Follow-Up:
Nichtraucher zu t1
(n=498)

Befragungsergebnisse

im 12-Monats-Follow-Up:
Nichtraucher zu t1 und t2
(n=280)

Konsummenge unmittelbar nach Programmbeendigung

Wie viele Zigaretten haben Sie in den ersten Tagen geraucht, nachdem Sie das Programm

beendet haben?

0 Zigaretten 457 (91,8%)
1-5 Zigaretten 21 (4,2%)
6-10 Zigaretten 9 (1,8%)

> 10 Zigaretten 11 (2,2%)
Mittelwert 0,73
Standardabweichung 3,393

263 (93,9%)
10 (3,6%)

1 (0,4%)

6 (2,1%)
0,62

3,492

Zeitpunkt des letzten Tabakkonsums

Sie haben angegeben, dass Sie sich heute als Nichtraucher/in bezeichnen. Wann haben Sie

zuletzt eine Zigarette geraucht?

Vor bis zu 7 Tagen 34 (6,8%)

Langer her als 7 Tage (7- | 464 (93,2%)
Tage-Punktprévalenz)

Langer her als 30 Tage (30- | 435 (87,3%)
Tage-Punktprévalenz)

8 (2,9%)
272 (97,1%)

265 (94,6%)

Schwierigkeiten durchzuhalten

Wie leicht bzw. schwer ist es Ihnen gefallen, nicht wieder mit dem Rauchen anzufangen?

sehr leicht 35 (7,0%) 32 (12,0%)
Ziemlich leicht 151 (30,4%) 117 (43,8%)
Etwas schwer 215 (43,3%) 84 (31,5%)
Sehr schwer 96 (19,3%) 34 (12,7%)
Mittelwert 2,75 2,45
Standardabweichung 0,847 0,863

Hindernisse beim Durchhalten der Rauchfreiheit

Was waren fir Sie die grofiten Schwierigkeiten bzw. Hindernisse, "rauchfrei” zu bleiben?

Gewichtszunahme 223 (44,8%)
Entzugserscheinungen 168 (33,7%)
Stress 239 (48,0%)
Sonstiges 159 (31,9%)
Keine 61 (12,2%)

127 (45,4%)
65 (23,2%)
113 (40,4%)
85 (30,4%)
52 (18,6%)

Verfehlungen

Hatten Sie, nach dem Sie das Programm zum letzten Mal besucht haben, einen "Ausrutscher",
d.h. haben Sie in der Zeit nach der letzten Nutzung des Programms noch einmal geraucht?

Keinen Ausrutscher 363 (73,0%) 231 (86,6%)
Einen Ausrutscher 50 (10,1%) 18 (6,7%)
Mehrere Ausrutscher 84 (16,9%) 18 (6,7%)
Verlangen / Wunsch zu rauchen

Wie gerne wirden Sie wieder rauchen?

Sehr gerne 21 (4,3%) 6 (3,6%)
Eher gerne 68 (13,9%) 16 (9,6%)
Eher ungern 169 (34,6%) 51 (30,5%)
Sehr ungern 231 (47,2%) 94 (56,3%)
Mittelwert 3,25 3,4
Standardabweichung 0,851 0,806
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Motivation Nichtraucherstatus beizubehalten
Wie gerne wollen Sie Nichtraucher/in bleiben?

Sehr gerne 431 (86,7%) 257 (91,8%)
Eher gerne 55 (11,1%) 21 (7,5%)
Eher ungern 7 (1,4%) 1 (0,4%)
Sehr ungern 4 (0,8%) 1 (0,4%)
Mittelwert 1,16 1,09
Standardabweichung 0,462 0,336

Wahrscheinlichkeit Nichtraucher zu bleiben
Wie wahrscheinlich ist es fur Sie, dass es lhnen gelingt, innerhalb der néchsten 6 Monate
Nichtraucher/in zu bleiben?

Sehr unwahrscheinlich 19 (3,8%) 18 (6,4%)
Eher unwahrscheinlich 13 (2,6%) 3(1,1%)
Eher wahrscheinlich 157 (31,6%) 48 (17,1%)
Sehrwahrscheinlich 308 (62,0%) 211 (75,4%)
Mittelwert 3,52 3,61
Standardabweichung 0,730 0,804

Empfundenen Hilfe durch das Ausstiegsprogramm
Denken Sie, dass das was Sie im Rahmen des Rauchfrei-Ausstiegsprogramms gelernt haben,
lhnen dabei helfen wird, Nichtraucher/in zu bleiben?

Ja, ganz sicher 154 (31,0%) (34,0%)¢
Eher ja 254 (51,1%) (48,0%)
Eher nicht 68 (13,7%) (14,3%)
Uberhaupt nicht 21 (4,2%) (4,7%)
Mittelwert 1,91

Standardabweichung 0,780

Quelle: eigene Berechnung
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