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Diagnostikbasierte 
Tabakentwöhnung:

Konzept und erste Ergebnise der 
Raucherambulanz Dresden (RAD)

PD Dr. Stephan Mühlig     
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Design SNICAS-Studie
(Mühlig et al., 2003)

Phase I (Epidemiologie)
Bundesweite repräsentative Arztauswahl 

(1.075 Ärzte)

Analyse der Ergebnisse 
N=28.707 auswertbare Datensätze 

von 813 hausärztlichen Praxen

Auswahl von Patienten für
Interventions-Phase II

Region Sachsen & 
Stadt/ Land München

Rekrutierung
durch Studienmonitore

Training und Supervision 
durch Studienmonitore

Supervision durch
Studienmonitore

Vorstudie (Praxisbogen) 
(Größe der Praxis, Qualifikation u. Einstellungen d. Arztes, 

Patientenbeschreibung, Wissen, Prävalenzschätzungen)

Patienten-Fragebogen 
(Soziodemographie, Rauchen, Gesundheit, 

Nikotinabhängigkeit, Motivation, frühere 
Rauchstopps)

Arzt-Fragebogen
(Erkennung, klinische Risiken und 

Schwere, Motivation und Behandlung)

Zieltag-Befragung Patienten (n=32.926) bei 889 Ärzten
(Prävalenz des Rauchens nach Patient & Arzt, Menge & Häufigkeit, Verhaltens- & 

Risikoprofil, bisherige Behandlungen, Bereitschaft zum Rauchstopp)
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Phase II (Interventionsstudie)

Ärztlicher „Rat zum Rauchstopp“ an alle regelmäßigen Raucher (erw. N 
= 2000), festgelegte randomisierte Zuweisung der aufhörwilligen 

Raucher (N=1.250), Ein- und Ausschlusskriterien,  Basiswerte

Ärztliche Intervention in Gruppen I, II, III und IV 
(Verteilung der Materialien und Tagebücher, motivationale Phase, Zieltag, 1 

Wo.+  Behandlungsphase  8 Wochen + 1 Wo. „booster“,  erste 
Ergebniskontrolle)

I. Zyban (N= 97)

Dateneingabe, Behandlungsende und Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer 
(„Verweigerer“ und Ausfälle) Vergleiche  (+ Subgruppenbefragung)

6-Monats-Follow-up

II. NRT (N= 94) III. BSP (N= 161) IV. KG (N= 72)

Supervision durch
Studienmonitore

Studienzentrum

Studienzentrum

80% d. HÄ sind 
keine 
spezialisierten 
Einrichtungen 
zur TE in ihrer 
Region 
bekannt!

Ausschnitt SNICAS-Ergebnisse

Von 12.000 Rauchern der ersten Studienphase konnten
ganze 70 (!) für eine Tabakentwöhnung in ihrer HA-

Praxis gewonnen werden!
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Konzept
der Raucherambulanz 
Dresden

Ambulantes Versorgungsangebot zur 
Tabakentwöhnung für entwöhnungswillige
Raucher:

• Kombiniertes Entwöhnungstraining:
Verhaltenstherapie
ggf. medikamentöse Begleitung (Nikotinersatzstoffe 
oder Zyban)

• Insgesamt 10 Sitzungen à 90 Minuten
• In Gruppen von 8-12 Personen
• Mit ausführlicher diagnostischer Vorbefragung, 

Verlaufskontrolle und Ergebnisevaluation und 
• telefonischer Nachbetreuung über 6 Monate

Merkmale 
verhaltensthera-
peutischer
Tabakentwöhnungs-
therapien
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(1) Psychoedukation: Informierung + Einstellungsänderung
(2) Problem- und Verhaltensanalyse
(3) Stärkung der Aufhörmotivation  
(4) Verhaltensmodifikation: Rauchstopp, Aufbau + 

Training von Alternativverhalten
(5) Vermittlung von Selbstkontrollstrategien
(6) Situations- und Stimuluskontrolle: Löschung der 

(respondent) konditionierten Auslösereize und Ersetzen 
d. alten aufrechterhaltenden (operanten)
Bedingungen

(7) Gegenkonditionierung: gezielte Verstärkung d. 
Rauchabstinenz und d. Alternativverhaltens 

(8) Rückfallprophylaxe: Strategien gegen Rückfallrisiken

Verhaltenstherapeutische
Interventionsstrategien

Fünf Komponenten 
verhaltenstherapeutischer 

Tabakentwöhnungs-Programme

1. Aufklärung + Informationsvermittlung
2. Analyse d. Rauchverhaltens und der 

Veränderungsmotivation
3. Abstinenzvorbereitung
4. Rauchstoppdurchführung
5. Aufrechterhaltung + Stabilisierung der 

Abstinenz
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What‘s new?

• ausführliche (Psycho-)Diagnostik vor Kursbeginn
(Rauchanamnese, Nikotinabhängigkeitsstatus, 
Verhaltensanalyse, Motivationsstadium, körperliche 
Beschwerden, psychische Komorbidität) Kooperation 
mit Hochschulambulanz

• individuelle Abstimmung des Vorgehens innerhalb des 
Gruppentrainings (differenzielle Indikation)

• Fokus auf Strategien zur langfristigen Beibehaltung 
der Tabakabstinenz und Rückfallprophylaxe

• telefonische Nachbetreuung
• permanente begleitende wissenschaftliche Evaluation

kontinuierliche Optimierung

Kursaufbau

1. Infoveranstaltung + Verteilung der Fragebögen

2. ggf. Diagnostisches Vorgespräch ( Verweis 
Hochschulambulanz CIDI)

3. Trainingsstunden
(1) Psychoedukation und Selbstbeobachtung
(2) Verhaltens- und Motivationsanalyse
(3) Körperliche und Psychische Abhängigkeit
(4) Rauchstopp-Vorbereitung (und Durchführung)
(5) Selbstkontrolle und Rückfallprävention
(6) Stärkung der Widerstandsfähigkeit und 

Vermittlung der „Angewandten Entspannung“
(7) Tips zur Gesundheitsförderung (Ernährung und 

Bewegung)
(8) Abschluss: Stabilisierung und Feedback

+ telefonische Nachbetreuung über 6 Monate + Follow-up
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Beobachten

Verändern

Stabilisieren

Kursstunde 1.       2.       3.        4.        5.        6.       7.     8.        9.       10.

Trainings-
phase

3 Phasen des Programms

Teilnehmeraquise RAD

Zugangsweg über

• Flyer
• Annoncen in Regionalzeitungen und im Internet
• Zeitungsartikel in der regionalen und 

überregionalen Presse und (u. a. Uni-Journal, 
Psychopath, Sächsische Zeitung, Die Welt, 
Morgenpost, Dresdner Woche, etc.)

• Berichte im regionalen Fernsehen sowie Radio-
Interviews

• Ärzte, Psychotherapeuten und Krankenhäuser
• Arbeitgeber und Schulen
• Krankenkassen sowie Beratungsstellen
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Multimodale/-methodale 
Diagnostik

Erfolg von Tabakentwöhnungsprogrammen u.a. 
abhängig von
• Geschlecht (geringe Erfolgsquote bei Frauen)
• Alter (ältere Personen langfristig höhere Abstinenzrate)
• Anzahl täglich gerauchter Zigaretten
• Konsumdauer: „Pack-Years“ (umgerechnet Anzahl der 

Jahre mit 20 Zig./Tag)
• Rauchbeginn (je jünger desto schlechtere Prognose)
• Grad der Nikotinabhängigkeit (DSM/Fagerström)
• Motivation: Motivsausprägung, Stadium 

Aufhörbereitschaft, Anzahl vorangegangener 
Aufhörversuche

• Gesundheitsbeeinträchtigungen
• Umfeldbedingungen (Raucher, Einstellungen soz. 

Umfeld)
• Psychischen und sozialen Resourcen

Hintergrund: Erfolgsprädiktoren
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(%) Männer: 
31,5%

Altersgruppe Altersgruppe

Frauen: 
24,9%

Anteil aktueller RaucherInnen (4 Wo.)

Bundesgesundheitssurvey ´98 (Jacobi et 
al., 1998); SNICAS, 2002 (Hoch, Mühlig et 
al., 2003)

Anteil der Ex-RaucherInnen nimmt in den 
älteren Altersgruppen drastisch zu!
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Hintergrund: Tabakentwöhnung und 
Psychopathologie

Raucher weisen eine erhöhte psychische 
Komorbidität auf:

• Degenhardt & Hall (2001): Risiko für affektive Störungen
(OR 2.32), Angststörungen (OR 2.54), 
Alkoholabhängigkeit (OR 5.00) und  
Cannabisabhängigkeit (OR 9.10) massiv erhöht

• Meyer, Rumpf & Hapke (2004): erhöhtes Risiko für 
Somatoforme Störungen (OR 1.4; KI: 1.0-1.8). 

• Haug, Heinberg & Guarda (2001): bei Essstörungen
(Anorexie und Bulimie) fast zweimal so hohe Prävalenzraten 
des Rauchens (43%) wie in der Allgemeinbevölkerung

• Kordon & Kahl (2004): relatives Risiko für 
Tabakabhängigkeit bei ADHS-Patienten 3-mal höher ist als 
in der Normalbevölkerung

Zusammenhang von Nikotinabhängigkeit und 
psychischen Störungen (HMO, N=1200, Breslau 1995)

abhängige Raucher 
mit Depression

26,7% (OR: 2.9) 

abhängige Raucher
mit Angststörung:
46,5% (OR: 2,4)

abhängige Raucher 
mit Substanzmissbrauch:

27,2% (OR: 2,4)

Depression
13.4%

Irgendeine 
Angststörung
30.4%

Alkohol-/ 
Substanzmissbrauch
19% Nikotin-

abhängigkeit
20%

Raucher haben mehr psychische 
Probleme!
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1. Psychische Komorbidität kann die Chance auf eine 
erfolgreiche Tabakentwöhnung mindern (Friederich & 
Batra, 2002)

2. typische Nikotinentzugssymptome (wie Craving, 
Niedergeschlagenheit, Nervosität) sind bei Personen mit
depressiven Störungen oder Angststörungen stärker 
ausgeprägt (Breslau, Kilbey & Andreski, 1992) 

3. und umgekehrt: im Tabakentzug können sich 
psychopathologische Symptome drastisch verstärken
(z.B. bei Depressionen und ADHS) 

4. medikamentöse Therapieoptionen der 
Tabakentwöhnung (Bupropion, NET) können mit 
pharmakologischen Therapiemaßnahmen konfligieren 
(z.B. Wechselwirkung zweier Antidepressiva)

5. Bupropion-Einsatz bei nicht erkannter MD könnte 
Suizidgefahr erhöhen

Relevanz psychischer Komorbidität für die 
Tabakentwöhnung

Multimodale Diagnostik 
= Berücksichtigung versch. diagnostischer Dimensionen 

1. Datenebenen:
biologisch-somatisch
psychisch
sozial
ökologisch

2. Datenquellen:
KlientIn
andere Personen (Familie, Umfeld)
Assessments (apparativ, stand. Fragebögen, Interviews)
Eindruck d. Diagnostikers
Akten u. Dokumente

3. Untersuchungsverfahren
Selbstangaben (Exploration, Interview, Fragebögen)
Fremdbeobachtung
objektive Erhebungsverfahren (apparativ)

4. Konstrukte/Funktionsbereiche
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RAD-Diagnostik: 4 Ziele 

1. Prädiktorenidentifikation
2. Differenzielle Indikation: optimale Abstimmung des 

Tabakentwöhnungskurses auf die individuellen 
Bedingungen jedes einzelnen Teilnehmers

3. Screening (Kontraindikationen): 
• Verhinderung möglicher unerwünschte Effekte des 

Nikotinentzugs aufgrund körperlicher oder 
psychischer Beschwerden (z.B. Depressionen, 
Essstörungen, AHDS)

• Ausschluss von Kontraindikationen für 
medikamentöse Entzugsbehandlungen (z.B. Zyban bei 
Einnahme anderer Antidepressiva oder AM mit potenziellen 
Wechselwirkungen)

4. Verlaufskontrolle
5. Erfolgsmessung

Variablen

1. Soziodemographische Variablen: Alter, Geschlecht, Familienstand, 
Abschluss, Beruf

2. Aktuelles Rauchverhalten und Rauchanamnese: Rauchmenge, 
Rauchdauer, Rauchbeginn, soziales Umfeld, Aufhörmotivation, typische 
Rauchsituationen, frühere Aufhörversuche und Aufhörmethoden, 
Nikotinabhängigkeitsgrad nach DSM-IV und Fagerström

3. Motivationale Bedingungen: Aufhörbereitschaft, Aufhörversuche, 
Hauptmotive, Motivstärke, Barrieren, Pros und Cons

4. Körperliche Gesundheit: Tabakassoziierte Beschwerden, ärztliche 
Diagnosen, Medikamenteneinnahme

5. Psychische Komorbidität: Alkoholmissbrauch, Alkoholabhängigkeit, 
Substanzmissbrauch, Substanzabhängigkeit, Dysthymie, Major 
Depressive Episode, Bulimia Nervosa, Anorexia Nervosa, ADHS, 
Paniksyndrom, andere Angstsyndrome, somatoformes Syndrom

6. Objektive Ergebnisparamater: Tabakabstinenz bzw. Reduktion
7. Zufriedenheit der Teilnehmer: Wichtigkeit der Kursinhalte, 

didaktische Umsetzung des Kurses, Rahmenbedingungen des Kurses, 
persönlicher Lerngewinn, Gruppeninteraktion
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Instrumente
• Soziodemograpie-Fragebogen
• Fragebogen zum Rauchverhalten und –anamnese (BZgA: 

„Standardisierung von Fragestellungen zum Rauchen“; Riemann, 2000; SNICAS-
FB‘s); Rauchtagebücher; Fagerström-Test zur Messung der 
Stärke der Tabakabhängigkeit (Heatherton et al., 1991)

• Kurzfragebögen zur Aufhörmotivation (Marsden, 2004  und 
URICA-Adaptation) und Bagetellisierungsstrategien; Stadien 
der Aufhörbereitschaft (Jäkle et al., 1998)

• Checkliste körperliche Beschwerden
• PHQ-D (Löwe et al., 2002); Checklisten zur psychischen 

Komorbidität auf Basis des M-CIDI (Wittchen et al., 1995) und 
DSM-IV (Saß et al., 1998): Tabakabhängigkeit (DSM-IV), Alkohol, 
Drogen, Medikamente, Depressionen, Essstörungen; 
Screeningtest für ADHS (WHO, 2003)

• FB zur Nutzerevaluation (nach FPSZ; Mühlig et al., i.V.)

• Skalen zur Abstinenz und Konsumreduktion (BZgA, SNICAS)

Soziodemographie
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Systematische 
Verhaltensanalyse

1. Analyse des tatsächlichen Rauchverhaltens und -
problems

• Rauchanamnese (Dauer, Chronizität, Aufhörversuche)

• Analyse des Rauchverhaltens durch Selbstbeobachtung
(Tagebuch, Rauchprotokoll): Anzahl, Frequenz, Kontingenz (typische o. 
ritualisierte Rauchsituationen)

• Analyse der aufrechterhaltenden Bedingungen (individuelle 
Auslösereize, Risikosituationen, soziale Verstärker, Kontext)

2. Abklärung problematischer Konsequenzen
• physisch: akute gesundheitliche Probleme oder

Leistungsfunktionseinschränkungen
• psychisch: Abhängigkeitsgrad, rauchbezogene Probleme 
• sozial:  rauchbedingte Alltagsschwierigkeiten (am Arbeitsplatz, in 

der Beziehung/Familie, finanziell)

Verhaltensanalyse
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Rauchverhalten und –anamnese (Auszug)

Auslösebedingungen (Auszug)
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Rückfallprophylaxe

Körperliche Beschwerden/Diagnosen (Auszug)



16

Rauchverhalten und –anamnese (Auszug)

Screening Psychische Störungen (PHQ)
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Beispiel 
Nikotinabhängig-

keit (Auszug)

Beispiel Screening Depression (Auszug)
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3. Klärung der Aufhörbereitschaft und 
Motivationslage

• Einstellungen + Erwartung (Aufhörmotive, Selbstwirksamkeit, 
„Laienkonzepte“, Aufbau realistischer Erwartungen)

• Aktuelles Stadium d. Veränderungsbereitschaft, Motivbilanz
(Zielkonflikte, Vor- und Nachteile des Rauchens) 

4. Analyse interner und externer Ressourcen
• Selbstdokumentation des Abstinenzerfolges (Tagebuch): z.B. 

Anzahl abstinenter Tage, Summe gesparten Geldes
• „Beweissicherung“ gesundheitlicher Fortschritte: CO-Gehalt, 

Pulsrate, Steigerung der körperlichen Leistungsfähigkeit
• Selbstbelohnung (angenehme Aktivitäten)
• Selbstverbalisation („gut gemacht!“)

Motivationsanalyse

Beispiel Kurzskalen zur Aufhörmotivation

Psychological Quit Profile
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Qualitätssicherung: Abschlussbefragung 
+ Follow-up (Auszug)

Qualitätssicherung: Nutzerbewertung (Auszug)
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Fragestellungen zur Formativen Evaluation

1. Prozessevaluation
• Zugangswege und -steuerung 
• Teilnehmermerkmale (Prädiktoren?)

2. Programmwirkung/Outcomes (Ein-Gruppen-Pretest-
Posttest-Design mit multipler Messwiederholung)
• Abstinenzquote unmittelbar am Kursende sowie im    
• 6-Monats-Follow-Up
• Veränderung/Reduktion des Tabakkonsums
• Nutzerevaluation (Zufriedenheit mit dem TE-Angebot)
• Positive Auswirkungen des Rauchstopps

3. Relative Wirksamkeit (Nichtäquivalente-Kontrollgruppen-Plan 
mit Prä-Post-Messung und historischer Vergleichsgruppe)
• Vergleich des ambulanten verhaltenstherapeutischen 

Gruppentrainings der RAD mit dem 
Tabakentwöhnungsangebot im primärärztlichen
Versorgungsbereich (SNICAS-Interventionsstudie)

Messzeitpunkte

t0: Vorbefragung zu Beginn des 
Kurses

t1a-t1g: Verlaufsdiagnostik während der 
Kursdurchführung

t2: Nachbefragung am Ende des 
Kurses

t3 – t7: 5 monatliche telefonische 
Nachbefragungen

t8: 6-Monats-Follow-Up
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Erste vorläufige 
Evaluationsergebnisse: 
Kurs 1-6 (03-10/2005; n=56)

Teilnehmermerkmale:
Soziodemographie

7,1% 
(4) 

19,6% 
(11) 

10,7% 
(6) 

37,5% 
(21) 

Frauen (n) 

8,9% 
(5) 

26,8% 
(15) 

26,8% 
(15) 

62,5% 
(35) 

Männer (n) 

> 50
16,1% 

(9) 

36-50
46,4% 
(26) 

12-35
37,5% 
(21) 

Gesamt

(56)

Geschlecht 
Alter in Jahren

Alter und Geschlecht

jüngster Teilnehmer: 12 Jahre, zunehmend Ältere (> 60)...
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1,8

32,1

14,3

44,6

5,4

Real

Abitur

Hochschule

anderes keiner

Bildungsstand

64,3
1,8

19,6
8,9

berufstätig

Ausbildung

Rentner

Hausfrau/
-mann

Berufsstatus

Teilnehmer-merkmale:
Soziodemographie

Teilnehmermerkmale: 
Rauchmenge und -dauer

Rauchmenge

3,6

14,3

50

30,4

0

20

40

60

Angaben 
in %

1 bis 5 6 bis 10 11 bis 20 > 20

Anzahl täglich gerauchter Zigaretten

Rauchdauer: im Durchschnitt 17,8 Jahre (SD: 10,8) 

(N = 56)
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Teilnehmermerkmale:
Nikotinabhängigkeit

nach DSM-IV (Saß et al., 1998):
• erfüllten 96,6% der Kursteilnehmer die Kriterien für 

Nikotinabhängigkeit

nach Fagerström (Heatherton et al., 1991):
• erreichten die Teilnehmer einen durchschnittlichen FTND-

Score von 4,4 Punkten (= mittelstarke 
Tabakabhängigkeit) 

• 79,3% der Teilnehmer wurden als deutlich 
tabakabhängig (FTND-Score ≥ 4 Punkte) klassifiziert, 

• darunter mehr Männer als Frauen (87,5% vs. 69,2%)

Teilnehmermerkmale:
körperliche Beschwerden

Organmedizinische Diagnosen:

16,1%   Bronchitis
10,7%   Bluthochdruck

7,1%   Entzündungen im Magenbereich 
1,8%   Asthma
3,6%   Lungenerkrankung
3,6%   Herzinfarkt

Körperliche Beschwerden: 88,9% der befragten 
Teilnehmer meinten, dass das Rauchen bereits ihrer 

Gesundheit geschadet habe
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Teilnehmermerkmale:
psychische Komorbidität

Psychische Komorbidität:
37,5%  Alkoholmissbrauch
19,6%  Alkoholabhängigkeit
17,9%  Dysthymie
17,9%  ADHS
16,1%  Depressive Episode 
10,7%  Somatoformes Syndrom 
10,7% Substanzmissbrauch/-abhängigkeit (Cannabis)
7,1%    Andere Angstsyndrome 3,6%  Paniksyndrom
1,8%  Bulimia Nervosa

wesentlich höhere Misserfolgsrate der TE bei Personen 
mit psychiatrischer Komorbidirtät!

Teilnehmermerkmale:
Stadien der Aufhörbereitschaft 

nach Prochaska und DiClemente (1991)

2,8

61,1

30,6

5,6

Absichtsbildung Vorbereitung

HandlungAbsichts-
losigkeit

2/3 der Teilnehmer noch nicht endgültig entschlossen!



25

Teilnehmermerkmale:
Aufhörversuche

Bisherige Aufhörmethoden

1,8

7,1

16,1

19,6

32,1

33,9

50

50

0 10 20 30 40 50 60

Kursprogramm

Bupropion

Akupunktur

Selbsthilfematerial

Allan Carr

Reduktionsmethode

Nikotinersatztherapie

Einfach so aufgehört

Angaben in % 

82,1% berichten von mindestens 
1 Rauchstoppversuch in der Vergangenheit

viele Teilnehmer mit  langjährigen Abstinenzzeiten zwischendurch

Zugangswege zur RAD

1,8

3,6

12,5

7,1

8,9

32,1

17,9

0 5 10 15 20 25 30 35

Beratungsstellen

Arbeitgeber/Schule

Flyer

Krankenkasse

Annonce

Zeitungsartikel

Arzt/Psychotherapeut

Angaben in %
inzwischen: „Mundpropaganda“ (z.B. Paare, Familien, Kollegen, 

Patient + behandelnde Ärztin)
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Entwöhnungsmethoden (RAD)

27
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Abstinenzquote zu Kursende in Abhängigkeit 
vom Geschlecht (RAD)

93,3 88,987,5 10089,7 95

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Abstinenz am Kursende (n=39) Abstinenz 1 Monat nach Kursende (n=20)

Angaben 
in %

Frauen Männer Gesamt

93,3 88,987,5 10089,7 95

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Abstinenz am Kursende (n=39) Abstinenz 1 Monat nach Kursende (n=20)

Angaben 
in %

Frauen Männer Gesamt



27

Abstinenzquote in Abhängigkeit von der 
Entwöhnungsmethode (RAD)

90,9

92,6

100100 100100

80

90

100

Abstinenz am Kursende (n=36) Abstinenz 1 Monat nach Kursende (n=18)

Angaben
 in %

VT VT+NET VT+Bupropion

90,9

92,6

100100 100100

80

90
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Vergleichsstichprobe aus der SNICAS-
Interventionsstudie

Retrospektive Bildung von „Matched Pairs“ (N = 48)
Paarungskriterien (folgende prognostische Variablen 
nach abnehmender Gewichtung):

• Intervention (VT vs. VT+NET vs. VT+Zyban) 

• Geschlecht 
• Nikotinabhängigkeit nach DSM-IV 

• Alter 
• Anzahl täglich gerauchter Zigaretten

• Rauchdauer

fast 100-prozentiges Matching erreicht!
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Abstinenzquote insgesamt: RAD vs. 
vergleichbare TE-Angebote (jeweils Kursende) –

vorläufige Resultate!!!

Abstinenz- bzw. Raucherquote RAD vs. SNICAS 
(matched pairs jeweils Kurs-/Therapieende; 

strengstes Kriterium: Abstinenz ohne jegliche Rückfälle)
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27,3
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Allg. Informationen

Motivation/Verhaltensanalyse

körperliche Abhängigkeit

Psychische Abhängigkeit

Rauchstopp-Vorbereitung

Selbstkontrolle/Rückfallprophylaxe

Selbstbelohnung/Verstärkung

Entspannung

Ernährung/Bewegung

Stabilisierung

sehr überwiegend teilweise weniger gar nicht

Nutzerevaluation:
Wichtigkeit der vermittelten Inhalte

Nutzerevaluation:
Didaktische Umsetzung des Kurses

MW SD
Umfang der Diagnostik-Fragebögen 1,8 0,7
Inhalte der Diagnostik-Fragebögen 1,7 0,6
Auswahl der Kursthemen 1,7 0,6
Informationsmaterial 1,5 0,6
Arbeitsmaterial 1,8 0,8
Umfang der Trainings- und Hausaufgaben 2,0 0,9
Präsentation 1,4 0,6
Verständlichkeit 1,4 0,5
Möglichkeit, Fragen zu stellen 1,7 0,9
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Nutzerevaluation:
Rahmenbedingungen des Kurses

MW SD
Kursumfang (Stundenanzahl) 2,0 0,9
Gruppengröße 1,4 0,6
Länge der Sitzungen 2,0 0,9
Räumlichkeiten 1,9 0,7
Zeitplanung 2,1 0,9
Höhe der Kursgebühr 1,9 1,0
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18,8

34,8

34,8
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Wohlbefinden in der
Gruppe

Unterstützung durch die
Gruppe

über Rauchen gelernt

Rauchalternativen

mit Entzugssymptomen
umgehen

mit Versuchungen/
Verführungssituationen

NET anwenden (nur
Anwender)

Rückfälle bewältigen

sehr überwiegend teilweise weniger gar nicht

Nutzerevaluation:
Gruppeninteraktion und Lerneffekte
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Nutzerevaluation:
Gesamtbeurteilung des Kurses

Abbrecherquote: 12,5%

Kursnote insgesamt: 1,6

95,7% der Teilnehmer beurteilen den Kurs als 
„sehr gut“ bzw. „gut“

91,3% der Befragten gaben an, dass ihnen der Kurs 
sehr viel bzw. viel gebracht hat

100% der Kursteilnehmer würden den 
Tabakentwöhnungskurs der RAD weiter 
empfehlen

1. Psychische Komorbidität und mögliche 
Kontraindikationen begründen eine gründliche 
Eingangsdiagnostik bei der TE.

2. Interventionsbezogene TE-Diagnostik erlaubt eine 
differenzielle Indikation und zielgerichtete 
Abstimmung des Vorgehens auf individuelle 
Bedingungen.

3. Mittelfristig lassen sich Prädiktoren finden, die für TE-
Prävention und Therapie von Bedeutung sein können.

4. Zur Qualitätssicherung von TE-Angeboten ist eine 
kontinuierliche Verlaufsmessung und abschließende 
Ergebnisevaluation zweckmäßig und zielführend.

5. Diagnostikbasierte und differenzielle TE scheint zu 
verbesserten Erfolgsquoten zu führen.

Fazit 
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Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit!

muehlig@psychologie.tu-dresden.de
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Das Rauchen aufzugeben 
ist nicht schwer ...

... ich habe es schon über 
100 Mal gemacht ...

Das Rauchen aufzugeben Das Rauchen aufzugeben 
ist nicht schwer ...ist nicht schwer ...

... ich habe es schon über ... ich habe es schon über 
100 Mal gemacht ...100 Mal gemacht ...

(Mark Twain)(Mark Twain)


