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Hintergrund und Fragestellung: Die Raucherprävalenz in
Deutschland ist unverändert hoch. Insbesondere unter Mitarbei-
tern in Krankenhäusern findet sich ein hoher Raucheranteil. Zur
Umsetzung des „Rauchfreien Krankenhauses“ im Sinne einer Vor-
bildfunktion ist die Minimierung der Raucherprävalenz von Kran-
kenhausmitarbeitern dringend notwendig. In dieser kontrollier-
ten Studie wurde eine forcierte gemeinschaftliche Aktion „Rauch-
freies Krankenhaus“ an einem Akutkrankenhaus durchgeführt.
Patienten und Methodik: Der Raucherstatus wurde initial mittels
Selbsterhebungsbögen erfasst. Für Raucher wurde ein Entwöh-
nungsprogramm angeboten; dieses umfasste für alle Teilnehmer
eine Beratung und kognitive Kurzintervention sowie die medika-
mentöse Nikotinersatztherapie mit Pflaster/Kaugummi. Teilneh-
mer in Gruppe B nahmen zusätzlich und freiwillig an einem struk-
turierten Stressreduktionsprogramm („Mindfulness based stress
reduction“) in kleinen Gruppen über 20 Stunden teil, Teilnehmer
in Gruppe A nicht. Primäres Zielkriterium war die kontinuierliche
Abstinenz nach 3 Monaten, sekundäre Zielkriterien die Abstinenz
nach 6 Wochen und 6 Monaten, der Verlauf der exspiratorischen
CO-Konzentration und die Rauchintensität bei Rückfälligen.
Ergebnisse: Bei einer Rücklaufquote von 86% fanden sich in der Er-
hebung unter antwortenden 296 Mitarbeitern 140 Raucher (47,3%),
von denen 116 an der Entwöhnung teilnahmen (Gruppe A: n=63,
Gruppe B: n=53). Insgesamt waren nach 3 und 6 Monaten 38,2%
und 29,7% aller teilnehmenden Mitarbeiter abstinent. In Gruppe B
fanden sich höhere, jedoch nicht signifikant erhöhte Abstinenzra-
ten an den Messzeitpunkten (3-Monatsabstinenz: A: 35% vs. B:
42%; 6-Monatsabstinenz: A: 20% vs. B: 41,2%) sowie eine deutliche-
re Senkung der exspiratorischen CO-Konzentration und ausgepräg-
tere Reduktion der Anzahl gerauchter Zigaretten bei Rückfälligen.
Folgerung: Durch gemeinschaftliche und forcierte innerbetriebli-
che Aktionen mit ärztlich geleiteter Nikotinentwöhnungstherapie
kann der hohe Anteil rauchender Krankenhausmitarbeiter relevant
reduziert werden. Eine breitere Durchführung solcher Initiativen
ist wünschenswert. Der Nutzen von begleitenden Stressredukti-
onsprogrammen bleibt in weiteren Studien zu überprüfen.

Background and objective: Smoking prevalence in Germany
remains high instead of public information and education.
Smoke free hospitals are propagated, but frequently the smok-
ing prevalence in hospital staff is even higher than in the gener-
al population. The objectives of the study were to determine the
prevalence of smoking amongst hospital employees in a german
teaching hospital and subsequently to promote and optimise
smoking cessation within controlled trial with additional evalu-
ation of mindfulness based stress reduction, supported by a
common workplace action.
Patients and methods: A hospital survey was carried out by
anonymous questionnaires. Participation in a physician-super-
vised smoking cessation program with nicotine replacement,
brief intervention and, additionally, in a 20–hour stress reduc-
tion program over 8 weeks (group B) was offered to all smokers.
Primary outcomes were abstinence rates at 3 months, second-
ary endpoints included abstinence rates at 6 months, cigarette
consumption in smokers and expiratory CO-concentration.
Results: Out of 345 employees 296 (86%) revealed their smok-
ing status, 140 were smokers (47,3%). 116 of 140 smokers
agreed with participation in a smoking cessation program. 53
subjects participated additionally in the stress reduction groups
(Group B), 63 subjects wished no additional stress reduction
(Group A). Abstinence rates at 3 and 6 months were 38,2% and
29,7% for all subjects. Participants with stress reduction showed
non-significant higher abstinence rates (3 months: A: 35% vs. B:
42% and 6 months: A: 20% vs. B: 41,2%), a significant lower CO-
concentration and a lower smoking intensity in recurrent smok-
ers.
Conclusion: With a common work place action a substantial
part of employees quits smoking. Thus, the study provides sup-
port for the active promotion of physician-supervided smoking
cessation programs among hospital employees. Supportive
mindfulness-based stress reduction may enhance smoking ces-
sation, yet has to be further tested in larger randomised con-
trolled trials.
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Nach Prognosen der Global Burden of Disease Study wird die Ta-
bakabhängigkeit in den nächsten Jahrzehnen weltweit die häu-
figste Einzelursache für Krankheiten und vorzeitiges Sterben
sein (23). In Deutschland sterben jährlich vermutlich zwischen
90 000 und 140 000 Menschen an den Folgen des Tabakkon-
sums (28). Während es inzwischen in den USA gelang, mit Un-
terstützung einer entsprechenden Gesetzgebung den Anteil an
Rauchern in der Bevölkerung kontinuierlich zu senken, ist eine
solche Entwicklung in Deutschland nicht erkennbar. Zwar ist
hier der Anteil bei den Männern zuletzt leicht gesunken, bei den
Frauen hingegen angestiegen. 1998 waren 37% der Männer und
28% der Frauen Raucher (16).

Neben der primären Prävention muss es daher eines der obers-
ten Ziele sein, möglichst viele Raucher zu einer erfolgreichen
Entwöhnung zu bringen. Krankenhäuser sollten hierbei modell-
haft wirken. Aus amerikanischen Studien ist bekannt, dass etwa
3/4 aller Raucher jedes Jahr Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens aufsuchen und etwa 70% mit dem Rauchen aufhören wol-
len (25). Jedoch findet sich bei Mitarbeitern von Krankenhäu-
sern häufig eine höhere Raucherprävalenz als im Bevölkerungs-
durchschnitt (5, 12, 14, 24, 33). Traditionell sind hierunter Be-
rufsgruppen mit hohem Raucheranteil, wie z. B. die Kranken-
pflege (22, 27), vermutlich fördern typische Merkmale des mo-
dernen Krankenhausarbeitsplatzes wie Schichtdienst, hohes
Verantwortungsprofil und Leistungsanforderung den arbeitsbe-
zogenen Stress und damit den Nikotinkonsum. In einer 1992
publizierten deutschen Klinikerhebung fand sich eine Raucher-
prävalenz von 51% bei Mitarbeitern der Krankenpflege und von
35% bei Klinikärzten (32).

Gesunderhaltung der Mitarbeiter und Vorbildfunktion des
Krankenhauses sind klare Motive, um dem hohen Raucheranteil
im deutschen Krankenhauspersonal entgegenzuwirken. Darü-
ber hinaus sind rauchende Mitarbeiter nur in geringerem Maße
für die aktive therapeutische Raucherentwöhnung von Patien-
ten aktivierbar (22).

Ein spontaner Entwöhnungsversuch ohne Nikotinersatz und
ohne akute Erkrankungssituation geht in nur ca. 5% der Fälle in
eine dauerhafte Abstinenz über (3, 34). Inzwischen ist zur Rau-
cherentwöhnung die medikamentöse Nikotinersatztherapie
(NET) etabliert. Bei nicht akut erkrankten sind nach einem Jahr
Abstinenzraten zwischen 10 und 20% zu erzielen (2, 6, 20). In-
tensivierte Begleitmaßnahmen in Form von qualifizierter Bera-
tung unter Einbeziehen verhaltenszentrierter Techniken kön-
nen den langfristigen Entwöhnungserfolg weiter steigern, aller-
dings nur selten über 25% (9). Höhere Abstinenzraten sind zu-
meist nur in vulnerablen Situationen, wie nach erstem Myo-
kardinfarkt, erreichbar (8, 31). Für verhaltenstherapeutische In-
terventionen und Entspannungsverfahren ist ein zusätzlicher
therapeutischer Nutzen nachgewiesen (7, 21), jedoch erschwe-
ren Methodenvielfalt und unterschiedliche Intensität dieser
Verfahren eine zusammenfassende Bewertung.

Seit 1999 propagiert die Bundeszentrale für gesundheitliche
Aufklärung in Deutschland die Aktion „Rauchfreies Kranken-
haus“ als einen Teil des WHO-Projektes „Partnerschaftsprojekt
Tabakabhängigkeit 1999–2001“ (35). Wir führten eine intensi-
vierte und gemeinschaftliche innerbetriebliche Aktion zur Rau-

cherentwöhnung bei allen Krankenhausmitarbeitern durch.
Eine möglichst hohe Abstinenzrate sollte durch eine optimierte
Beratung und Pharmakotherapie nach publizierten Richtlinien
(11, 35) und durch die motivationsfördernde Wirkung der ge-
meinschaftlichen Aktion erreicht werden. Der Nutzen einer frei-
willigen Teilnahme an einem supportiven Stressreduktionspro-
gramm sollte darüber hinaus in dieser Studie geprüft werden.

Probanden und Methodik

Die Studie wurde am Knappschafts-Krankenhaus der Kliniken
Essen-Mitte, gesundheitsförderndes Krankenhaus der WHO und
akademisches Lehrkrankenhaus der Universität Essen, durchge-
führt. Der Standort verfügt über insgesamt 270 vollstationäre
Betten.

Erhebung der Raucherprävalenz
Mit Einverständnis der Mitarbeitervertretung und der Kliniklei-
tung wurden zunächst alle Mitarbeiter des Knappschaftskran-
kenhauses der Kliniken Essen-Mitte mit einem hausinternen
Brief über die geplante Studieninitiative informiert und zu ih-
rem Rauchverhalten mittels eines anonymisierten Antwortbo-
gens befragt. Neben dem Raucherstatus wurden Geschlecht, Be-
rufsgruppe und Lebensalter abgefragt. Im Rahmen eines nach-
folgenden Aktionstages „Rauchfreies Krankenhaus“ wurden die
Mitarbeiter über die Möglichkeit einer folgenden kostenfreien
und medikamentös begleiteten Raucherentwöhnung im Rah-
men einer wissenschaftlichen Studie unterrichtet.

Raucherentwöhnungsstudie
Die Studie wurde als kontrollierte, nicht randomisierte Behand-
lungsstudie konzipiert. Einschlusskriterien waren die Bereit-
schaft, das Rauchen aufzugeben und an der Studie teilzuneh-
men, Alter>18 Jahre, Rauchen von mehr als 10 Zigaretten täg-
lich, Rauchgewohnheit seit mindestens 3 Jahren. Bekannte Ge-
genanzeigen der NET und die außerstudienmäßige Anwendung
anderer Maßnahmen zur Tabakentwöhnung bildeten die Aus-
schlusskriterien. Das positive Votum der zuständigen Ethik-
kommission zur Studie lag vor.

Nikotinentwöhnungsverfahren
Alle Teilnehmer (Gruppe A+B) erhielten standardisiert eine
begleitende kurze edukative und kognitive Therapie sowie
eine kostenfreie medikamentöse NET durch eine in der Rau-
cherentwöhnung speziell geschulte Studienärztin. Die weitere
Begleittherapie umfasste eine Informationsgebung in Grup-
pen, eine Einzelberatung zur Nikotinentwöhnung mit aus-
führlicher Anamnese zum Rauchverhalten und Vergegenwär-
tigung der Gründe, nicht mehr zu rauchen, die antizipieren-
de Bearbeitung möglicher Rückfallsituationen sowie konseku-
tiv die schriftliche Vereinbarung eines Raucher-Stopp-Tages.
Weiter wurde eine persönliche oder telefonische Notfallbera-
tung bereitgehalten. Nach Erfassung des Abhängigkeitsprofi-
les nach Fagerstrøm (13) sowie dem früher erfahrenen Auf-
treten von Entzugssymptomen wurde die NET verordnet und
ausgeteilt. Leicht abhängigen Rauchern (Fagerstrøm 0–3
Punkte) wurde Membranpflaster Nicorette® (24,9mg über 4
Wochen, 16,6mg über 8 Wochen) und Nikotinkaugummi Ni-
corette® 2mg ad libitum angeboten. Mittel und stark abhän-
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gige Raucher (Fagerstrøm 4–10 Punkte) erhielten bei glei-
cher Basistherapie zusätzlich Nikotinkaugummi Nicorette®
4mg. Nicorette® Nasalspray 10mg/ml wurde als Notfallmedi-
kation zur Verfügung gestellt.

Stressreduktionsprogramm
Während der Erstinformation wurden alle Teilnehmer auf die
Möglichkeit der Teilnahme an einem zusätzlichen Stress-Re-
duktionsprogramm aufgeklärt. Hierbei wurde der zeitliche
Mehraufwand dieses Programmes betont. Die endgültige Zu-
ordnung zur Stressreduktion (Gruppe B) erfolgte, wenn der Teil-
nehmer die Bereitschaft zur regelmäßigen Teilnahme an den
Schulungsprogrammen sowie täglich 30 Minuten häuslichen
Übungen zeigte. Das Programm umfasste über 8 Wochen ein-
mal wöchentlich 2,5-stündige Schulungen durch einen ausge-
bildeten Therapeuten in kleinen Gruppen mit 10–20 Teilneh-
mern. Die vermittelte Stressreduktionstechnik basierte auf dem
Programm der Stress-Reduction Clinic der Massachusetts-Univer-
sity und dem Konzept der „mindfulness based stress reduction“
(17, 18). Die Schulungstermine umfassten theoretische Inhalte
der Stressphysiologie, Übungen zu spezifischen Entspannungs-
techniken, Atemübungen und Yoga. Darüber hinaus wurde die
so genannte „Achtsamkeit“ als nicht bewertendes selbstreflexi-
ves Wahrnehmen von Reaktionsmustern vermittelt.

Messmethoden
Die initiale Befundaufnahme umfasste Body-Mass-Index und
Puls/ Blutdruck nach 5-minütiger Ruhe. Die Zielparameter wur-
den nach 6 Wochen telefonisch sowie nach 3 und 6 Monaten
durch persönliches Interview erfasst, bei Nicht-Einhalten des
Termines durch Telefongespräch und nachfolgend zeitnahes
persönliches Interview. Die Messung der Kohlenmonoxid (Co-)
Konzentration (Gerät „Smokerlyzer“, Fa. Bedfont, Köln) im Ex-
spirium erfolgte bei Studienbeginn sowie nach 3 und 6 Mona-
ten. Zur Kategorisierung einer Abstinenz musste eine Kohlen-
monoxidmessung vorliegen.

Primäres Zielkriterium der Studie war die Abstinenzrate nach 3
Monaten. Hierbei wurde von kontinuierlicher Abstinenz ausge-
gangen. Sekundäre Zielkriterien waren die Abstinenzrate nach 6
Wochen und nach 6 Monaten, die CO-Konzentration im Expiri-
um nach 3 und 6 Monaten und das Ausmaß der Gewichtszunah-
me nach 6 Monaten. Die Anzahl der gerauchten Zigaretten wur-
de für alle nicht kontinuierlich Abstinenten nach 3 und 6 Mona-
ten zum Ausgangswert verglichen und daraus die mittlere Re-
duktion des Rauchkonsums im Bezugskollektiv der verbleiben-
den Raucher errechnet. Die Veränderungen der untersuchten
Parameter innerhalb der Behandlungsgruppen wurden mittels
Vorzeichen-Rang-Test (Wilcoxon signed rank test) geprüft. Für
den Vergleich der beiden Behandlungsarme wurde der Wilco-
xon–Rangsummentest für unverbundene Stichproben einge-
setzt. Für 2x2 Kontingenztafeln wurde der exakte Test nach Fi-
scher verwendet. Zur Erkennung ungleich verteilter Variablen
zwischen den Behandlungarmen wurde der Einfluss der Kovari-
ablen Geschlecht, Alter, Berufsgruppe, Länge der Raucheranam-
nese und Fagerstrøm-Score in ein Regressionsmodell in Bezug
auf die 3- und 6- Monatsabstinenz einbezogen.

Für die Fallzahlschätzung wurde bei 345 Mitarbeitern nach in-
ternen Schätzungen ein Raucheranteil von 50% erwartet. Auf-

grund der gemeinschaftlichen Aktivität mit hoher Zielidentifi-
kation sowie der Einbindung der Mitarbeitervertretung und der
Geschäftsführung wurde von einem hohen Anteil von etwa 50%
Entwöhnungswilligen in der Vorbefragung ausgegangen. Es
wurde eine Abstinenzrate nach 3 Monaten von 15% in der kon-
ventionellen Gruppe und 35% in der additiv behandelten Grup-
pe erwartet. Die Wahrscheinlichkeit einen signifikanten Unter-
schied zwischen den Gruppen aufzuzeigen (Power) bei zweisei-
tiger Hypothesentestung betrug 80% bei einer Gruppengröße
von je 50 Teilnehmern. Die Schätzung der Effektstärke der
Stress-Intervention beruhte auf katamnestischen Daten zur
Raucherentwöhnung der Massachusetts-Klinik.

Ergebnisse

Erhebung der Raucherprävalenz
Von insgesamt 345 Beschäftigten am Knappschaftskrankenhaus
der Kliniken Essen-Mitte antworteten 296 in der initialen anony-
men Befragung zum Raucherstatus, die Antwortquote lag damit
bei 86%. Bei einem Durchschnittsalter von 38 Jahren bezeichneten
sich 140 Mitarbeiter (47,3%) aktuell als Raucher, 156 als Nichtrau-
cher (52,7%). Raucher konsumierten im Mittel 25,9 ± 10,3 Zigaret-
ten täglich. Von 138 Mitarbeitern der Krankenpflege waren 79
Raucher (57,2%), hierbei 24 von 26 der männlichen Mitarbeiter in
der Krankenpflege (92,3%). Im ärztlichen Personal fanden sich
neun Raucher bei einem Rücklauf von 38 Fragebögen (23,6% Rau-
cher). Unter insgesamt 60 männlichen und 236 weiblichen Mitar-
beitern war der Raucheranteil prozentual bei Männern höher
(63,3% vs. 43,2%). Von den 140 Rauchern waren 116 (83%) zur so-
fortigen Raucherentwöhnung motiviert und mit der Studienteil-
nahme einverstanden. 24 Raucher (17%) hatten kein Interesse an
einer Raucherentwöhnung. Unter den zum Raucherstopp moti-
vierten Mitarbeitern wünschten 53 Personen (45% der Entwöh-
nungswilligen) die Teilnahme am Stressreduktionsprogramm
(Gruppe B).

Raucherentwöhnung
Das mittlere Alter lag in den Behandlungsgruppen bei 37 (A)
und 41 Jahren (B). In Gruppe B überwog der Anteil der weibli-
chen Teilnehmer deutlich den der männlichen. Mitarbeiter der
Krankenpflege waren in beiden Gruppen am häufigsten vertre-
ten. An beiden Gruppen nahmen jeweils zwei Ärzte teil. Die
Ausgangsdaten in beiden Gruppen sind in Tab.1 wiedergegeben,
die Daten zum Rauchverhalten in Tab.2. Es fanden sich hierbei
keine signifikanten Gruppenunterschiede. 80% der Teilnehmer
hatten bereits vor dem 20. Lebensjahr zu rauchen begonnen,
dementsprechend lag die mittlere Dauer der Raucheranamnese
bei etwa 20 Jahren. Die Teilnehmer rauchten im Mittel etwa 25
Zigaretten täglich. Mehr als 90% hatten schon einen oder meh-
rere Entzugsversuche hinter sich, davon in etwa 30% mit Niko-
tinersatz. In der überwiegenden Zahl der Fälle war die frühere
NET ohne ärztliche Anleitung erfolgt. Mehr als die Hälfte der
Teilnehmer gab an, eine mit der Nikotinentwöhnung verbunde-
ne Gewichtszunahme zu befürchten.

In Gruppe A konnten die Daten von 60 der 63 Teilnehmer je-
weils an den drei Messzeitpunkten komplett erhoben werden,
in Gruppe B von 50 (6 Wochen, 3 Monate) bzw. 51 von 53 (6
Monate) Teilnehmern. Nach 3 Monaten waren in Gruppe A 21
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Teilnehmer (35%) abstinent, weitere 15 (25%) gaben eine Re-
duktion ihres Zigarettenkonsums an. In Gruppe B waren nach 3
Monaten 21 Teilnehmer (42%) abstinent, weitere 12 (24%) hat-
ten den Zigarettenkonsum reduziert. Nach 6 Monaten waren die
Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsgruppen ausge-
prägter mit noch 12 abstinenten Teilnehmern (20%) in Gruppe
A und 21 (42%) in Gruppe B. Unter den rückfälligen Rauchern
hatten in Gruppe A 21 (35%) den Zigarettenkonsum reduziert, in
Gruppe B 12 (23,5%). Die Gruppenunterschiede der Abstinenz
nach 3 und 6 Monaten erreichten jedoch nicht das Signifikanz-
niveau (3 Monate: p = 0,87; 6 Monate: p = 0,22). Die Abstinenz-
raten sind in Tab.3 zusammengefasst.

In der Regressionsanalyse konnte kein signifikanter Einfluss der
Kovariablen Alter, Geschlecht, Berufsgruppe, Länge der Rau-
cheranamnese und Fagerstrøm-Score auf die Abstinenzrate
festgestellt werden.

Die Reduktion des Rauchkonsums bei rückfälligen Rauchern
führte zu einer mittleren Anzahl von im Mittel 10 vs. 4 gerauch-
ten Zigaretten in Gruppe A vs. B nach 6 Monaten. Die Reduktion
war damit ausgeprägter in der Behandlungsgruppe B (p = 0,01).
Die Messungen der CO-Konzentration konnten komplett (Be-

ginn, 3 und 6 Monate) bei 70 Teilnehmern (38 in Gruppe A und
32 in Gruppe B) durchgeführt werden, darunter alle Teilnehmer,
die sich als abstinent bezeichneten (Abb.1). In beiden Behand-
lungsgruppen war eine signifikante Reduktion der mittleren
CO-Werte festzustellen (p<0,001), die Reduktion nach 6 Mona-
ten war in Gruppe B ausgeprägter (p = 0,03).

Nikotinersatzpräparate waren nahezu allen Patienten bei Auf-
nahme verordnet worden. Nach 6 Monaten setzten 8 Teilneh-
mer in Gruppe A und 7 Teilnehmer in Gruppe B noch Nikotiner-
satzpräparate ein. Jeweils 20 Patienten (31,7% und 37,7%) gaben
im Verlauf Beschwerden an, die ihrer Meinung nach in Zusam-
menhang mit der Anwendung ihres Nikotinersatzpräparates
standen. Hierbei wurden am häufigsten Geschmacksstörungen
(Kaugummi) und Allergien (Pflaster) registriert. Nikotinspray
als Notfallmedikament wurde nicht in Anspruch genommen.
Das mittlere Körpergewicht erhöhte sich in beiden Behand-
lungsgruppen signifikant mit im Mittel 2,4kg in Gruppe A und
1,7kg in Gruppe B (p<0,001, jeweils). Die Unterschiede der Ge-
wichtszunahme zwischen den Gruppen waren nicht signifikant.

Tab.1 Ausgangsdaten in der Gesamtpopulation und in beiden
Gruppen. BMI = Body- Mass-Index.

Gruppe A 
(n = 63)

Gruppe B
(n = 53)

Gesamtpopulation 
(n = 116)

Alter (Jahre) 37,2 ± 10,7 40,6 ± 9,7 39,0 ± 10,2

BMI (kg/m2) 25,2 ± 4,3 24,2 ± 4,5 24,7 ± 4,3

Weibl. Geschlecht (%) 54,0 73,6 63,0

Beruf (%):
Pflege
Arzt/Ärztin
Sonstige

43,5
3,2
53,3

28,9
3,7
67,4

35,9
3,4
60,7

Feste Partnerschaft (%)
Rauchender Partner (%)

85,7
54,0

82,7
47,1

84,2
50,9

Tab.2 Rauchverhalten und Raucheranamnese vor Studienbe-
ginn.

Gruppe A 
(n = 63)

Gruppe B 
(n = 53)

Gesamt

Dauer des Rauchens (Jahre) 18,6 ± 9,3 21,1± 8,5 19,8 ± 8,9

Beginn bis 20. Lebensjahr (%) 81,5 94,2 87,2

Entwöhnungsversuche (%)
noch nie
einmal
2–5mal
>5mal
mit Nikotinersatz

7,4
42,6
44,4
5,6
17,5

8,0
44,0
40,0
4,0
41,5

7,7
43,3
42,3
4,7
28,4

Anzahl gerauchter 
Zigaretten/Tag

24,5 ± 10,5 26,4 ± 10,8 25,6 ±10,7

Angst vor Gewichtszunahme 
bei Raucherstopp (%)

57,1 58,5 57,8

Fagerstrøm-Score:
0–3 (%)
4–7 (%)
8–10(%)

4,6 ± 2,3
42,8
41,4
15,8

5,2 ± 2,2
28,3
60,3
11,3

4,9 ± 2,3
36,2
50,0
13,8

Tab.3 Absolute und prozentuale Abstinenzraten (kontinuierli-
che Abstinenz) zu den 3 Messzeitpunkten 6 Wochen (tel.),
3 Monate, 6 Monate in beiden Gruppen und in der
Gesamtpopulation. Es wurden jeweils 60 Teilnehmer in
Gruppe A und 50 bzw. 51 Teilnehmer in Gruppe B zu den 3
Messzeitpunkten erfasst. 

Abstinenz
6 Wochen 
A: n = 60
B: n = 50 

Abstinenz
3 Monate
A: n = 60
B: n = 50

Abstinenz
6 Monate
A: n = 60
B: n = 51

Gruppe A 30 (50,0%) 21 (35,0%) 12 (20,0%)

Gruppe B 37 (74,0%) 21 (42,0%) 21 (41,2%)

Gesamt 67 (60,9%) 42 (38,2%) 33 (29,7%)

Abb.1 CO-Konzentration (parts per minute) im Exspirium (Mittel-
wert, SD) bei Beginn (Monat 0) sowie nach 3 und 6 Monaten in Grup-
pen A (n = 38), B (n = 32). Signifikante Reduktion nach 3 und 6
Monaten in beiden Gruppen (p<0,001). P = 0,03 für Gruppenunter-
schied nach 6 Monaten.
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Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde im Rahmen einer gemein-
schaftlichen Aktion in einem Krankenhaus der Regelversorgung
die Raucherprävalenz der Mitarbeiter erhoben und nachfol-
gend ein strukturiertes Raucherentwöhnungsprogramm durch-
geführt.

In der initialen Erhebung konnte eine hohe Antwortquote von
86% erzielt werden. Der dabei gefundene hohe Raucheranteil
von über 47% bestätigte die subjektive Einschätzung, dass sich
unter Krankenhausmitarbeitern eine alarmierend hohe Rau-
cherprävalenz findet. Auch in einer früheren Erhebung fanden
Troschke et al. 1992 eine ähnlich hohe Raucherprävalenz bei
deutschem Klinikpersonal (32). Ein Rückgang des Gesamtantei-
les rauchender Mitarbeiter scheint nicht stattzufinden, vermut-
lich auch infolge des hohen Frauenanteils unter den Mitarbei-
tern bei steigender Raucherprävalenz von Frauen in der Bevöl-
kerung (16). Gegenüber früheren Erhebungen aus Deutschland
und anderen europäischen Ländern zeigt sich in der vorliegen-
den Studie ein niedriger Anteil rauchender Ärzte, hingegen ein
sehr hoher Anteil von Rauchern innerhalb des Krankenpflege-
personals. Insgesamt finden sich bei einem Vergleich mit inter-
nationalen Erhebungen der letzten Jahre nur in Spanien (5) hö-
here Raucherprävalenzen bei Klinikpersonal, in allen anderen
Staaten jedoch niedrigere klinikinterne Raucherraten
(12, 14, 22, 24, 33, 36). Die vorliegenden Daten weisen somit auf
die absolute Dringlichkeit der Förderung von Raucherentwöh-
nungen unter Klinikmitarbeitern in Deutschland.

Durch die nachfolgende Intervention waren nach 3 Monaten
38% und nach 6 Monaten 30% der teilnehmenden rauchenden
Mitarbeiter dauerhaft abstinent, hierbei fand sich ein (nicht sig-
nifikant) höherer Prozentsatz in Gruppe B. Somit konnte durch
die gemeinschaftliche Aktion bei nicht selektierten gesunden
Rauchern eine vergleichsweise hohe Abstinenzrate erzielt wer-
den. Nach Daten einer systematisierten Übersicht ergeben sich
für Interventionsprogramme mit NET plus intensiver psycholo-
gischer Betreuung durchschnittliche Abstinenzraten von 28,5%
(26,5–30,6%) nach 6 Monaten (7). In den größeren kontrollier-
ten Studien zur NET mit Kurzintervention lagen die Abstinenz-
raten bei etwa 20% gegenüber 10% unter Placebo (30). In der
vorliegenden Untersuchung dürfte die höhere gesamte Absti-
nenzrate vor allem durch die intensive Motivationsförderung
im Rahmen der gemeinschaftlichen innerbetrieblichen Aktion
begründet sein. Während der gesamtem Laufzeit der Studie war
das Thema Rauchen und „Rauchfreies Krankenhaus“ fester Be-
standteil der innerbetrieblichen Kommunikation. Vergleichs-
weise hohe Abstinenzraten wurden auch bei ähnlichen klinikin-
ternen Programmen in Australien und Dänemark berichtet
(1, 15).

Zu allen Messzeitpunkten zeigten sich in Gruppe B mit Stressre-
duktion höhere, jedoch nicht signifikant erhöhte Abstinenzra-
ten. Signifikante Unterschiede zugunsten der Stressreduktion
fanden sich für die CO-Konzentration im Exspirium sowie für
die Anzahl gerauchter Zigaretten bei rückfälligen Rauchern.
Wenngleich die Reduktion des Rauchens die Prävalenz der taba-
kabhängigen Erkrankungen reduziert und oftmals der kontinu-
ierlichen Abstinenz zeitlich vorausgeht, konnte damit kein kla-

rer Nutzen des Stressreduktionsprogrammes aufgezeigt wer-
den. Für die Einschätzung der Wirksamkeit der in der Studie
durchgeführten „mindfulness based stress reduction“ (MBSR)
ist jedoch auch die Adhärenz mit dem Programm zu berücksich-
tigen. Trotz des kostenfreien Angebotes und der Kursdurchfüh-
rung innerhalb der Klinik nahmen nur 45% der freiwillig in
Gruppe B zugeordneten Teilnehmer regelmäßig am Kurspro-
gramm teil und übten selbständig Entspannungsverfahren. Ein
höherer Anteil der regelmäßig Übenden blieb hierbei gegenüber
den Nicht-Übenden im Verlauf abstinent. In den amerikani-
schen Untersuchungen der Arbeitsgruppe um Kabat-Zinn konn-
ten bei verschiedenen Krankheitsentitäten durchweg höhere
Adhärenz-Raten erreicht werden (17–19). Die Wirksamkeit des
verwendeten Stressreduktionsprogrammes sollte daher in Stu-
dien mit größeren Fallzahlen und Responderanalyse sowie stär-
kerer Berücksichtigung transkultureller Besonderheiten in der
Schulungsmethode weiter überprüft werden.

Bei der Dateninterpretation sind die methodischen Limitierun-
gen der Studie zu beachten. Die nicht-randomisierte Gruppen-
zuteilung wurde gewählt um den gemeinschaftlichen Charak-
ter der Aktion „Rauchfreies Krankenhaus“ zu unterstützen und
die externe Validität der Ergebnisse zu betonen. Durch das Feh-
len der Randomisierung ist die Vergleichbarkeit der Gruppen im
Sinne eines Selektionsbias grundsätzlich eingeschränkt. In der
Regressionsanalyse waren die Abstinenzraten jedoch unabhän-
gig von soziodemographischen Variablen sowie dem Fager-
strøm-Score und der Länge der Raucheranamnese.

Die mittlere Dauer des Rauchens von etwa 20 Jahren in der Ge-
samtpopulation und der überwiegend frühe Beginn der Rau-
chergewohnheit weisen darauf, dass die Nikotinabhängigkeit
überwiegend berufsunabhängig bereits in Jugendjahren ent-
stand und unterstreichen die Bedeutung der Primärprävention.
Erwartungsgemäß kam es durch die Raucherentwöhnung zu ei-
ner signifikanten Gewichtszunahme, etwas geringer ausge-
prägt in Gruppe B. Eine Gewichtszunahme war auch von mehr
als der Hälfte der Teilnehmer als persönlich relevante Neben-
wirkung des Raucher-Stopps befürchtet worden. Angst vor Ge-
wichtszunahme ist vermutlich eine der Hauptbarrieren der
Raucherentwöhnung (29).

Fazit

Zusammenfassend konnte in der Studie gezeigt werden, dass
durch eine gemeinschaftliche innerbetriebliche Aktion mit
ärztlich geführter medikamentöser NET eine vergleichsweise
hohe Abstinenzrate bei Krankenhauspersonal zu erzielen ist.
Es erscheint dringlich und machbar, die inakzeptabel hohe
Raucherprävalenz an deutschen Kliniken durch entsprechen-
de Aktivitäten sowie fördernde Strukturen, z.B. Etablierung
eines „raucherbeauftragten Arztes“, zu senken. Der Stellen-
wert additiver Stressreduktionsprogramme sollte in größeren
randomisierten Studien weiter evaluiert werden.
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