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3. Zusammenfassung 
Das Projekt „IRIS – II: Wirksamkeit einer individualisierten, risikoadaptierten 
internetbasierten Intervention zur Verringerung des Alkohol- und Tabakkonsums bei 
Schwangeren“ wurde im Zeitraum Juli 2013 bis Juni 2016 mit Förderung durch das 
Bundesministerium für Gesundheit zur Evaluation der Inanspruchnahme und Wirksamkeit 
der Beratung alkohol- bzw. tabakkonsumierender Schwangerer durchgeführt. Integraler 
Bestandteil des Projektes war die Weiterentwicklung der Inhalte der Beratungsplattform IRIS-
I. 
Die Prüfung der Inanspruchnahme und der Wirksamkeit hinsichtlich der Unterstützung der 
Abstinenz erfolgte im Vergleich zweier Interventionsformen (Standardisierte 
Beartungsplattform mit und ohne ergänzende Betreuung durch einen professionellen Berater 
(„E-Coach“)) in einem kontrollierten, zweiarmigen, randomisierten (1:1) Design. Schwangere 
Konsumentinnen von Alkohol und/oder Tabak (TN) wurden den beiden 
Behandlungsoptionen zugeteilt und durchliefen ein inhaltsgleiches 12-wöchiges Programm 
entsprechend ihres Konsumprofils (Alkohol, Tabak, kombinierter Konsum). Die TN erhielten 
entweder standardisierte Aufforderungen zur Teilnahme per Email oder eine wöchentliche 
individualisierte Email-gestützte Beratung durch einen professionellen Unterstützer („E-
Coach“). Rekrutiert wurde ab 07.04.2014 für die Dauer eines Jahres, die 
Nachbefragungsphase endete im April 2016, die Auswertungsphase Juni 2016. 
Es gingen 734 Anmeldungen ein. Randomisiert wurden 650 Teilnehmerinnen (Ziel N=500), 
494 (88,8%) starteten in die erste Programmwoche. Hauptzugangsweg auf die Plattform 
waren das Internet (48,1%; Verlinkungen, Internetsuche, Facebook), weitere 27,8% wurden 
durch Ärzte und Hebammen angesprochen Die meisten Teilnehmerinnen waren im 
Tabakprogramm zu verzeichnen (85%), gefolgt vom Kombiprogramm (12,2%) und dem 
Alkoholprogramm (2,8%). Ein Großteil der Nutzerinnen, die nicht zum ersten Mal schwanger 
waren, hatte in vorangegangenen Schwangerschaften geraucht (84,3%), über die Hälfte 
auch in der Stillzeit. Fehlgeburten gaben 37,1% der Frauen an. Von den Frauen, die in der 
Selbstauskunft eine aktuelle oder zurückliegende psychische Erkrankung bejahten (N=191), 
gaben ca. 75% eine Depression an. Auffällig ist zudem die hohe Quote an Rauchern unter 
den Partnern (73,6%) und im sozialen Umfeld (73,7%). Von den Teilnehmerinnen des 
Alkoholprogramms erhielt weniger als die Hälfte den ärztlichen Rat zum Alkoholverzicht 
(44,4%). Etwa ein Viertel der Frauen erfüllte die ICD-10 Kriterien für eine 
Alkoholabhängigkeit (27%).  
Insgesamt nahm die Zahl der Teilnehmerinnen im Programmverlauf deutlich ab, lediglich 
N=7 (E-Coach-Bedingung) bzw. N=2 Schwangere (SB-Bedingung) durchliefen alle 12 
Beratungswochen des Programms. Die Gruppenvergleiche zeigten keinen signifikanten 
Unterschied zwischen den beiden Studienarmen nach 12 Wochen (p=0,0922). Nur in der 
dritten Woche nahmen signifikant mehr TN das standardisierte Beratungsprogramm mit E-
Coach in Anspruch (N=53 vs. N=30; p=0,0092). Mit Blick auf die Tabakabstinenz waren 
signifikante Unterschiede zwischen dem SB- und dem E-Coach-Programm nach Woche 1 zu 
verzeichnen (N=5 von N=61 vs. N=17 von N=74; p=0,017). Die ITT-Analyse ergab eine 
signifikant größere Anzahl an abstinenten Teilnehmerinnen im E-Coach-Arm (Fisher’s Exact 
Test p=0,009). Im Hinblick auf die Abstinenzangaben 3 Monate nach Programmbeendigung 
zeigten sich in der Analyse der Raucherinnen keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
beiden Bedingungen. In der logistischen Regression erwies sich die Teilnahme am E-Coach- 
Programm als wichtigster Prädiktor für den Programmstart in Woche 1, die Teilnahmedauer 
bis Woche 3 sowie die Abstinenz im Programmverlauf. Für die TN der alkoholbezogenen 
Intervention war eine vergleichende Auswertung aufgrund der geringen Fallzahlen nicht 
sinnvoll durchführbar. Die Teilnehmerinnen im E-Coach-Programm waren tendenziell 
zufriedener mit der Anwendung (Katamnese). Die Kinder nicht-abstinenter Raucherinnen  
wiesen laut den Selbstauskünften der TN in der Postpartalbefragung ein um 370 g signifikant 
geringeres Geburtsgewicht auf (p=0,0133). 
Fazit: das Internet ist ein vielversprechendes Medium, um Schwangere für eine Online-
Beratung zum Alkohol- und Tabakkonsum gewinnen zu können. Schwangeren kann der 



 
 

Konsumstopp mit Hilfe eines Online-Programms gelingen, das E-Coaching scheint aufgrund 
der höheren Adhärenz der TN zu einem erfolgreichen Verzicht beizutragen.  
Aufgrund der regen Inanspruchnahme steht die IRIS-Plattform in der SB-Variante weiterhin 
allen Schwangeren offen und wird intensiv genutzt (346 Anmeldungen in 14 Monaten; Stand: 
30.06.2016).  
Eine Nachfolgestudie soll ab 01.07.2016 prüfen, inwieweit die bereits bestehende 
Beratungsplattform "IRIS" eine sinnvolle Ergänzung zu den bisherigen BZgA-Angeboten 
darstellt und welche Überarbeitungen für eine Verstetigung notwendig sind, um betroffenen 
Schwangeren eine kontinuierliche Hilfe anbieten zu können.  
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4. Einleitung 
 
4.1 Ausgangslage des Projekts 
Der Konsum von Tabak oder Alkohol während der Schwangerschaft kann zu erheblichen 
körperlichen und psychischen Beeinträchtigungen beim Kind führen [1,2]. Dennoch ändern 
nicht alle Schwangeren ihre Konsumgewohnheiten [3]. Die Häufigkeit eines Alkoholkonsums 
in der Schwangerschaft wird mit Prävalenzen zwischen 14,4% und 30% angegeben [4,5], für 
Tabakkonsum werden Prävalenzen zwischen 16,9% und 25% berichtet [6,7]. Die frühzeitige 
Beratung, z.B. im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen, Mediensets und Broschüren (z.B. 
der BZgA), spezielle Informationsseiten im Internet oder auch eine verhaltenstherapeutische 
Begleitbehandlung könnten Schwangeren zu einem weniger riskanten Konsumverhalten 
oder zur Abstinenz verhelfen [8]. Die Identifikation Betroffener jedoch scheint mit 
Schwierigkeiten verbunden [9-11].  
Hierbei kommt den Frauenärztinnen und Frauenärzte eine entscheidende Rolle zu. Gemäß 
den Richtlinien des Mutterschutzes soll der oder die behandelnde Gynäkologe/-in zu Beginn 
der Schwangerschaft über die Risiken eines Konsums von Alkohol in der Schwangerschaft 
aufklären. Die Anamnese stellt in Deutschland die einzige routinemäßige Untersuchung zur 
Erfassung des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft dar [12]. In einer Studie der Charité 
Berlin hatten jedoch 39% von 307 Müttern nicht mit ihrer Frauenärztin oder ihrem Frauenarzt 
über den Alkoholkonsum gesprochen [13]. In Frankreich, Finnland, England und den USA 
machen Warnhinweise auf Alkoholika auf den Schutz des ungeborenen Lebens 
aufmerksam. Strukturierte Interventionsprogramme indes existieren kaum. Das US-
amerikanische Projekt „CHOICES“ richtet sich an junge Frauen, die (noch) nicht schwanger 
sind, durch ein riskantes Alkoholkonsumverhalten jedoch ein hohes Risiko für Alkohol-
exponierte Schwangerschaften haben [14]. Ein web-basiertes Angebot für dieselbe 
Risikogruppe erbrachte bei 58% der Teilnehmerinnen eine Risikoreduktion nach 4 Monaten 
[15]. Das amerikanische Nurse-family partnership-Programm bietet speziell für sozial 
benachteiligte Frauen eine 3-jährige aufsuchende Intervention zur Klärung von 
Gesundheitsfragen, u.a. Alkohol- und Drogenkonsum, an [16]. Allerdings ergab sich gemäß 
des Cochrane-Reviews über 7 Studien von Turnball und Osborn [17] für Hausbesuche 
während und nach der Schwangerschaft von Frauen mit einer Alkohol- oder 
Drogenproblematik keine ausreichende Evidenz für die Empfehlung einer routinemäßigen 
Einführung dieser Maßnahme zur Verbesserung der maternalen und kindlichen Gesundheit, 
wenngleich Besuche nach der Entbindung die Inanspruchnahme suchtspezifischer 
Behandlungsangebote zu verbessern scheinen.   
Ein bundesweites Behandlungsangebot speziell für Schwangere existiert in Deutschland 
nicht. Da der Prävention zur Vermeidung von Suchtmittelkonsum in der Schwangerschaft 
und Stillzeit eine besondere Bedeutung beigemessen wird, förderte das Bundesministerium 
für Gesundheit 2011 sechs Modellprojekte [18].  
In der Schwangerschaft liegt eine hohe Veränderungsbereitschaft der Raucherinnen vor 
(„teachable moment“) [19], d.h. es handelt sich um einen geeigneten Zeitpunkt für eine 
erfolgreiche Intervention. 75% der Betroffenen äußern den Wunsch, das Rauchen 
aufzugeben [20]. Frauen unterbrechen zwar das Rauchen häufiger während der 
Schwangerschaft als zu jedem anderen Zeitpunkt ihres Lebens [21,22], jedoch hört weniger 
als die Hälfte tatsächlich damit auf [7,23].  
Erfolgreiche Raucherentwöhnungsmaßnahmen senken die Inzidenzraten von Frühgeburten 
und erniedrigtem Geburtsgewicht [8,24]. Eine eigene Studie wies den höchsten 
Behandlungserfolg bei Frauen mit Risikoprofil (u.a. Schwangerschaft) bei einer 
Einzelbehandlung auf [25].  
Frauen haben größere Aufhörschwierigkeiten als Männer, dabei scheint eine stärkere 
psychische Abhängigkeit eine Rolle zu spielen. Eine monotherapeutische 
Nikotinersatzbehandlung zeigt bei Frauen geringere Erfolgsquoten als bei Männern. Frauen 
rauchen häufig zur Stressbewältigung [26]. Einen weiteren hemmenden Faktor stellt die 
Angst vor einer Gewichtszunahme dar [27]. Fleitmann et al. 2010 kommen zu dem Schluss, 
dass die Ausstiegsraten bei schwangeren Raucherinnen noch immer viel zu gering seien 
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und fordern daher, dass längerfristig wirksame Tabakprävention in Deutschland 
genderspezifisch gestaltet sein sollte, integrierte Präventionskonzepte zum Schutz vor 
Passivrauch in der Schwangerschaft bundesweit und flächendeckend umgesetzt und schon 
vor der Schwangerschaft eingesetzt werden sollten sowie Maßnahmen zur 
Rückfallprophylaxe und Einbindung des Partners beinhalten sollten [27].  
Auf dem Internetportal der BZgA zum Thema Nichtrauchen erhalten aufhörwillige 
Raucherinnen Tipps und professionelle Unterstützung, u.a. durch ein Online-
Ausstiegsprogramm der BZgA [28]. Internetbasierte Angebote haben den Vorteil einer guten 
zeit- und kostenökonomischen Zugänglichkeit, des interaktiven Austauschs im Unterschied 
zum Einsatz von Manualen und Schriften, der konkreten „Incentive“-Bildung z.B. über 
Internet-Gutscheine nach kompletter Absolvierung von Programmen sowie der Wahrung der 
Anonymität und Vertraulichkeit im Unterschied zur Offenbarungssituation im ärztlichen 
Kontakt. 
Heutzutage informieren sich Schwangere vor allem im Internet [29-32], speziell wenn es sich 
um die erste Schwangerschaft handelt [33]. Auch die in Vorbereitung zur Publikation 
befindlichen Ergebnisse einer eigenen  Untersuchung belegen dies. Demnach verfügen 
97,2% der befragten Frauen über einen Internetzugang, 74,3% nutzen das Internet täglich. 
Fast jede 4. Befragte kann sich vorstellen, an einer Internetberatung zum Tabak- und/oder 
Alkoholkonsum teilzunehmen  
Computer- und Internetbasierte Intervention sind vielfältig [34-36] und werden u.a. als 
vollautomatische Selbsthilfeprogramme, Chat-Nachsorge und strukturierte 
Beratungsprogramme mit und ohne persönliche Interaktion angeboten [37]. Die Qualität der 
Angebote variiert stark [38]. Internetbasierte Interventionen scheinen erfolgversprechende 
Maßnahmen für die Ansprache von Personen, die normalerweise keine Hilfs- und 
Beratungsleistung nutzen würden [39-41], weisen allerdings teilweise hohe Drop-out-Raten 
auf [42,43,36]. Als nachteilig wird u.a. das Fehlen des Face-to-Face-Kontakts und ethische 
Aspekte zum Beispiel im Umgang mit Notfallsituationen gewertet [32]. Vor allem gut 
gebildete und ältere Teilnehmer scheinen von Internetinterventionen zu profitieren [44], 
Untersuchungen aus Holland zeigten eine häufigere Inaktivität von Frauen mit niedrigem 
Bildungsniveau in einem Email-basiertes Gesundheitsförderprogramm speziell für 
Schwangere [38]. Andererseits ist die Internetnutzung gerade auch bei Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen von zentraler Bedeutung [45]. 
Der Einsatz internetbasierter Interventionen im Hinblick auf den Konsum von Suchtmitteln 
scheint insgesamt erfolgversprechend [34,44,37] sogar von einer Gleichwertigkeit gegenüber 
dem klassischen Face-to-Face Kontakt wird berichtet [46]. Die Dauer der Behandlung und 
die Motivationslage der Teilnehmer beeinflussen den Verlauf solcher Interventionen [37,47], 
der Einsatz von motivierender Gesprächsführung im Rahmen von Online-Interventionen ist 
erfolgreich [46,47]. Eine internetbasierte Therapie erreicht bessere und anhaltender positive 
Effekte als eine internetbasierte Selbsthilfe in der Behandlung von Depression [48,49], Angst 
[49,50] und problematischem Alkoholkonsumverhalten [47] und ist auch im  Hinblick auf das 
Preis-Leistungs-Verhältnis überlegen [51]. Suchtspezifische internetbasiert Interventionen 
können positive Verhaltensänderungen herbeiführen, sind aber im Hinblick auf ihre 
Wirksamkeit noch nicht ausreichend untersucht [35,40,52]. 
 
 
 
Eigene Vorarbeiten 
 
„IRIS-I“: Individualisierte, risikoadaptiert internetbasierte Interventionen zur Verringerung des 
Alkohol- und Tabakkonsums bei Schwangeren* 

Ziel dieser im Zeitraum von 2011-2013 vom Bundesministerium für Gesundheit geförderten 
Studie (Förderkennzeichen: IIA5-2511DSM224) war neben der Entwicklung einer 
internetbasierten, professionell durch E-Mail begleiteten Plattform für alkohol- oder 
tabakkonsumierende Schwangere („IRIS-Plattform“) eine Analyse der Nutzerinnenprofile und 
die Untersuchung der Umsetzbarkeit und Akzeptanz des Angebots bei Schwangeren und 
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zuweisenden Frauenärzten. Das Angebot umfasste drei 12-wöchige Beratungsprogramme 
(Alkohol, Tabak, kombinierter Konsum).  

Insgesamt registrierten sich im Rekrutierungszeitraum von 20 Wochen 32 Frauen, lediglich 9 
davon nach Ansprache durch Frauenärzte. 30 wurden eingeschlossen. Das 
Durchschnittsalter betrug 31 Jahre.  10 Frauen waren erstmalig schwanger, 14 ungeplant. 
Überwiegend waren es  rauchende Schwangere (N=29). 75% (N=12 von 16) davon hatten in 
den vorgehenden Schwangerschaften geraucht, 5 von 16 Frauen Fehlgeburten erlitten. 6 
Frauen durchliefen die gesamten 12 Programmwochen. Die Abstinenzquote nach 3 Monaten 
lag in der Tabakgruppe bei mind. 18,5% (ITT), im Alkoholprogramm erreichten 3 Frauen eine 
Abstinenz. Zufriedenheit wurde v.a. für das E-Coach-Angebot berichtet.  

Die Ergebnisse belegten, dass ein internetbasiertes Angebot wie IRIS als Unterstützung für 
tabak- oder alkoholkonsumierende Schwangere sinnvoll sein kann.  Eine besondere 
Herausforderung stellt einerseits die Erreichbarkeit Betroffener, andererseits die Ansprache 
alkoholkonsumierender schwangerer Frauen im Praxisalltag dar. Der individuelle Kontakt 
zum E-Coach kann eine entscheidende Unterstützungsmöglichkeit und Motivationshilfe 
darstellen.  
 
*Stiegler, A, Abele, H, Batra A: "IRIS – is a web-based intervention a practical way for prevention and 
guidance among pregnant women with substance use? User profiles and contentment with support 
IRIS – Ein internetbasiertes Angebot als geeigneter Weg der Suchtmittelprävention und –beratung in 
der Schwangerschaft? Nutzerinnenprofile und Anwenderzufriedenheit" Geburtshilfe und 
Frauenheilkunde (accepted) 
 
 
Barrieren in der Thematisierung des Tabak- und Alkoholkonsums Schwangerer in der 
gynäkologischen Praxis. Eine Fokusgruppenstudie mit Frauenärzten*  
 
Gegenstand dieser Untersuchung war die Frage nach Barrieren in der ärztlichen 
Thematisierung eines möglichen Suchtmittelkonsums der Schwangeren. Durchgeführt 
wurden zwei Fokusgruppeninterviews mit insgesamt zehn Frauenärzten. Die Auswertung 
erfolgte mittels Qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring. 
Mögliche Barrieren im ärztlichen Umgang mit Alkohol- und Tabakkonsum schwangerer 
Patientinnen sind die Vermeidung einer offenen Ansprache des Konsums, Zurückhaltung 
gegenüber Patientinnen mit einem bestimmten soziodemografischen Hintergrund, die 
Belastungen im ärztlichen Arbeitsalltag, mangelndes Vertrauen in die eigene (fachliche) 
Kompetenz und eine Ambivalenz im Hinblick auf die Frage der Zuständigkeit. 
In Anbetracht der erwähnten strukturellen und individuellen Hemmfaktoren wird deutlich, 
dass die Ansprache eines möglichen Konsums im gynäkologischen Arbeitsfeld auf mehreren 
Ebenen eine besondere Herausforderung darstellen kann. Hier stellt sich die Frage, ob eine 
alleinige Übertragung der Beratungsverantwortung auf die Frauenärzte der Problematik einer 
wirksamen Beratung Schwangerer zum Konsum von Alkohol oder Tabak in der 
Schwangerschaft ausreichend gerecht wird. Zu diskutieren sind für die Verbesserung der 
Versorgungsrealität und zur Unterstützung der Frauenärzte Möglichkeiten der strukturierten 
und standardisierten Vorgehensweise in der ärztlichen Beratung, eine Stärkung der 
allgemeinen Kommunikations- und Beratungskompetenz und die Bereitstellung 
niederschwellig verfügbarer Behandlungsangebote für betroffene Schwangere.  
 
*Stiegler, A, Bieber, L, Karacay, K, Wernz, F, Batra, A (2015): Barrieren in der Thematisierung des 
Tabak- und Alkoholkonsums Schwangerer in der gynäkologischen Praxis. Eine Fokusgruppenstudie 
mit Frauenärzten / Barriers to addressing pregnant patients’ cigarette and alcohol use: A focus group 
study with gynecologists" Das Gesundheitswesen, DOI: 10.1055/s-0035-1548935 
 
Die ersten Ergebnisse des Pilotprojektes „IRIS-I“ belegten ein hohes Interesse 
niedergelassener Frauenärztinnen und –ärzten an unterstützenden Angeboten für die 
Motivationsarbeit bei Schwangeren. Seitens der Betroffenen bestehen sowohl die 
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technischen Voraussetzungen für die Realisierung eines bevölkerungsweiten 
Beratungsangebotes als auch subjektiver Beratungsbedarf und -bereitschaft.  
Allerdings zeigten sich auch Schwierigkeiten im Sinne einer beschränkten Möglichkeit, 
Frauen über ihre behandelnden Ärzte/innen über suchtspezifische Beratungsangebote 
adäquat zu informieren und einer unterschiedlichen Kooperationsbereitschaft 
angesprochener Frauen in Abhängigkeit von Motivationslage, Änderungsbereitschaft und 
Umfang des Suchtmittelkonsums. 
Bereits an dieser Stelle greift das Behandlungsprogramm „IRIS“, da anhand der zur 
Verfügung gestellten Materialien und der Begleitung durch den E-Coach zum einen 
Aufklärungs- und Motivationsarbeit geleistet und zum anderen auf die Konsumreduktion bzw. 
Abstinenz hingewirkt wird.  
Es war davon auszugehen, dass neben der Qualität der angebotenen Materialien und 
Individualität der Betreuung ein höherer Grad an interaktionellen Merkmalen der Plattform, 
deren Anwenderfreundlichkeit und die graphische Aufmachung Einfluss auf die Compliance 
und damit den Erfolg einer onlinebasierten Intervention haben.  
Von weiterem und großem Interesse war zudem, welche Schwangeren durch ein derartiges 
Angebot erreicht werden und auf welchem Wege sie Zugang zur Beratung finden. Die 
zukünftigen Anstrengungen sollten daher zur Verbesserung des Angebots auch die 
Entwicklung wirksamer Disseminations- und Werbestrategien  umfassen.  
Der Rekrutierungszeitraum war bei IRIS I mit 22 Wochen verhältnismäßig kurz und der 
Rekrutierungsraum lokal und auf Frauenärztinnen/-ärzte begrenzt. Gerade weil das Angebot 
zum Ende des Rekrutierungszeitraums hin auch auf überregionales Interesse stieß, war die 
bundesweite Öffnung zur Teilnahme naheliegend und zudem weitaus aussagekräftiger.  
Es bestand zusammengefasst weiterhin ein großer Bedarf an niederschwelligen Beratungs- 
und Behandlungsangeboten für suchtmittelkonsumierende Schwangere.  
 
 
4.2 Ziele des Projekts 
 
Im Rahmen dieses Anschlussprojektes sollen folgende Ziele verfolgt werden: 
 
1. Optimierung der Plattform 
 
Optimierung der Beratungs- und Behandlungsplattform IRIS (www.iris-plattform.de) und der 
angebotenen Inhalte auf Basis der Erfahrungen aus der Vorläuferstudie IRIS-I und die 
entsprechenden Rückmeldungen der Akteure (Schwangere, Zuweiser, Programmierer, 
Kooperationspartner).  
Unter anderem sollen die angebotenen Inhalte angepasst, verkürzt und überarbeitet werden 
und eine stärkere Realisierung interaktiver Elemente und eine Erhöhung der graphischen 
und funktionellen Attraktivität vorgenommen werden.  Die Aufteilung in 3 Programme (für 
Tabak, Alkohol- und kombinierten Konsum) soll beibehalten werden und der 
Beratungszeitraum unverändert 12 Wochen umfassen. Interventionsziel bleibt eine Alkohol- 
und/oder Tabakabstinenz bzw. eine Reduktion des Konsums. 
 
2. Erweiterung des Rekrutierungsraumes 
 
Der Rekrutierungsraum soll auf das gesamte Bundesgebiet erweitert werden. Der Zugang zu 
IRIS soll als web-basiertes Angebot implementiert werden.  
Schwangere Teilnehmerinnen sollen über Suchtberatungsstellen, niedergelassene 
Fachärzte, Kliniken  oder über freie Rekrutierungswege im Internet und in den Medien 
motiviert werden, die IRIS-Plattform zu besuchen und sich zu einer Programmteilnahme 
anzumelden.  
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3. Zielgruppe 
 
Die Zielgruppe bleibt im Vergleich zur Vorgängerstudie IRIS-I unverändert (volljährige 
schwangere Frauen mit Tabak- und/oder Alkoholkonsum)  
 
4. Überprüfung der Effektivität und Effizienz des entwickelten Instrumentes im kontrollierten, 

randomisierten Design 
 
Die Überprüfung der Effektivität und Effizienz wird im Rahmen einer kontrollierten, 
zweiarmigen, randomisierten (1:1) Interventionsstudie durchgeführt. Schwangere 
Konsumentinnen von Alkohol und /oder Tabak werden randomisiert auf zwei 
Behandlungsoptionen („E-Coach + standardisierte Behandlungsplattform E+SB“ vs. 
„Standardisierte Behandlungsplattform SB“) Verteilt und durchlaufen dabei ein 
inhaltsgleiches 12-wöchiges Programm entsprechend ihres Konsumprofils (IRIS-A: 
Alkoholprogramm, IRIS-T: Tabakprogramm, IRIS-AT: Kombiniertes Programm bei Konsum 
von Alkohol und Tabak) und erhalten entweder standardisierte Aufforderungen zur 
Teilnahme per Email oder eine wöchentliche individualisierte email-gestützte Beratung durch 
einen professionellen Unterstützer, den sog. „E-Coach“. 
 

 
4.3 Projektstruktur und Verantwortlichkeiten 
 
Prof. Dr. Anil Batra ist Leiter der Sektion Suchtforschung und Suchtmedizin an der 
Universitätsklinik Tübingen mit Therapieeinheiten für die Behandlung alkohol-, 
medikamenten- und drogenabhängiger Patienten sowie einer Ambulanz für die Behandlung 
von Rauchern. Er war 2010-2014 Präsident der Deutschen Gesellschaft für Suchtforschung 
und Suchttherapie (DG-Sucht e.V.), ist seit 2016 Vorsitzender der Dachgesellschaft 
Deutscher Suchtfachgesellschaften und ist Vorsitzender des Wissenschaftlichen 
Aktionskreises Tabakentwöhnung (WAT e.V.). Seit 1991 untersucht er Fragestellungen zum 
Thema Tabakentwöhnung, u.a. in einem DFG-geförderten Projekt zur Wirksamkeit der 
Tabakentwöhnung bei Frauen mit Risikofaktoren (z.B. Schwangerschaft) und ist in Studien 
zu Genderfragen bei der Behandlung der Alkoholabhängigkeit sowie Leitlinienentwicklungen 
involviert. Er publizierte ein nach §20 SGB V anerkanntes Tabakentwöhnungsprogramm.  
Als Leiter der Studie überwachte und koordinierte er die methodische und inhaltliche 
Studienkonzeption und -umsetzung von der Antragstellung bis zur Auswertung. Die bereits 
aus IRIS I bestehenden Manuale wurden von Frau Dr. Stiegler und ihm an die Zielgruppe 
adaptiert und ergänzt. In der Behandlungsphase supervidierte er das E-Coaching. Zudem ist 
er gemeinsam mit Frau Dr. Stiegler für Berichterstattung, Vorträge und Publikationsarbeit 
verantwortlich. 
 
Dr. Anette Stiegler ist seit 2008 an der Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie 
beschäftigt, seit 2014 als Fachärztin und übernahm als Subleiterin zusammen mit Herrn Prof. 
Batra die Projektplanung und –umsetzung. Zusammen mit den Studienassistentinnen 
Frau Linny Bieber und Frau Sara Hanke wurde die Rekrutierungsarbeit optimiert, die 
Inhalte des Angebots in Zusammenarbeit mit der Programmierfirma überarbeitet, die 
Teilnehmerinnen betreut und gecoacht, die Datenerhebung und –auswertung durchgeführt 
sowie Vorträge und Publikationen erarbeitet. 
 
Wissenschaftliche Hilfskräfte unterstützten das Studienteam in den jeweiligen 
Projektabschnitten und -arbeiten. 
 
Dr. Kay-Uwe-Petersen übernahm den Bereich der statistischen Beratung und Auswertung. 
 
Unterstützung in der konzeptuellen und inhaltlichen Arbeit erhielten wir von Prof. Dr. Stephan 
Zipfel, Ärztl. Direktor der Abteilung für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie am 
Universitätsklinikum Tübingen. In inhaltlichen Fragen und der Verbreitung des Angebots 
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unterstützte uns Herr PD Dr. med Harald Abele, Oberarzt an der Universitäts-Frauenklinik 
Tübingen.  
 
Die Firma <em>faktor - Die Social Profit Agentur GmbH, Stuttgart übernahm die 
Programmierung und Pflege des Internetangebots IRIS während des gesamten 
Förderzeitraums. Vorerfahrung bestand durch die Programmierung bestimmter Angebote der 
BZgA, z.B. des rauchfrei-Angebots. 
 
Auch in dieser Studie erfolgte ein Austausch mit Mitarbeiterinnen der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BzGA).  
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5. Erhebungs- und Auswertungsmethodik  
 
5.1 Ethik 
Einholung eines positiven Ethikvotums bei der hiesigen Ethikkommission vor Start der 
Interventionsphase (Projektnummer 458/2013BO2). 
 
5.2 Fallzahl und Einschlusskriterien  
Angesichts der unklaren Ausgangssituation mit nicht abschätzbaren Verweildauern von 
Teilnehmerinnen auf der Plattform und fehlenden Erfahrungen bzgl. der anzunehmenden 
Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsoptionen wurde auf eine 
Fallzahlberechnung verzichtet. Stattdessen wurde folgende Schätzung bzgl. der 
Erreichbarkeit von schwangeren Frauen innerhalb eines Jahres zugrunde gelegt:  
Bei ca. 660.000 Geburten / Jahr und damit ca. 880.000 Schwangeren in einem Zeitraum von 
12 Monaten, die nach den ersten 4 Wochen von der Schwangerschaft Kenntnis erhalten, ist 
bei einer Raucherprävalenz von knapp 30% und einer spontanen Aufhörquote von ca. 50% 
bei Bekanntwerden der Schwangerschaft mit ca. 100.000 Betroffenen zu rechnen. Unter 
Annahme einer Erreichensquote von ca. 5% und einer Teilnahmebereitschaft von 10% ist mit 
ca. 500 Frauen zu rechnen, die sich auf der Seite www.iris-plattform.de registrieren und die 
Einschlusskriterien erfüllen. 
 
Einschlusskriterien: 
- Schwangerschaft 
- Mind. einmaliger Tabak- und/oder Alkoholkonsum in der aktuellen Schwangerschaft 
Ausschlusskriterien: 
- Minderjährigkeit (< 18 Jahre) 
- Unzureichende Deutschkenntnisse 
- Selbst berichteter Drogenkonsum 
- Selbstberichtete Medikamenten- oder Alkoholabhängigkeit ohne medizinische 

Begleitung 
 
5.3 Optimierung der Plattform 

5.3.1 Vergabe der Programmierung  
Erstellung eines Lastenverzeichnisses (LV) zur Erfassung des geforderten 
Leistungsumfangs unter Berücksichtigung der einzuarbeitenden Vorgaben und 
Richtlinien der BZgA, des GB-IT (Geschäftsbereich IT am Universitätsklinikum 
Tübingen) sowie des Geschäftsbereichs EDV-Einkauf vor Beginn des freihändigen 
Vergabeverfahrens. 
5.3.2 Erarbeitung des Datenschutzkonzeptes 
Berücksichtigung der datenschutzrechtlichen Vorschriften des 
Datenschutzbeauftragten des UKT und der Ethik-Kommission. 
5.3.3 Überarbeitung der Inhalte des Online-Beratungsangebots IRIS 
Neustrukturierung, Überarbeitung und Erweiterung der Programminhalte aus IRIS I 
und Einpflegen der Inhalte mit anschließender Testphase vor dem Onlinegang. 
5.3.4 Programmierung und Implementierung  
Nach Programmierung erfolgt die Implementation des Beratungsangebots IRIS zur 
bundesweiten Verfügbarkeit entsprechend der vertraglichen Vereinbarungen (u.a. 
Realisierung interaktiver Elemente, Optimierung der Attraktivität in Grafik und 
Anwendung unter Erfüllung aller notwendigen Sicherheitsstandards; Bereitstellung 
einer Möglichkeit zur Testung und Demonstration). 
5.3.5 Sicherheitstestung 
Es wird eine Sicherheitstestung in Form einer Penetrationstestung durchgeführt. 
Etwaige Mängel werden behoben bzw. die zuständigen Verantwortlichen dazu 
aufgefordert. 
 
 

 

http://www.iris-plattform.de/
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5.4 Werbemaßnahmen, Rekrutierungswege und Informationsmaterial 
Bewerbung und zielgruppenorientierte Verbreitung des Angebots unter Berücksichtigung 
bewährter Zugangswege und Nutzung des Internets. 
Bereitstellung von Informationsmaterialien (Flyer, Plakate) zur Auslage in Praxen, 
Beratungszentren. 
 
5.5 Zugangswege 
Abfrage und Erhebung der Zugangswege im Rahmen des Anmeldeprozesses auf der IRIS-
Seite. 
 
 
5.6 Intervention auf der Plattform 

5.6.1 Beratungsparcours und Studienverlauf 
Die Teilnehmerinnen durchlaufen ein an das Konsummuster (Tabak, Alkohol, beides) 
adaptiertes 12-wöchiges Programm, das komplett innerhalb einer zurückhaltend und 
modern designten Online-Umgebung stattfindet. Neben Webseiten mit 
Hintergrundinformationen und Entspannungstipps (inklusive Audio- und 
Videomaterial) stehen interaktive Online-Übungstools bereit. Die Übungen können 
hier direkt online bearbeitet, zwischengespeichert, heruntergeladen und ausgedruckt 
werden.  
Erfüllt eine potentielle Teilnehmerin die Einschlusskriterien nicht, so wird sie nicht 
eingeschlossen und erhält abhängig von ihren Antworten automatisiert eine E-Mail 
mit Empfehlungen für alternative Beratungs- und Hilfsangebote zum 
Suchtmittelkonsum, bspw. der BZgA.  
Die Datenerhebung und Behandlung auf der Plattform erfolgen pseudonymisiert.  Die 
Überprüfung der Wirksamkeit zweier Behandlungsoptionen wird als kontrollierte, 
zweiarmige, randomisierte (1:1) Interventionsstudie durchgeführt. Die Zuordnung 
schwangerer Konsumentinnen von Alkohol und/oder Tabak auf die zwei 
Behandlungsoptionen „E-Coach + standardisierte Behandlungsplattform E+SB“ vs. 
„Standardisierte Behandlungsplattform SB“ erfolgt randomisiert in der Verteilung 1:1. 
Beide Behandlungsgruppen durchlaufen ein inhaltsgleiches 12-wöchiges Programm 
der Beratungs- und Behandlungsplattform IRIS entsprechend ihres Konsumprofils 
(IRIS-A: Alkoholprogramm, IRIS-T: Tabakprogramm, IRIS-AT: Kombiniertes 
Programm bei Konsum von Alkohol und Tabak) und erhalten entweder 
standardisierte Rückmeldungen per E-Mail oder eine wöchentliche individualisierte E-
Mail-gestützte Beratung durch einen professionellen Unterstützer, den sog. „E-
Coach“. 
Aufgrund der hohen Rückfallraten nach der Entbindung sind sogenannte 
Erinnerungs- oder Booster-Mails vorgesehen (insgesamt 3 E-Mails mit 
standardisiertem Text in Monat 1,2 und 3 nach der Entbindung), die die 
Abstinenzmotivation der Teilnehmerinnen unterstützen sollen. 
3 Monate nach Beendigung der Teilnahme erfolgt eine Nachbefragung zur 
Zufriedenheit und dem Abstinenzerfolg (Katamnese), 6 Wochen nach dem 
Entbindungstermin eine Befragung zum Postpartalverlauf. Es werden 
Aufwandsentscheidungen in Form von Bestellgutscheinen ausgegeben bzw. unter 
den Teilnehmerinnen verlost (Abb. 1). 
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Abb. 1: Studienablauf IRIS-II 
 
Die statistische Analyse umfasst neben deskriptiven Auswertungen der behandelten 
Population univariate Vergleiche der Merkmale des Substanzkonsums in 
Abhängigkeit von der Zugehörigkeit zu einer Interventionsgruppe. 
Regressionsanalytische Verfahren sollen mögliche Prädiktoren der Inanspruchnahme 
des Angebotes erfassen, semiquantiative und qualitative Daten dienen der 
Auswertung der Zufriedenheit mit dem Behandlungsangebot. 
 
5.6.2 Erhebungsinstrumente 
Folgende Fragen, Fragebögen und Erhebungsinstrumente werden eingesetzt: 
- Erfassung des Zugangswegs 
- 6 Einschlussfragen zur Erfassung der Ein-/Ausschlusskriterien 
- Basisdokumentation mit soziodemographischen, gynäkologischen und 

psychiatrischen Fragen 
- Tabakanamnese 
- FTND (Fagerströmtest für Nikotinabhängigkeit) [53,54] 
- ICD-10-Kriterien der Tabakabhängigkeit 
- SER: Situationserfassungsbogen 
- Alkoholanamnese 
- ICD-10-Kriterien der Alkoholabhängigkeit 
- MFB-1: Motivationsfragebogen Tabak 
- MFB-A: Motivationsfragebogen Alkohol 
- BFI-10: Big-Five-Inventory-10 [55] 
- PHQ-9: Fragebogen zur Depression aus dem „Gesundheitsfragebogen für 

Patienten“, dt. Version des „Patient Health Questionnaire“ (zur Baseline und 3 
Monate nach Programmende) [56] 

- Abstinenzerfolg (wöchentlich) 
- Regler mit visueller Analogskala zu Stimmung, Motivation, Zuversicht und 

Suchtverlangen (wöchentlich) 
- Fragebogen zum Postpartalverlauf 6 Wochen nach der Entbindung 
- Katamnese (3 Monate nach Programmende) 
- Drop-Out-Befragung 
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5.7 Hauptfragestellungen gemäß Antrag 
 
5.7.1 Haltequoten in den beiden Behandlungsbedingungen: 

 
Hypothese 1: Eine E-Coach-Behandlung weist eine höhere Behandlungscompliance 
der Teilnehmerinnen auf (Schätzbasis für die Fallzahlkalkulation: 50% E+SB, 30% 
SB). 

 
5.7.1 Abstinenzquoten in den beiden Behandlungsbedingungen: 

 
Hypothese 2: Bei ITT-Auswertung ist – auf der Basis von Selbstaussagen – der Anteil 
der abstinenten Schwangeren nach Abschluss der Intervention, 3 Monate nach der 
Intervention und zum Zeitpunkt der Entbindung in der E-Coach-Bedingung signifikant 
höher. 

 
5.8 Nebenfragestellungen gemäß Antrag 
Was sind Prädiktoren des regulären Abschlusses der Intervention und der Abstinenz?  
Ergeben sich kostenökonomische Vorteile durch eine Teilnahme? 
Was sind effektive Rekrutierungswege? 
 

5.8.1 Prädiktoren für einen regulären Abschluss der Intervention und der Abstinenz 
Was sind Prädiktoren des regulären Abschlusses der Intervention und der Abstinenz? 
Untersucht werden die Variablen Konsummenge und -dauer, Alter, Bildung, Sozialer 
Hintergrund, Lebensraum (großstädtisch, ländlich), psychische Komorbiditäten und 
eine begleitende psychotherapeutische Behandlung. 

 
5.8.2 Kostenökonomie 
Mit einer effektiveren Behandlung geht eine geringere Inanspruchnahme des 
Gesundheitswesens, z.B. Notwendigkeit und Dauer stat. Behandlungen, 
 Schwangerschafts-Verlauf, Entbindung und postpartaler Verlauf in Abhängigkeit von 
der  Behandlungsbedingung (z.B. KH-Verweildauer, Geburtsverlauf und 
Gesundheitszustand des Neugeborenen) einher.  

 
5.8.3 Effektive Rekrutierungswege 
Was sind effektive Rekrutierungswege? 
Unterschiedliche Wirksamkeit persönlicher Ansprache durch Frauenärzte/innen vs. 
Anonyme Zugangswege (Internet, Printmedien)  

 
5.9 Transfer 
Prüfung der Möglichkeiten und Vorbereitung einer Verstetigung des Angebots in Absprache 
mit der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung. 
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6. Durchführung, Arbeits- und Zeitplan 
 
6.a Darstellung der Arbeitsabläufe 
Projektdauer:         24 Monate 
 Projektstart:       01.07.2013 

 1. Optimierung der Behandlungsplattform IRIS:  6 Monate  
 2. Rekrutierungsphase:     6 Monate  
 3. Behandlungsphase:     3 Monate  
 4. Katamnesephase:     6 Monate  
 5. Auswertung:      3 Monate  

 Projektende:        30.06.2015 
 
 2013 2014 2015 
 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 05 06 
1. Projektbeginn                         
2. Optimierung der 

Plattform 
                        

3. Ausarbeitung der 
Materialien  

                        

4. Entwicklung                         
5. Werbemaßnahmen                         
6. Rekrutierung                         
7. Intervention auf 

der Plattform 
                        

8. Nachbefragung 
 

                        

9. Auswertung 
 

                        

10. Abschlussbericht 
 

                        

11. Projektende 
 

                        

Tab. 1: Projektverlauf gemäß Antrag vom 19.12.2012 
 
Der Projektbeginn erfolgte am 01.07.2013.  
 
Optimierung der Plattform 
Die Inhalte konnten fristgerecht überarbeitet werden, die Programmierung der Plattform 
selbst jedoch führte aufgrund des aufwändigen Vergabeverfahrens zu einer Überschreitung 
des ursprünglich kalkulierten Zeitrahmens um 3 Monate. Die Optimierung der IRIS-Plattform 
wurde im Wesentlichen vor Rekrutierungsbeginn am 07.04.2014 abgeschlossen. Kleinere 
Anpassungen erfolgten bedarfsweise im weiteren Verlauf. 
 
Ausarbeitung der Materialien 
Die Überarbeitung der Inhalte wurde Ende März 2014 mit Abschluss der Testing-Phase von 
IRIS II beendet. Kleinere Anpassungen erfolgten bedarfsweise im weiteren Verlauf. 
 
Entwicklung 
Die Entwicklungsarbeit hat die Firma em-faktor am 07.01.2014 aufgenommen. Der 
Zeitrahmen für die Entwicklungsphase verlief planmäßig. Die Plattform wurde am 7. April 
2014 online gestellt. Der kalkulierte Zeitrahmen hatte sich nicht verändert, die 
Verzögerungen waren durch den späteren Beginn begründet. 
 
Werbemaßnahmen 
Die Werbemaßnahmen für den Programmstart konnten vor planmäßig umgesetzt werden 
und wurden im Studienverlauf angepasst und erweitert, z.B. Inanspruchnahme 
kostenpflichtiger Online-Werbung über Google (häufig genutzte Suchmaschine mit der 
Möglichkeit, Werbung bei der Eingabe bestimmter Schlagwörter zu setzen) und Facebook 
(Schaltung einer eigenen Seite mit der Möglichkeit der Vernetzung in diesem sozialen 
Netzwerk) (s. auch Ergebnisse). Foren wurden bewusst ausgespart, um kein konfrontatives 
Vorgehen in der Verbreitung des Angebots zu nehmen und die Seriosität zu sichern. 
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Rekrutierung der Schwangeren 
Rekrutiert wurde für die Studie ein Jahr lang im Zeitraum von 07.04.2014 bis 07.04.2015. 
Zum einen erfolgt eine lokale Rekrutierung in der Region (Stuttgart, Esslingen, Ludwigsburg, 
Böblingen, Tübingen, Reutlingen, Göppingen, Zollernalbkreis, Sigmaringen, Alb-Donau-
Kreis, Calw, Freudenstadt, Rottweil) über Frauenarztpraxen, Entbindungskliniken und 
Ambulanzen, regionale Schwangeren-, Frauen- und Suchtberatungsstellen sowie 
VertreterInnen regionaler Arzt- und Hebammenverbände. Auch wurde pro Interessengruppe 
wenn möglich die Landesstelle Baden-Württemberg als Multiplikator angeschrieben (z.B. 
Hebammenverband Baden-Württemberg, Landesärztekammer Baden-Württemberg, beim 
Berufsverband der Frauenärzte der Landesverband Baden-Württemberg, 
Landesgeschäftsstelle Baden-Württemberg der Diakonie).  
Zum anderen wurde IRIS bundesweit beworben: Informiert wurden die jeweiligen Zentralen 
sowie alle Landesstellen der ausgewählten Arzt- und Hebammenverbände sowie der 
Frauen-, Schwangerschafts- und Suchtberatungsstellen mit Ausnahme der baden-
württembergischen Landesstellen (z.B. die Zentrale von Diakonie Deutschland genauso wie 
die Landesstellen der Diakonie in Bayern, Hessen, Niedersachsen usw.). Pro Bundesland 
wurden zudem 5 Entbindungskliniken ausgewählt (dazu wurden die 5 einwohnerstärksten 
Städte pro Bundesland ermittelt, pro Stadt wurde eine Klinik angeschrieben). Die Information 
erfolgte per E-Mail-Verteiler. 
Da nicht auszuschließen war, dass es sich bei einigen Anmeldungen auch um 
„Scheinanmeldungen“ handeln könnte, wurde als neue Zielgröße die in Woche 1 gestartete 
Zahl von 500 Schwangeren definiert. Der Rekrutierungszeitraum verlängerte sich von sechs 
auf zwölf Monate.  
 
Intervention auf der Plattform 
Die Beratungsplattform stand planmäßig ab 7. April 2014 zur Verfügung. Anmeldeschluss 
war der 07.04.2015. Die bis zu diesem Zeitpunkt registrierten Teilnehmerinnen konnten das 
Programm regulär durchlaufen.  
 
Nachbefragung 
Unter Berücksichtigung der Nachbefragungszeitpunkte und des letzten Entbindungstermins 
einer Teilnehmerin im Januar 2016 mit Teilnahme an der Postpartalbefragung im März 2016 
sowie einer optionalen Erinnerung zur Teilnahme nach weiteren 2-4 Wochen verlängerte 
sich die Nachbefragungsphase bis April 2016.  
 
Auswertung 
Die Auswertungsphase endete im Juni 2016. 
 
Projektende 
30.06.2016 
 
Abläufe entsprechend dem Projektverlauf 
Tabelle 2 zeigt eine Aufstellung der Arbeitsschritte und zeitlichen Abläufe entsprechend dem 
Projektverlauf. 
 
 2013 2014 2015 2016 
 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 05 

bis 
12 

01 
bis 
05 

06 

1. Projektbeginn                          
2. Optimierung d. Plattform                          
3. Ausarbeitung Materialien                          
4. Entwicklung                          
  4.1 Lastenheft-Erstellung                          
  4.2 Aufforderung  
Angebotseinreichung 

                         

  4.3 Angebotsabgabe                          
  4.4 Angebotssichtung                          
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  4.5 Firmen-Gespräche                           
  4.6 Auftragsvergabe                          
  4.7 Realisierung Plattform                          
5. Werbemaßnahmen                          
6. Rekrutierung                          
7. Intervention auf der 
Plattform 

                         

8. Sicherheitstestung                          
9. Anpassungen durch Fa.                          
10. Nachbefragung                          
11. Auswertung                          
12. Abschlussbericht                          
13. Projektende                          
Tab. 2: Tatsächlicher Projektverlauf 
Die Aufstellung zeigt die wichtigsten Teilschritte. Blau und grau gefärbt sind die Abweichungen im tatsächlichen 
Projektverlauf im Vergleich zur Planung im Antrag, wobei blau zeitliche Versäumnisse und grau die 
entsprechenden Verlängerungen darstellen, die sich auch die Gesamtverlängerung des Projekts um 12 Monate 
durch Erweiterung des Rekrutierungszeitraums von 6 auf 12 Monate und eine verlängerte Auswertungsphase 
ergeben haben. 
 
6.b Darstellung der Finanzierung 
 

Ursprünglicher Finanzierungsplan gemäß Antrag vom 19.12.2012: 
Finanzierung 2013 (01.07.2013-31.12.2013) 

Projektphase I (Inhaltliche Optimierung), Dauer: 6 Monate  
Wiss. Angestellte,  0,75 Stelle, Ä1 Stufe 5 
Wissenschaftliche Hilfskraft 85h/Monat, ungeprüft 

 
28.838€ 
  4.422€ 

Projektphase Ia (Überarbeitung Plattform), darunter: 
- Workshop mit Erstellung des Lastenbuchs: ca. 8.000.- 
- Feinspezifizierung: ca. 8.000.- 
- Realisierung; ca. 60.000.- 
- Pflege der Seiten: ca. 4.000.- 

80.000€1 

Materialkosten (10.000 Flyer, 500 Poster)   2.000€ 
Summe 115.260€ 
1 Die Vergabe der Optimierung der Plattform erfolgt nach einer Ausschreibung. Erste Erkundigungen bei 
potentiellen Anbietern führen zu der Einschätzung von Kosten in Höhe von 80.000.- € 
 
Finanzierung 2014 (01.01.2014-31.12.2014) 

Projektphase II (Therapie), Dauer: 12 Monate 
Studienleitung Wiss. Angestellte, 0,5 Stelle Ä1 Stufe 5 
Studienassistenz, 0,5 Stelle, E13 für 9 Monate 
Wissenschaftliche Hilfskraft 85h/Monat, geprüft 

 
38.450€ 
23.062€ 
13.984€ 

Werbekosten, z.B. google-Ads 
Incentives (500 Teilnehmerinnenbefragungen à 20 €) 

  4.500€ 
10.000€ 

Statistische Beratung   5.000€ 
Summe 94.996€ 
 
Finanzierung 2015 (01.01.2015-30.06.2015) 

Projektphase III (Katamnese und Auswertung), Dauer: 6 Monate 
Wiss. Angestellte,  0,75 Stelle, Ä2 Stufe 1 
Wissenschaftliche Hilfskraft 85h/Monat, geprüft 

 
30.431€ 
  6.992€ 

Material (Publikationskosten)   1.000€  
Fahrtkosten (Kongresse, z.B. Deutscher Suchtkongress oder DGPPN)   1.000€ 
Summe 39.423€ 
 
Finanzierung gesamt 
 
Summe gesamt 249.679,00€ 
./. Eigenanteil 10% gesamt   24.967,90€ 
Zu finanzierender Anteil gesamt 224.711,10€ 
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Änderungen im Finanzierungsplan: 
Bis 31.12.2013 beliefen sich die Gesamtausgaben auf 7.453,27€.  Die tatsächlich 
ausgezahlten Bundesmittel beliefen sich auf 11.404,74€, so dass nach Verrechnung der 
Ausgaben für Januar 2014 i.H. von 2.135,74€ im Februar 2014 eine Überzahlung von 
2.774,63€ zurückgezahlt wurde. 
 
Am 14.04.2014 wurde eine Erhöhung der Bewilligungssumme für das Jahr um bis zu 
100.190,--€ genehmigt. Grund war u.a. eine aufwändiger als geplant notwendige 
Programmierung der Plattform, um die Anforderungen der BZgA bereits in diesem 
Studienabschnitt zu berücksichtigen und die evtl. angedachte spätere Übernahme der 
Anwendung zu vereinfachen. Die bewilligte Gesamtsumme für das Projekt erhöhte sich 
demzufolge auf 232.571,74€. Die Summe erhöhte sich zum 08.08.2014 nochmals 
geringfügig auf bis zu 232.889,74€,  am 10.12.2014 wurde sie nach erneuten Absprachen 
auf einen endgültigen Wert von bis zu 227.812,74€ festgelegt. 
 
Zudem wurde eine kostenneutrale Verlängerung der Projektlaufzeit bis 31.12.2016 (u.a. 
durch die Verlängerung der Rekrutierungsphase bedingt) beantragt und genehmigt. 
 
Der zahlenmäßige Verwendungsnachweis liegt bereits vor. 
 
6.c  
Personalkosten 
Finanziert wurde damit die Stelle der stellvertretenden Projektleitung (Frau Dr. Anette 
Stiegler), die mit der Projektleitung, -organisation und –umsetzung betraut war. Neben den 
vorbereitenden Arbeiten betreute sie die Schwangeren während der Programmteilnahme 
und überwachte die Auswertungsarbeiten im Anschluss. Zwei Studienassistentinnen sowie 
wissenschaftliche Hilfskräfte unterstützten die Projektleitung in der Ausarbeitung der 
Plattforminhalte, führten Testdurchläufe durch, assistierten die Betreuung der Schwangeren 
auf der Plattform und ständiger Supervision und erledigten Korrespondenz- und 
Auswertungsarbeiten. Eine statistische Beratung und Unterstützung bei der Auswertung 
erfolgte durch Herrn Dr. Petersen. 
Die Projektleitung und Supervision der gesamten Projektarbeit erfolgte durch Herrn Prof. Anil 
Batra als Eigenleistung der Abteilung.  
Ebenso erfolgt die Betreuung der Plattform und der Nutzerinnen nach Rekrutierungsschluss 
auf eigene Kosten der Sektion Suchtmedizin und Suchtforschung. 
 
Sachmittel  
Hauptbestandteil war die Gestaltung der Plattformintervention selbst inklusive Vorarbeiten 
(Lastenhefterstellung) und Sicherheitstestung. Neben Aufwandsentschädigungen für die 
Teilnehmerinnen entstanden Kosten durch die Herstellung und den Druck von 
Infomaterialien und Online-Werbekosten, Reise- und Publikationskosten. 
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7. Ergebnisse 
 
7.1 Ethikvotum 
Das zustimmende Votum der Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultät der Eberhard-
Karls-Universität und am Universitätsklinikum wurde am 25.09.2013 erteilt (Projekt-Nummer: 
458/2013BO2). 
 
7.2 Optimierung der Plattform 
Eine Neustrukturierung, Überarbeitung und Erweiterung der Programminhalte aus IRIS I in 
Form von Flussdiagrammen und der konkreten Verteilung der Inhalte auf einzelne 
Webseiten in Powerpoint begann parallel zur Lastenhefterstellung am 08.07.2013 und wurde 
in der Grobüberarbeitung im Oktober 2013 abgeschlossen. 
Die Feinüberarbeitung analog zur Einpflege der Inhalte dauert bis März 2014 an. 
 
Abb. 2-4: Beispiele für Konzeption der Wocheninhalten in Form von Flussdiagrammen 
 

 
 
Abb. 2: Übersicht Wocheninhalte Tabakprogramm IRIS-T Woche 2 
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Abb. 3: Übersicht Wocheninhalte Alkoholprogramm IRIS-A Woche 2 
 
 

 
 
Abb. 4: Übersicht Wocheninhalte Kombiprogramm IRIS-AT Woche 8 
 
Die Teilnehmerinnen durchliefen ein an das Konsummuster (Tabak, Alkohol, beides) 
adaptiertes 12-wöchiges Programm, das komplett innerhalb einer zurückhaltend und modern 
designten Online-Umgebung stattfindet. Neben Webseiten mit Hintergrundinformationen und 
Entspannungstipps (inklusive Audio- und Videomaterial) stehen interaktive Online-
Übungstools bereit. Die Übungen können hier direkt online bearbeitet, zwischengespeichert, 
heruntergeladen und ausgedruckt werden. Die Erarbeitung der Inhalte beinhaltete vor allem 
die Überarbeitung und Erweiterung des bereits in der Pilotstudie entwickelten Manuals und  
wurde fristgerecht abgeschlossen. Abhängig vom Layout erfolgten weitere 
Feinanpassungen. Die Wocheninhalte wurden verschlankt und gekürzt (Onlineschaltung 
16.06. bis 20.06.2014). Weitere Kürzungen sowie eine sprachliche Vereinfachung der Texte 
erfolgten nochmals ab 2015. Am 05.01.2015 erfolgte die Integration eines kleinen 
Programmüberblicks in die Willkommenstexte, der optisch das Vorankommen im Programm 
verdeutlichen soll. 
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Eine ansprechende und auflockernde Bebilderung sollte die Attraktivität der Nutzung und 
Darstellung verbessern. Es wurde auf kostenloses Bildmaterial zurückgegriffen. Die 
Recherche wurde vom Studienteam übernommen. 
 
Von Beginn an wurden Testaccounts zur Nutzerinnendarstellung und Coachansicht 
eingerichtet. Sie dienten nach der Testungsphase des Angebots einer „Live-Nutzung“ des 
Studienteams, um mögliche Schwierigkeiten in Anwendung und Darstellung nachvollziehen 
und beheben zu können. Auch die Programmierfirma  führte eine kontinuierliche interne 
Kontrolle in Form von Testzugängen im Nutzerbereich durch.  
 
 
7.3 Materialien für Information und Rekrutierung 
Es wurden ein Flyer (Abb. 5) und ein Plakat (Abb. 6) entwickelt. Das Plakat zeigte einen QR-
Code, mit dem die IRIS-Seite bequem aufgerufen werden konnte. 
Zum Download stehen die Materialien auch aktuell noch auf der Homepage der Klinik zur 
Verfügung. Bis heute erreichen uns Anfragen zum Programm und der Bitte nach 
Informationsmaterial. Da das Budget erschöpft ist, war zuletzt nur noch eine kleine Stückzahl 
gedruckt worden (auf eigene Kosten) bzw. der Hinweis auf die Downloadmöglichkeit erfolgt, 
um die fortgesetzte Aufmerksamkeit und Bewerbung nicht zu gefährden. 
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Abb. 5: Info-Flyer 
 

 
Abb. 6: IRIS-Plakat mit QR-Code 
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Programmführer:  
Ein 19-seitiger Programmführer wurde auf Anfrage und für die Presse bereitgestellt (siehe 
Anhang). 
 
Logo 
Der Plattform- und Studienname „IRIS“ ist ein Akronym aus den Anfangsbuchstaben des 
Projekttitels. Das für die Studie entworfene Logo (© Wernz; Abb. 7) zeigt die Buchstaben 
IRIS. Ziel ist eine schnelle Verknüpfung des Betrachters mit dem Projekt IRIS und ein hoher 
Wiedererkennungswert. Für die Studie IRIS II wurde die inverse Darstellung gewählt (Abb. 
8). 
 

      
 
Abb. 7: Logo IRIS-I     Abb. 8: Logo IRIS-II 
 
 
7.4 Entwicklungsarbeit 
Dem Vergabeverfahren ging die Erstellung eines Lastenverzeichnisses (LV) zur Erfassung 
des geforderten Leistungsumfangs voraus. Die Erstellung erfolgte planmäßig bis 01.08.2013 
unter Berücksichtigung der einzuarbeitenden Vorgaben und Richtlinien der BZgA, des GB-IT 
(Geschäftsbereich IT am Universitätsklinikum Tübingen) sowie des Geschäftsbereichs EDV-
Einkauf und einer möglichst ansprechenden Interaktivität unter Berücksichtigung der 
strengen datenschutzrechtlichen Vorschriften (Votum Datenschutzbeauftragter des UKT, 
Votum der Ethik-Kommission). Die Arbeit am Lastenverzeichnis wurde am 25.10.2013 
abgeschlossen. Ein finales Datenschutzkonzept wurde am 02.09.2013 abgeschlossen. 
Im Zeitraum zwischen August und Oktober 2013 erfolgte in enger Abstimmung mit allen 
Beteiligten (vornehmlich GB-IT und EDV-Einkauf) die Vorbereitung zum freihändigen 
Vergabeverfahren. Von den Firmen em-faktor (Stuttgart), s+c (Tübingen) und Schönere Welt! 
(München) wurden Angebote eingereicht. Bewertungskriterien waren Preisangebot, 
Qualifikation, Referenzen, Designvorschläge. Die Firma em-faktor aus Stuttgart erhielt den 
Zuschlag. 
Diese Arbeitsschritte waren in der initialen Zeitplanung nicht vorgesehen, die Notwendigkeit 
zur Durchführung eines Vergabeverfahrens für die Plattformprogrammierung ergab sich erst 
nach der Zeitplanerstellung im Antrag mit der Bewilligung des BMG und den damit 
verbundenen Richtlinien. 
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Abb. 9: Headerbild IRIS-Plattform 
 
7.5 Sicherheitstestung 
Die Sicherheitsprüfung der Plattform durch die dazu beauftragte Firma Syss in Form eines 
mehrtägigen Penetrationstests erfolgte Ende Juli 2014. Aufgrund der darin festgestellten 
Sicherheitslücken erfolgten entsprechende Nachbesserungen durch die Programmierfirma 
(z.B. Deaktivierung der Funktion der Profilbilder). Die IRIS-Teilnehmerinnen wurden darüber 
per manuell versandter Mail informiert. Zudem wurde, um den Versand von Massenmails zu 
verhindern, das öffentliche Kontaktformular mit einem Captcha versehen. Für die internen 
Mailformulare wurde die Extension sr_freecap konfiguriert sowie eine Zeitsperre integriert, so 
dass ein Versand vom selben User innerhalb von 30 Sekunden verhindert wird. 

 
7.6 Werbemaßnahmen 
Die Werbemaßnahmen für den Programmstart konnten planmäßig abgeschlossen werden. 
Die unter 7.3 vorgestellten Infomaterialien wurden gedruckt und ab Ende März 2014 an 
anfragende bundesweite Stellen und regional an niedergelassene FrauenärztInnen, 
Entbindungskliniken, Beratungsstellen und Vertreterinnen regionaler Hebammenverbände 
verteilt.  
Am 15.06.2014 wurde eine Google-Werbeanzeige geschaltet. Ein probeweises Pausieren 
der Google-Werbeanzeige ab dem 25.08.2014 zeigte, dass deren Einfluss auf die IRIS-
Anmeldezahlen nur geringfügig war. Entsprechend wurde die Anzeige deaktiviert und später 
gelöscht.  
Im Mai 2014 wurde eine Facebook-Seite zur IRIS-Plattform erstellt 
(https://www.facebook.com/irisplattform), am 11.06.2014 ein Facebook-Logo mit Verlinkung 
zur Facebook-Seite auf der IRIS-Startseite www.iris-plattform.de integriert sowie am 
16.06.2014 Facebook-Werbeanzeige freigeschaltet (mit einer geplanten Frist bis zum 
07.10.2014, die Frist wurde bis zum 6. April 2015 erweitert) (Abb. 10). Zum 17.02.2015 
erreichte die Anzeige 171.582 Personen. 13.750 Personen haben die Werbeanzeige 
angeklickt (Abb. 11). 
Das festgelegte Tagesbudget wurde zumeist ausgereizt, was darauf hinweist, dass die 
Anzeige wahrgenommen wird und ein sinnvolles Werbemittel darstellt.  
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Abb. 10: Fabebook-Werbeanzeige 
 

 
Abb. 11: Facebook-Verkaufsanalyse 
 
7.7 Rekrutierung 
Die Pressearbeit, die im Vorfeld und im Verlauf des Onlinegangs Anfang April geleistet 
worden war, sorgte für hohe Anmeldezahlen in den ersten Rekrutierungswochen. Danach 
sanken diese ab und pendelten sich auf stabilem Niveau ein (Abb. 13 und 14).  Zudem 
erreichten uns (Interview-) Anfragen von Krankenkassen und renommierten Medien (z.B. 
Frankfurter Allgemeine Sonntagszeitung und Spiegel Online). Es gingen auch Anfragen von 
nicht-schwangeren Frauen ein, die am Projekt teilnehmen wollten und an die Angebote der 
BZgA (www.rauchfrei-info.de) verwiesen wurden.  
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Abb. 13: Rekrutierungsverlauf 
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Abb. 14: Anmeldungen im Jahresverlauf 
 
 
Über den E-Mailverteiler an Frauenärzte, Hebammen, Beratungsstellen etc. wurden seit 
Februar 2014 regelmäßig Infomails versandt, in denen über aktuelle Entwicklungen im 
Programm berichtet sowie an die Möglichkeit eines kostenlosen Bestellung von Infomaterial 
erinnert wurde. Die 6. und 7. Infomail beinhalteten zudem einen Fragebogen, anhand dessen 
die Adressaten von ihren Erfahrungen mit alkohol- und tabakkonsumierenden Schwangeren 
und dem IRIS-Programm berichten konnten. Anhand der Rückmeldungen sollte die 
Betroffenengruppe besser eingeschätzt werden. In den 11 ausgefüllten Fragebögen wurde 
deutlich, wie unterschiedlich direkt Schwangere auf Tabak- und Alkoholkonsum 
angesprochen werden. Eine Person merkte an, dass der Flyer noch nicht niederschwellig 
genug formuliert sei. 
 
Am 07.04.2015 endete wie vorgesehen die Rekrutierung nach einem Jahr. In der 
Projektphase gingen 734 Anmeldungen auf die IRIS-Seite ein. Randomisiert wurden 650 
Teilnehmerinnen (Ziel N=500), 494 (88,8%) starteten in die erste Programmwoche (Abb. 15). 
 



 

 28 

 
 

Abb. 15: Übersicht Registrierung und Randomisierung im IRIS-II-Projekt 

 
7.8 Intervention auf der Plattform 
Es wurden zwei Behandlungsarme SB und SB+E-Coaching und drei Programmbereiche 
(Tabak, Alkohol, Tabak+Alkohol) eingerichtet. Die Programmdauer umfasst 12 Wochen, es 
wurden insgesamt 36 individuelle Programmwochen erstellt. Diese enthalten aufeinander 
aufbauende Hintergrundinformationen, Entspannungstipps (inklusive Audio- und 
Videomaterial) sowie interaktive Online-Übungen, die direkt online bearbeitet, 
zwischengespeichert, heruntergeladen oder ausgedruckt werden können.  
Es wurden diverse Funktionen zur automatisierten Teilnehmerinnenbetreuung integriert, wie 
z.B. der automatisierte Versand von Wochen-Nachrichten an die SB-Teilnehmerinnen oder 
der termingerechte Versand von Erinnerungsmails nach der Entbindung. Im Rahmen der 
Wirksamkeitsstudie wurden zu Beginn, im Verlauf und nach Abschluss des Programms 
Befragungen durchgeführt, die Online-Fragebögen wurden eigens hierfür entwickelt und 
anwenderfreundlich aufbereitet. Die Registrierung und das Durchlaufen des Programms 
erfolgt automatisch nach fest programmierten Abfolgen. So war z.B. der Fragebogen zur 
aktuellen Stimmung und zum Konsumverlangen vor den Start in die nächste Woche 
geschaltet. Die SB-Teilnehmerinnen wurden nahezu vollständig automatisiert betreut 
(Ausnahme: Ermunterungsmails zur Fortsetzung des Programms und Verlaufsbefragung). 
Es wurde ein geschützter Coaching-Bereich für die Hilfscoaches und Coaches eingerichtet, 
über den die Betreuung der Teilnehmerinnen erfolgt. Die Inhalte und Funktionen des neuen 
Programms wurden im Rahmen eines Testings von Firma und Projektmitarbeitern 
hinsichtlich ihrer korrekten Funktionsweise geprüft. Zum Rekrutierungsbeginn wurden zwei 
Coach- und zwei Hilfscoach-Zugänge eingerichtet. Für das Testing, auch zur Verwendung 
als Demoversionen, wurden Test-Teilnehmerinnen eingerichtet.  Im Coaching-Bereich gab  
es einen Überblick über zentrale Angaben zu den einzelnen Teilnehmerinnen und den 
Kontaktbereich für die Mailnachrichten. Das Coaching der Teilnehmerinnen im SB+E-
Coaching-Arm erfolgte einmal wöchentlich nach fester Terminplanung. Nach 3-wöchiger 
Inaktivität wurde das Coaching eingestellt, nach Wiederanmeldung erneut aufgenommen. 
Über den Eingang einer Nachricht wurde die Teilnehmerin automatisch benachrichtigt. 
 
Die Registrierung erfolgte direkt auf der Plattform und begann mit der Frage nach dem 
Zugangsweg („Wie wurden Sie auf IRIS aufmerksam?“). Diese Angabe diente der Analyse 
von Zugangswegen zum Präventionsangebot. Diese Angaben wurden zunächst anonym 
gespeichert und erst dann in eine Datenbank mit Zuordnung zum Teilnehmerinnen-Code 
überführt, wenn die Teilnehmerin der Teilnahme und der Datenschutzerklärung zustimmt und 
die Einschlussfragen ausfüllte. Im nächsten Registrierungsschritt folgte die Eingabe des 
selbst erdachten Benutzernamens und der E-Mailadresse. Dem Nutzernamen wurde eine ID 
zugeordnet. Anschließend erfolgt die Zustimmung zur Teilnahme und Datenschutzerklärung 
durch aktives Setzen eines Häkchens. Es folgten die sechs Einschlussfragen. Danach war 
der Registrierungsprozess abgeschlossen.  
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Eingeschlossene Teilnehmerinnen gelangten auf eine Bestätigungsseite mit dem Hinweis, 
dass sie einen Freischaltungscode per E-Mail erhalten. Der Freischaltungscode wurde 
automatisiert per E-Mail zugestellt und war als Passwort für die erste Anmeldung gültig.  
Die Teilnehmerin wurde aufgefordert, nach dem ersten Log-in den Freischaltungscode in ein 
persönliches Passwort zu ändern (mindestens 6 Stellen, Ziffern, Zahlen (mindestens 1), 
Großbuchstaben (mindestens 1)). 
Erfüllte eine potentielle Teilnehmerin die Einschlusskriterien nicht, wurde sie ausgeschlossen 
und erhält abhängig von ihren Antworten automatisiert eine Email mit Empfehlungen (z.B. 
Beratungsangebote der BZgA).  
 
In den ersten Wochen nach Onlinestellung der IRIS-Plattformen wurde deutlich, dass zur 
Erhöhung der Aktivität der Teilnehmerinnen Nachbesserungen sinnvoll sind, so dass neben 
Feinanpassungen in den Fragebögen  weitere Vereinfachungen in Anwendung und Sprache 
erfolgten. 
 
7.8.1 Zugangswege 
Hauptzugangsweg auf die Plattform war für knapp die Hälfte (48,1%) aller Nutzerinnen das 
Internet (Verlinkungen, Internetsuche, Facebook), weitere 27,8% wurden durch Ärzte und 
Hebammen angesprochen (Tab. 3).  
 
Zugangsweg Gesamt (N=632) 
Arzt/Hebamme 
Internetsuche 
Verlinkung 
Facebook 
andere 

176 (27,8%) 
132 (20,9%) 
  95 (15,0%) 
  77 (12,2%) 
152 (24,0 %) 

Tab. 3: Übersicht Zugangswege 
 
7.8.2 Programmzuordnung 
Die meisten Teilnehmerinnen waren im Tabakprogramm zu verzeichnen (85%), gefolgt vom 
Kombiprogramm (12,2%). Dem Alkoholprogramm wurden 2,8% zugeordnet (Tab. 4).  
 
Programm SB+E-Coach (N=317) SB (N=315) Gesamt (N=632) 
Tabak IRIS-T 
Alkohol IRIS-A 
Kombi IRIS-AT 

267 
8 
42 

270 
10 
35 

537 (85,0%) 
  18 (  2,8%) 
  77 (12,2%) 

Tab. 4: Übersicht Programmzuordnung 
 
7.8.3 Nutzerinnenprofile 
Die soziodemographischen Ergebnisse, Angaben zur gynäkologischen und psychiatrischen 
Anamnese und dem Suchtmittelkonsum zeigt Tabelle 5. 
Ein Großteil der Nutzerinnen rauchte in vorhergehenden Schwangerschaften (84,3%), über 
die Hälfte auch in der Stillzeit. Fehlgeburten gaben 37,1% der Frauen mit vorhergehenden 
Schwangerschaften an. Unter den psychisch erkrankten Frauen (N=191) litten ¾ laut 
Selbstauskunft an einer Depression (74,3%) (Tab. 5). Auffällig ist zudem die hohe Quote an 
Rauchern unter den Partnern (73,6%) und im sozialen Umfeld (73,7%) (Tab. 6).   
Von den N=72 Teilnehmerinnen des Alkoholprogramms erhielt weniger als die Hälfte den 
ärztlichen Rat zum Alkoholverzicht (44,4%). Etwa ein Viertel der Frauen erfüllte die ICD-10 
Kriterien für eine Alkoholabhängigkeit (27%). Motivation und Zuversicht für einen 
Alkoholverzicht waren hoch (siehe auch Tabelle 7). 
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Alter Gesamt (N=632) 
Alter (Jahre) 31,3 (18-55), SD 5,8 
 
Sozidemographie Gesamt (N=533) 
Herkunft 

• Deutschland 
• Polen 
• Rumänien 
• Kasachstan 
• Österreich 
• Türkei 
• Sonstige 

 
486 (91,2%) 
    6 (1,1%) 
    6 (1,1%) 
    6 (1,1%) 
    4 (0,8%)  
    5 (0,9%) 
  12 (2,3%) 

Schulbildung  
• Kein Schulabschluss 
• Hauptschule 
• Mittlere Reife 
• Abitur 

 
   9  (1,7%) 
107 (20,1%) 
237 (44,5%) 
180 (33,8%) 

Berufsausbildung  
• Keine 
• Lehre 
• Studium 
• Ausbildung/Studium 

 
101 (18,9%) 
322 (60,4%) 
  74 (13,9%) 
  36  (6,8%) 

Beruf  
• Arbeitssuchende 
• Arbeiterin 
• Angestellte 
• Beamtin 
• Selbständige 
• Auszubildende 
• Studentin 

 
114 (21,4%) 
  46 (8,6%) 
286 (53,7%) 
  12 (2,3%) 
  32 (6,0%) 
  24 (4,5%) 
  19 (3,6%) 

Freizeitverhalten  
• Hobbies 
• Sport 

 
254 (47,7%) 
170 (31,9%) 

Erste Schwangerschaft  
• Nein 

291 (54,6%) 
242 (45,4%) 

Anzahl der Kinder (242) 1,5 (Range: 1-6) 
Fehlgeburten (242) 90 (37,1%) 
Konsum in Schwangerschaft (242)  

• Tabak  
• Alkohol 
• Drogen/Sedativa 

211 (87,2%) 
204 (96,7)% 
  16 (7,6%) 
    6 (2,8%) 

Konsum in Stillzeit (242) 
• Tabak  
• Alkohol 
• Drogen/Sedativa 

145 (59,9%) 
141 (97,2%) 
   8  (5,5%) 
   0 

Schwangerschaft geplant 316 (59,3%) 
Schwangerschaftswoche bei Anmeldung 14,25 (Range 1-40), SD 8,50 
Psychiatrische Erkrankung 191 (35,8%) 
Psych. Erkrankung (191) 

• Depression 
• Angst/Zwang 
• Trauma 
• Selbstverletzung 

 
142 (74,3%) 
  51 (26,7%) 
  31 (16,2%) 
  31 (16,3%) 
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• Suizidversuche 
• Essstörung 
• Schwangerschaftsbezogene Störung 
• Bipolare Störung/Manie 
• Psychose 

  23 (12,0%) 
  20 (10,5%) 
  12 (6,3%) 
    7 (3,7%) 
    6 (3,2%) 

Punktwert im PHQ (513) 
(Minimal 0-4; Mild 5-9; Moderate 10-14; Moderately severe 15-19; 
Severe 20-27) 

9,1 (0-26) 

Tab. 5: Übersicht Alter und Soziodemographie, angegeben sind Prozentwerte, andernfalls Mittelwerte und Range 
sowie und Standardabweichungen (SD) 
 
Tabakkonsumentinnen Gesamt (N= 514) 
Regelmäßig geraucht ab (Lebensjahr) 15,9 (9-35), SD 2,68 
Anzahl Aufhörversuche in Vorgeschichte 

• 2-5 mal 
406 (79,0%) 
177 (62,8%) 

Arztempfehlung zum Rauchausstieg erhalten 375 (72,9%) 
Partnerschaft vorhanden 478 (93,0%) 
Partner raucht (478) 352 (73,6%) 
Partner unterstützt (478) 408 (85,4%) 
Umfeld raucht 379 (73,7%) 
Summenwert im FTND  
(Abhängigkeit gering 0-2; mittel 3-5; ausgeprägt 6-7, stark 8-10) 

4,86 (0-9), SD 2,02 

Anzahl erfüllter ICD-10 Kriterien (512) 
• Abhängigkeit nach ICD-10 

4 (1-6), SD 1,18 
459 (89,6%) 

Motivation zum Rauchverzicht (508) 
(Likert-Skala 1-10: 1= gar nicht motiviert; 10= sehr motiviert) 

8,6 (1-10), SD 1,88 

Zuversicht, erfolgreich zu sein (509) 
(Likert-Skala 1-10: 1= gar nicht zuversichtlich; 10= sehr zuversichtlich) 

5,4 (1-10), SD 2,27 

Tab. 6: Übersicht Tabakanamnese, angegeben sind Prozentwerte, andernfalls Mittelwerte und Range sowie und 
Standardabweichungen (SD) 
 
Alkoholkonsumentinnen Gesamt (N= 72) 
Tage seit letztem Konsum  27,8 (0-300), SD 48,87 
Entgiftungsbehandlung (59) 4 (6,8%) 
Arztempfehlung zum Alkoholverzicht erhalten 32 (44,4%) 
Partner konsumiert regelmäßig Alkohol 64 (88,9%) 
Umfeld konsumiert regelmäßig Alkohol 44 (61,1%) 
Anzahl erfüllter ICD-10 Kriterien   

• Abhängigkeit nach ICD-10 
1,58 (0-6), SD 1,85 
20 (27%)  

Motivation zum Alkoholverzicht (1-10) 
(Likert-Skala 1-10: 1= gar nicht motiviert; 10= sehr motiviert) 

8,7 (1-10), SD 2,02 

Zuversicht, erfolgreich zu sein (1-10) 
(Likert-Skala 1-10: 1= gar nicht zuversichtlich; 10= sehr zuversichtlich) 

8,5 (1-10), SD 2,22 

Tab. 7: Übersicht Alkoholanamnese, angegeben sind Prozentwerte, andernfalls Mittelwerte und Range sowie und 
Standardabweichungen (SD) 
 
Bis auf die Art des für die Schwangerschaft berichteten Konsums (Tabak, Alkohol bzw. 
Alkohol und Tabak) unterschieden sich die Teilnehmerinnen in den drei Programmen IRIS-T, 
IRIS-A, IRIS-AT in den soziodemograhischen Variablen nicht sigifikant. Lediglich in der 
Variable „Beziehungsstatus“ wohnten die Alkoholkonsumentinnen tendenziell häufiger alleine 
(p=0,0161) und seltener in einer festen Partnerschaft (p=0,0218). 
 
Beim Vergleich der Teilnehmerinnen in den beiden Studienarmen zeigten sich keine 
Gruppenunterschiede. 
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7.8.4 Teilnahmedauer 
Insgesamt nahm die Gesamtteilnehmerinnenzahl im Programmverlauf deutlich ab, lediglich 
N=7 (E-Coach-Bedingung) bzw. N=2 Schwangere (SB-Bedingung) durchliefen alle 12 
Beratungswochen des Programms. Der Unterschied in den beiden Studienarmen war nach 
12 Wochen nicht signifikant (Fisher‘s Exact Test p=0,0922).  
In Woche 3 hingegen zeigt sich ein signifikanter Unterschied zugunsten des standardisierten 
Beratungsprogramms mit E-Coach (N=30 vs. N=53; Fisher‘s Exact Test p=0,0092) (vgl. Abb. 
16). 
 
 

 

Teilnahmedauer

0
50

100
150
200
250
300
350

Programmwoche

TN
-Z

ah
l

E-Coach+SB 317 251 85 53 29 19 14 12 11 9 8 7 7 7

SB 312 243 71 30 19 11 9 8 6 5 5 2 2 2

W0 W1 W2 W3 W4 W5 W6 W7 W8 W9 W10 W11 W12 W13

 
Abb. 16: Teilnahmedauer in den beiden Bedingungen 
 
Auch bei Betrachtung der Teilnehmerinnen des Tabakprogramms IRIS-T  im Speziellen zeigt 
sich der signifikante Unterschied nach Woche 3 (N=42 vs. N=24; p=0,0015) zugunsten der 
E-Coach-Bedingung (vgl. Abb. 17).  

Teilnahmedauer Tabakprogramm (IRIS-T)

0
50

100
150
200
250
300

Programmwoche

TN
-Z

ah
l

E-Coach+SB 267 214 74 42 25 19 12 10 9 7 6 5 5 5

SB 267 215 61 24 16 8 7 6 5 4 4 2 2 2

W0 W1 W2 W3 W4 W5 W6 W7 W8 W9 W10 W11 W12 W13

 
Abb. 17: Teilnahmedauer im Tabakprogramm 

W3: p= 0,0092 

W3: p= 0,0015 
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Bei Untersuchung der Raucherinnen aus dem IRIS-T und dem IRIS-AT-Programm zeigte 
sich die Signifikanz bereits in Woche 1 (N=245 vs. N=237; p=0,0055) (Abb. 18). 
 

Teilnahmequote Raucherinnen 
(IRIS-T und IRIS-AT)

0
50

100
150
200
250
300
350

Programmwoche

TN
-Z

ah
l

E-Coach+SB 309 245 87 52 29 20 13 11 10 8 7 6 6 6

SB 302 237 69 28 18 10 8 7 6 5 5 2 2 2

W0 W1 W2 W3 W4 W5 W6 W7 W8 W9 W1 W1 W1 W1

 
Abb. 18: Teilnahmequote Raucherinnen 
 
Im Alkoholprogramm waren keine signifikanten Unterschiede zwischen den Bedingungen 
(B+E-Coach vs. SB) feststellbar (vgl. Abb. 19). 
 

Teilnahmequote Alkoholkonsumentinnen 
(IRIS-A + IRIS-AT)

0
10
20
30
40
50
60

Programmwoche

TN
-Z

ah
l

E-Coach+SB 50 37 16 12 5 2 2 2 2 2 2 2 2 2

SB 45 28 10 5 3 3 2 2 1 1 1 0 0 0

W0 W1 W2 W3 W4 W5 W6 W7 W8 W9 W10 W11 W12 W13

 
Abb. 19: Teilnahmequoter Alkoholkonsumentinnen 
 
 
7.8.5 Abstinenz 
Mit Blick auf die Tabakabstinenz waren signifikante Unterschiede zwischen dem SB- und 
dem E-Coach-Programm nach Woche 1 zu verzeichnen (N=5 von N=61 vs. N=17 von N=74; 
Chi²-Test 0,017) (vgl. Abb. 20; Tab. 8).  

W1: p= 0,0055 

W3: n.s.  
Fisher‘s Exact Test: 0,257  
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In der Intention-to-treat Analyse wurde eine signifikant größere Anzahl an 
abstinentenTeilnehmerinnen im E-Coach-Arm gefunden (Fisher’s Exact Test p=0,009). 
 
Im Alkoholprogramm war ein Gruppenvergleich aufgrund der geringen Fallzahlen nicht 
sinnvoll möglich (Abb. 21). 
 

 
 
Abb. 20: Abstinenzverlauf im Tabakprogramm 
 
 
 
 E-Coach 

abst. 
E-Coach 
n.a. 

E-Coach 
gesamt 

SB abst. SB n.a. SB 
gesamt 

W1 17 57 74 5 56 61 
W2 13 29 42 8 16 24 
W3 12 13 25 10 6 16 
W4 12 7 19 5 3 8 
W5 10 2 12 7 0 7 
W6 7 3 10 6 0 6 
W7 6 3 9 5 0 5 
W8 4 3 7 4 0 4 
W9 4 2 6 4 0 4 
W10 4 1 5 2 0 2 
W11 4 1 5 2 0 2 
W12 4 1 5 2 0 2 
 
Tab. 8: Abstinenzverlauf im Tabakprogramm 
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Abb. 21: Abstinenzverlauf im Alkoholprogramm 
 
Im Kombiprogramm war eine Signifikanzrechnung der Alkohol bzw. Tabakabstinenz 
ebenfalls aufgrund der geringen Fallzahlen nicht möglich. Die Abbildungen 22 und 23 zeigen 
die Abstinenzverläufe im IRIS-AT-Programm für Tabak und Alkohol.  
 

 
 
Abb. 22: Abstinenzverlauf Tabak im Kombiprogramm 
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Abb. 23: Abstinenzverlauf Alkohol im Kombiprogramm 
 
 
7.8.6 Inanspruchnahme E-Coaching 
Unter den 251 in die 1. Programmwoche gestarteten TN  der E-Coach-Bedingung nahmen 
N=34 (13,5%) das E-Coaching aktiv in Anspruch, indem sie Nachrichten oder Fragen an den 
Coach richteten oder Probleme schilderten. Die Frequenz der Inanspruchnahme des E-
Coaches variierte dabei stark (1-16 Nachrichten im Programmverlauf). Im Durchschnitt 
schrieben die Schwangeren N= 2,2 Nachrichten. 
 
7.8.7  Logistische Regressionsanalyse zur Teilnahmedauer 
Mittels einer logistischen Regressionsanalyse wurde die Prädiktoren für die Verweildauer im 
Programm ermittelt. Aufgrund der geringen Fallzahlen im Alkoholprogramm beschränkte sich 
die Auswertung auf die Gruppe der schwangeren Raucherinnen. 
Dabei konnte für die Variablen „Schweregrad der Abhängigkeit mittels FTND“, „Zuversicht für 
einen erfolgreichen Konsumverzicht“, „Stimmung“ und „Schweregrad der Depressivität 
mittels PHQ“ kein Einfluss auf die Adhärenz ermittelt werden. 
Hochsignifikant hingegen wurde das Regressionsmodell bei Einschluss der Variablen 
„Programm mit E-Coach“ und „Motivation in Woche 1“ (p=0,0027). In einem Gesamtmodell 
beeinflussten die Zuordnung in den E-Coach-Arm (p=0,00321) sowie die „Motivation in 
Woche 1“ (p=0,0427) die Teilnahmewahrscheinlichkeit in der dritten Behandlungswoche 
(p=0,0027, Varianzaufklärung: 2,6%). Für die Programmwochen 2 und 4 konnte kein 
signifikantes Modell ermittelt werden.  
 
In einer univariaten Analyse der Zahl aktiv durchlaufener Programmwochen in Abhängigkeit 
von der zugeordneten Bedingung zeigte sich eine signifikant höhere Anzahl durchlaufener 
Programmwochen in der E-Coach Bedingung (t-test, p=0,0169; E-Coach: 2,09 Wochen, SB: 
1,69 Wochen).  
 
Zusammengefasst ist die Teilnahme am E-Coach-Programm wichtigster Prädiktor für 
den Programmstart in Woche 1, die Teilnahmequote in Woche 3, die Teilnahmedauer sowie 
die Abstinenz im Programmverlauf. 
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7.9 Nachbefragungen 
Die Nachbefragungen fanden zu definierten Zeitpunkten statt. Bei jeder der Befragungen 
erfolgte im Zeitraum von 2-4 Wochen nach Erstaufforderung zur Teilnahme eine Erinnerung 
zur Teilnahme händisch durch die Studienmitarbeiter.  
 
7.9.1.1 Katamnese 
Drei Monate nach Beendigung der Intervention wurden die Frauen zur Zufriedenheit mit dem 
Programm (entweder mit oder ohne E-Coaching) und dem Konsumverhalten befragt. Wegen 
der hohen Zahl der inaktiven Teilnehmerinnen ergab sich die Notwendigkeit einer 
Modifikation des Vorgehens in der Kontaktaufnahme. Nach regulärem Programmabschluss 
wurde die Aufforderung zum Ausfüllen der Katamnesebefragung automatisiert über die 
Plattform übermittelt, die Budgetplanung sah eine derartige zeitlich terminierte Zustellung 
jedoch leider nicht für Teilnehmerinnen vor, die das Programm verfrüht beenden. Da hohe 
Rücklaufquoten der Verlaufsbefragung angestrebt wurden, war es notwendig, diese 
Mailnachricht inklusive Fragebogenlink direkt vom Mailaccount der Arbeitsgruppe 
(irisplattform@med.uni.tuebingen.de) an die Mailadresse der Teilnehmerinnen zu schicken. 
Am 27.10.2014 wurde für die Beantwortung der Katamnese die Aufwandsentschädigung 
(Onlinenbestellgutschein) zur Erhöhung der Rücklaufquote von 20€ auf 50€ angehoben.  
Die Katamnese 3 Monate nach Programmbeendigung beantworteten N=84 IRIS-
Nutzerinnen, davon 46 aus der E-Coach-Bedingung und N=38 aus der SB-Bedingung. Da 
nur wenige Schwangere das Programm über 12 Wochen durchliefen, erfolgte eine 
Befragung aller Teilnehmerinnen, die zumindest in die 1. Programmwoche gestartet waren 
und somit eine Beurteilung der Anwendung und ihrer Funktionen vornehmen konnten. Der 
Versand des Katamnesefragebogens erfolgte in diesem Fällen händisch 3 Monate nach dem 
letzten Log-In. Tabelle 9 zeigt die Verteilung der erreichten Programmwoche zum Zeitpunkt 
der Teilnahme an der Katamnesebefragung. 
 
 
 E-Coach+SB SB 
W1 11 12 
W2 10 8 
W3 9 7 
W4 3 3 
W5 3 2 
W6 1 1 
W7 1 1 
W8 2 - 
W9 - - 
W10 - 2 
W11 - - 
W12 - - 
W13 6 2 
Tab. 9: Erreichte Programmwoche zur Katamnese 
 
 
Die Ergebnisse der Katamnesebefragung zur Zufriedenheit mit dem Programm zeigt 
Abbildung 24. Dabei zeigte sich, dass die E-Coach-Gruppe insgesamt tendenziell 
zufriedener mit der Anwendbarkeit (p=0,07) und dem Behandlungsangebot war.  
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Abb. 24: Bewertung Programme E-Coach und SB im Vergleich im Rahmen der Katamnesebefragung. 
Kategorienbildung: + (sehr zufrieden/hilfreich bzw. zufrieden/hilfreich); - (überhaupt nicht zufrieden/hilfreich bzw. 
zufrieden/hilfreich) 
 
 
Im Hinblick auf die Abstinenzangaben 3 Monate nach Programmbeendigung zeigten sich in 
der Analyse der Raucherinnen keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden 
Bedingungen SB+E-Coach bzw. SB (Abb. 25). Für die Alkoholkonsumentinnen war eine 
Signifikanzberechnung aufgrund der geringen Fallzahlen nicht durchführbar, die 
Ergebnisdarstellung der Befragung dieser Teilnehmerinnengruppe zeigt Abbildung 26. 
 

 
Abb. 25: Abstinenzangaben im Tabakprogramm im Rahmen der Katamnesebefragung 
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Abb. 26: Abstinenzangaben im Alkoholprogramm im Rahmen der Katamnesebefragung 
 
 
Aus den offenen Rückmeldungen wurde im Rahmen einer qualitativen Analyse deutlich, 
dass das E-Coach-Angebot für einzelne Schwangere eine entscheidende Unterstützung 
beim Verzicht darstellte, nicht jedoch für alle Frauen.  
 
Positiv wurden u.a. die Art der Ansprache ohne Moralisierung, die Informationsvermittlung 
sowie die Möglichkeit zur Kontaktaufnahme bewertet:  
 

„Gut fand ich das man unterstützt wird mit dem Rauchen aufzuhören, aber man 
nicht so negativ dargestellt wird. Man wird nicht unter Druck gesetzt, sondern es 
läuft einfach als Unterstützung. Ich habe es geschafft.  Danke :)“ 
 
„Aufteilung der Inhalte auf wöchentliche Einheiten  - kurze einprägsame 
Motivationsideen  - keine reinen Schreckens-/Schockbotschaften; man hat das 
Gefühl, dass tatsächlich eine Begleitung durch die schwierige Zeit des Entzugs da 
ist.“ 
 
„Mir hat es besonders geholfen und gefallen, dass man reflektieren muss, warum 
und in welchen Situationen man zur Zigarette greift.  Durch die netten Emails 
vergisst man auch nicht regelmäßig auf der Plattform zu schauen was man noch 
machen sollte oder wie man sich in mancher Situation verhalten soll, z.B. soll man 
seinem Umfeld mitteilen dass man aufhören möchte oder nicht usw. Das IRIS 
Programm hat mir geholfen nach 20 Jahren mit dem Rauchen aufzuhören und ich 
rauche inzwischen 6 Monate nicht mehr und bis jetzt fehlt mir nichts.“ 
 
„Dass man auch so jemanden anschreiben konnte über Facebook zum Beispiel. 
Ich hätte nie gedacht, dass ich es schaffe. Vielen lieben Dank, auch wenn ich nicht 
oft angemeldet war.“ 
 
„Die Möglichkeit der ganz persönlichen Betreuung und die raschen Antwort-
Mailansprache gibt das Gefühl, individuell betreut zu werden.“ 

 
Verbesserungsvorschläge wurden insbesondere im Bereich der technischen Anwendung 
gemacht. Nicht alle Frauen erlebten die Unterstützung und Informationsvermittlung bzw. die 
Menge selbiger als hilfreich. Auch eine Aufforderung, präsenter zu werden, erreichte uns: 
 

„Internetauftritt anpassen an Tablets und mobile Telefone - wenn man mal 
unterwegs online gehen will, dann ist die Darstellung nicht optimal.“ 
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„Die Ansprache sprach mich persönlich nicht an, fand es etwas zu pauschal und 
'schwarz/weiß'. Ich legte außerdem keinen Wert auf die Einzel-Ansprache durch 
den Coach, da ich die grundlegenden Aussagen zum Thema Rauchen bereits aus 
einem früheren Aufhör-Anlauf kannte. Die Aussagen des Programms waren eine 
gute Unterstützung, jedoch leider nicht ausschlaggebend für das Aufhören.“ 
 
„Stimmungsbalken auch für andere Browser anwendbar machen, teilweise nur 
ungenau Angaben bei Safari-Browser möglich.“ 
 
„Tägliche Motivations-Emails und Erinnerungsmails wären sehr gut. Wer aufhört zu 
rauchen braucht Beschäftigung. Es fehlen definitiv Beschäftigungsmöglichkeiten 
auf der Seite. Die etwas unpersönlichen Mails durch den Coach, die irgendwie 
unregelmäßig und komisch waren, haben mir nicht geholfen. Wenn eine Antwort 
kam, war meine Stimmung meist schon wieder umgeschwungen. Ich hab zwar 
meinen Konsum auf 1-2 Zigaretten in der Woche runtergeschraubt, worauf ich sehr 
stolz bin, aber geholfen hat mir das Programm sehr wenig...das wachsende Baby 
und mein Partner waren meine beste Motivation. Tut mir Leid, die Idee fand ich 
eigentlich super.“ 
 
„Mehr Information zu den Inhaltsstoffen und deren folgen für den Organismus 
sowohl für den Erwachsenen als auch für das Baby.“ 
 
„Präsenter werden, denn die Foren sind voll von Frauen, die keine Unterstützung 
erhalten.“ 

 
7.9.2 Postpartale Befragung 
6 Wochen nach der Entbindung werden alle Frauen eingeladen, an einer Befragung zum 
Geburtsverlauf und dem postpartalen Konsumverhalten teilzunehmen.  
Insgesamt 66 Frauen beantworteten den Postpartalfragebogen, zwischen den Studienarmen 
SB+E-Coach vs. SB ohne E-Coach gab es keine signifikanten Unterschiede im Hinblick auf 
die Rücklaufquote (N= 34; 10,5% vs. N=32; 9,9%). Die Ergebnisse der Befragung zeigt 
Tabelle 10. 
Im Hinblick auf eine erreichte durchgehende Abstinenz nach Abschluss des Programms 
berichteten 37,9% (N=25) Frauen einen Erfolg. Auch wenn die Zahl im E-Coach-Arm etwas 
höher lag als in der SB-Bedingung (41,2%, N=14 vs. 34,4%; N=11) blieb dieser Effekt ohne 
Signifikanz. Ein Trend fand sich im Hinblick auf das Vorliegen von 
Schwangerschaftskomplikationen (p=0,0949) zu Gunsten der E-Coach-Bedingung (i.S. einer 
geringeren Häufigkeit). Weitere relevante Unterschiede ließen sich für den Vergleich der 
beiden Studienarme nicht nachweisen. Die Unterscheidung zwischen abstinenten und nicht 
abstinenten Nutzerinnen hingegen zeigt signifikante Unterschiede im Geburtsgewicht der 
Neugeborenen: Differenz von 510 Gramm (t-test, p=0,0032). Der signifikante Unterschied 
zwischen der berichteten Abstinenz und dem Geburtsgewicht blieb auch ohne 
Berücksichtigung der berichteten Totgeburt (150g in der 17. SSW) mit einer Differenz von 
430 Gramm  (p=0,0057) und einer Frühgeburt (600g Geburtsgewicht; 22. SSW) mit einem 
Unterschied von 370 Gramm (p= 0,0133) bestehen. Diese beiden Geburtskomplikationen 
traten  in der SB-Bedingung auf.  
Während in der Schwangerschaft noch rund 60% der Frauen angaben, zum Konsumverzicht 
in dieser Zeit beraten worden zu sein, waren es im Wochenbett nur noch ein Drittel, die eine 
derartige Empfehlung erhalten haben. 
 
 Gesamt 

(N=66) 
E-Coach 
(N=34) 

SB 
(N=32) 

Waren Sie nach Abschluss des 12-wöchigen IRIS-
Programms durchgehend abstinent? 

-Ja 
-Nein 

 
 
25 (37,9%) 
41 (62,1%) 

 
 
14 (41,2%) 
20 (58,8%) 

 
 
11 (34,4%) 
21 (65,6%) 

Was haben Sie konsumiert? 
-Tabak 
-Alkohol 
-beides 

(N=41) 
37 (90,2%) 
1 (2,4%) 
3 (7,3%) 

(N=20) 
18 (90%) 
0 
2 (10%) 

(N=21) 
19 (90,5%) 
1 (4,7%) 
1 (4,7%) 

Wurden Sie zum Alkohol-/Tabakkonsum in der 
Schwangerschaft durch Ihre/n Frauenarzt/ärztin, 
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Hebammen oder durch Pflegekräfte beraten? 
-Ja 
-Nein 

 
39 (59,1%) 
27 (40,9%) 

 
18 (52,9%) 
16 (47,1%) 

 
21 (65,6%) 
11 (34,4%) 

Gab es Komplikationen in der Schwangerschaft (z.B. 
Gestose, Plazentainsuffizienz, etc.)? 

-Ja 
-Nein 

 
 
13 (19,7%) 
53 (80,3%) 

 
 
4 (11,8%) 
30 (88,2%) 

 
 
9 (28,2%) 
23 (71,2%) 

Wurden Sie während der Schwangerschaft stationär 
im Krankenhaus behandelt (die Aufnahme zur 
Entbindung zählt nicht dazu)? 

-Ja 
-Nein 

 
 
 
15 (22,7%) 
51 (77,3%) 

 
 
 
6 (17,6%) 
28 (82,4%) 

 
 
 
9 (28,1%) 
23 (71,2%) 

Wie häufig wurden Sie behandelt? 
 MW, Median, SD, Range 

 
2,6; 1; 5,1; 1-21 

 
4,5; 1; 8,0; 1-21 

 
1,3; 1; 0,7; 1-2 

Wie viele Tage betrug der/die 
Krankenhausaufenthalt/e?  
MW, Median, SD  
Range 

 
 
6,7; 3; 12,4  
1-50 

 
 
12,3; 3,5; 19,0 
1-50 

 
 
3,0; 2;  2,0; 1-7 

In welcher Schwangerschaftswoche haben Sie 
entbunden?  
MW, Median, SD  
Range 

 
 
38,8; 40; 4,3  
17-45 

 
 
39,8; 50; 2,4  
31-45 

 
 
37,7; 40; 5,5  
17-42 

Wie kam Ihr Kind zur Welt? 
-Spontangeburt 
-Zange/Saugglocke 
-Kaiserschnitt 

 
38 (57,6%) 
7 (10,1%) 
21 (31,2%) 

 
17 (50%) 
6 (17,6%) 
11 (32,4%) 

 
21 (65,6%) 
1 (3,1%) 
10 (31,2%) 

Geschlecht des Kindes? 
-Männlich 
-Weiblich 

 
32 (48,5%) 
34 (51,2%) 

 
17 (50%) 
17 (50%) 

 
15 (46,9%) 
17 (53,1%) 

Geburtsgewicht des Kindes (in Gramm)? 
MW, Median  
SD, Range 

 
3223; 3363; 827; 
150*-4590 

 
3320; 3315; 647; 
1590-4590 

 
3120; 3420; 984; 
150*-4570 

Musste das Kind nach der Geburt durch einen 
Kinderarzt bzw. in der Kinderklinik behandelt 
werden? 

-Ja 
-Nein 

 
 
10 (15,2%) 
56 (84,8%) 

 
 
5 (14,8%) 
29 (85,2%) 

 
 
5 (15,7%) 
27 (84,4%) 

Wie lang war Ihr Krankenhausaufenthalt nach der 
Geburt (in Tagen)? 
MW, Median, SD, Range 

 
 
3,2; 3; 1,3; 0-8 

 
 
3,4; 3; 1,2; 0-5 

 
 
3,1; 3; 1,5; 1-8 

Gab es Komplikationen im Wochenbett? 
-Ja 
-Nein 

 
5 (7,6%) 
60 (90,1%) 
Missing data: 1* 

 
2 (5,9%) 
32 (94,1%) 

 
3 (9,4%) 
28 (87,5%) 
Missing data: 1* 

Stillen Sie oder haben Sie gestillt? 
-Ja 
-Nein 

 
56 (84,5%) 
9 (13,7%) 
Missing data: 1* 

 
28 (82,4%) 
6 (17,6%) 

 
28 (87,5%) 
3 (12,5%) 
Missing data: 1* 

Wurden Sie zum Alkohol-/Tabakkonsum im 
Wochenbett  von  Fachpersonal (z.B. Frauenarzt, 
Kinderarzt, Hebammen, Pflegekräfte) beraten? 

-Ja 
-Nein 

 
 
 
22 (33,3%) 
44 (66,6%) 

 
 
 
10 (29,4%) 
24 (70,6%) 

 
 
 
12 (37,5%) 
20 (62,5%) 

Waren Sie abstinent nach der Entbindung? 
-Ja 
-Nein 

 
38 (57,6%) 
28 (42,4%) 

 
21 (61,8%) 
13 (38,2%) 

 
17 (53,1%) 
15 (46,9%) 

Wie lange waren Sie abstinent nach der Entbindung? 
-bis jetzt 
- >14 Tage 
- bis 14 Tage 

N=38 
26 (68,4%) 
7 (18,4%) 
4 (10,5%) 
Missing data: 1+ 

N=21 
14 (66,7%) 
4 (19,0%) 
3 (14,3%) 

N=17 
12 (70,6%) 
3 (17,6%) 
1 (5,9%) 
Missing data: 1+ 

Tab. 10: Ergebnisse Postpartalbefragung                                                 *Totgeburt;  + Zeitangabe nicht verwertbar 
 
Zusammengefasst waren die Teilnehmerinnen im E-Coach-Programm zufriedener mit der 
Anwendung zum Zeitpunkt der Nachbefragung. Die Neugeborenen abstinenter IRIS-
Nutzerinnen hatten ein signifikant höheres Geburtsgewicht.  
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7.9.3 Drop-Out Gründe 
Ergänzend erfolgte eine kurze Befragung zu den Drop-out-Gründen 3 Wochen nach dem 
letzten Login der Teilnehmerinnen. 27 Rückmeldungen erreichten uns hierzu (s. Tabelle 11).  
 
Aus welchem Grund haben Sie  
die Programmteilnahme beendet? 

Gesamt N=27 

 
Ich war neugierig und wollte unverbindlich reinschnuppern. 1 
Ich konsumiere nicht mehr und benötige daher die Unterstützung 
nicht mehr. 

6 

Das Programm bietet mir zu wenig Unterstützung. 4 
Das Programm ist mir zu anstrengend. 2 
Das Programm überfordert mich. 1 
Ich habe keine Zeit dafür. 3 
Ich hatte technische Probleme. 4 
Andere Gründe, und zwar…. (offene Rückmeldung) 
 
-Nicht mehr schwanger 
-Ich verstehe das Programm nicht 
-Ich habe nicht abgebrochen, war nur vorübergehend   nicht online. 

6 
 

4 
1 
1 

Tab. 11: Drop-Out Gründe 
 
7.10 Consort-Statement 
Abbildung 27 zeigt zusammenfassend den Programmverlauf des IRIS-II Projektes. 

 
Abb. 27: Consort-Statement IRIS-II 
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7.11 Abschließende Beantwortung der Fragestellungen 
 
1. Wie sind die Haltequoten in den beiden Behandlungsbedingungen? 
 
Hypothese: Eine E-Coach-Behandlung weist eine höhere Adhärenz der Teilnehmerinnen 
auf. 
 
Insgesamt nahm die Gesamtteilnehmerinnenzahl im Programmverlauf deutlich ab, lediglich 
N=7 (E-Coach-Bedingung) bzw. N=2 Schwangere (SB-Bedingung) durchliefen alle 12 
Beratungswochen des Programms, die Teilnahmequote in den beiden Bedingungen 
unterschied sich nicht signifikant (Fisher’s Exact Test, p=0,0922). Nach Woche 3 hingegen 
zeigt sich ein signifikanter Unterschied  zugunsten des standardisierten 
Beratungsprogramms mit E-Coach (N=30 vs. N=53; p=0,0092). 
Auch bei Betrachtung der Teilnehmerinnen des Tabakprogramms IRIS-T  im Speziellen zeigt 
sich der signifikante Unterschied nach Woche 3 (N=42 vs. N=24; p=0,0015) zugunsten der 
E-Coach-Bedingung, werden auch die Teilnehmerinnen aus dem IRIS-AT-Programm 
berücksichtigt, so sind bereits in Woche 1 im E-Coach-Arm signifikant mehr Teilnehmerinnen 
beteiligt (N=245 vs. N=237; Chi²-Test, p=0,0055). 
Im Alkoholprogramm waren keine signifikanten Unterschiede zwischen den Bedingungen 
(SB+E-Coach vs. SB) feststellbar. 
 
 
2. Wie sind die Abstinenzquoten in den beiden Behandlungsbedingungen? 
 
Hypothese: Bei ITT-Auswertung ist – auf der Basis von Selbstaussagen – der Anteil der 
abstinenten Schwangeren nach Abschluss der Intervention, 3 Monate nach der Intervention 
und zum Zeitpunkt der Entbindung in der E-Coach-Bedingung signifikant höher. 
 
Mit Blick auf die Tabakabstinenz waren signifikante Unterschiede zwischen dem SB- und 
dem E-Coach-Programm nach Woche 1 zu verzeichnen (N=5 von N=61 vs. N=17 von N=74; 
Chi²-Test, p=0,017).  
Die ITT- Analyse ergab eine signifikant größere Anzahl an abstinenten Teilnehmerinnen im 
E-Coach-Arm (Fisher’s Exact Test p=0,009). 
 
Im Hinblick auf die Abstinenzangaben 3 Monate nach Programmbeendigung (Katamnese) 
zeigten sich in der Analyse der Raucherinnen keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
beiden Bedingungen SB+E-Coach bzw. SB.  
 
Für die Alkoholkonsumentinnen war ein statistischer Vergleich aufgrund der geringen 
Fallzahlen nicht sinnvoll durchführbar. 
 
Auch wenn die Zahl abstinenter IRIS-Nutzerinnen im Rahmen der Postpartalbefragung im E-
Coach-Arm etwas höher lag als in der SB-Bedingung (41,2%, N=14 vs. 34,4%; N=11), blieb 
dieser Effekt ohne signifikanten Unterschied. 
 
3. Was sind Prädiktoren des regulären Abschlusses der Intervention und der 

Abstinenz? 
Bei der Ermittlung von Prädiktoren für die Verweildauer im Programm wurden aufgrund der 
Fallzahlunterschiede lediglich die Raucherinnen unter den IRIS-Teilnehmerinnen 
aufgenommen. 
Hochsignifikant wurde ein Regressionsmodell (p=0,0027) mit den Variablen „Programm mit 
E-Coach“ (p=0,00321) und „Motivation in Woche 1“. (p=0,0427). Für die Programmwochen 2 
und 4 war der Effekt weder für die E-Coach-Bedingung allein, noch für die zusätzliche 
Berücksichtigung der Motivation zu Woche 1 nachweisbar.  



 

 44 

In einer univariaten  Analyse der Zahl aktiv durchlaufener Programmwochen in Abhängigkeit 
von der zugeordneten Bedingung war die Anzahl durchlaufener Programmwochen in der E-
Coach Bedingung signifikant höher (t-Test, p=0,0169; MW E-Coach 2,09 vs. MW SB 1,69).  
 
4. Ergeben sich kostenökonomische Vorteile durch die Programmteilnahme? 
Mit einer effektiveren Behandlung geht eine geringere Inanspruchnahme des 
Gesundheitswesens, z.B. Notwendigkeit und Dauer stat. Behandlungen, Schwangerschafts-
Verlauf, Entbindung und postpartaler Verlauf in Abhängigkeit von der 
Behandlungsbedingung (z.B. KH-Verweildauer, Geburtsverlauf und Gesundheitszustand des 
Neugeborenen) einher.  
 
Fragen zur Kostenökonomie können aufgrund der Rücklaufquote von knapp 10% im 
Rahmen der Postpartalbefragung nicht beantwortet werden. 
Bemerkenswert ist jedoch, dass die Gruppe der nicht-abstinenten IRIS-Teilnehmerinnen 
Kinder mit signifikant geringerem Geburtsgewicht (Differenz von 370 Gramm ohne 
Berücksichtigung von Totgeburten oder Frühgeburten, p=0,0133) zur Welt brachte als die 
abstinenten Frauen (Differenz 510 Gramm).  In der  
E-Coach-Bedingung wurden tendenziell (p=0,0949) weniger Schwangerschafts-
komplikationen berichtet. 
 
5. Was sind effektive Rekrutierungswege? 
Erwartet wird eine unterschiedliche Wirksamkeit persönlicher Ansprache durch 
Frauenärzte/innen vs. Anonyme Zugangswege (Internet, Printmedien)  
 
Das Internet war Hauptzugangsweg auf die Plattform für knapp die Hälfte (48,1%; N=304) 
aller Nutzerinnen (Verlinkungen, Internetsuche, Facebook). Diesem anonymen Zugangsweg 
folgten weitere 27,8% (N=176) Schwangere, die sich nach einer persönliche Ansprache  
durch Ärzte und Hebammen anmeldete. 
 
Ca. 75% aller Anmeldungen erreichten die Plattform über Internet bzw. nach persönlicher 
Ansprache, so dass beide Wege als effektiv angesehen werden können. 
 
Die Hinzunahme des Internets als Werbe- und Verbreitungsmedium für das IRIS-Angebot 
erschien notwendig, da die Erreichbarkeit betroffener Schwangerer durch Frauenärzte mit 
Einschränkungen verbunden war. So registrierten sich für die IRIS-I Studie 32 Frauen auf 
der Plattform in einem Zeitraum von 20 Wochen, wobei lediglich neun davon durch die 
Frauenärzte rekrutiert wurden. Bereits zu der Zeit wurde die Mehrheit der Frauen über 
andere Wege auf IRIS aufmerksam. In einer Zwischenbefragung wurde zudem deutlich, 
dass sich lediglich 8,6% der von den 35 Frauenärzten angesprochenen Schwangeren bei 
IRIS registrierten (N=9 bei 105 Ansprachen). Daraufhin wurden zum besseren Verständnis 
dieser Zahlen und zum Zwecke eine Identifikation möglicher Hemmnisse in der Ansprache 
und Beratung zwei Fokusgruppeninterviews mit insgesamt zehn Frauenärzten durchgeführt. 
Dabei wurde als mögliche Barrieren im ärztlichen Umgang mit Alkohol- und Tabakkonsum 
schwangerer Patientinnen die Vermeidung einer offenen Ansprache des Konsums, 
Zurückhaltung gegenüber Patientinnen mit einem bestimmten soziodemografischen 
Hintergrund, die Belastungen im ärztlichen Arbeitsalltag, mangelndes Vertrauen in die 
eigene (fachliche) Kompetenz und eine Ambivalenz im Hinblick auf die Frage der 
Zuständigkeit deutlich [57]. 
 
 
7.12 Transfer und Ausblick 
Aufgrund des hohen Teilnahmeinteresses und der positiven Presseresonanz (FAZ, Spiegel 
online u.a.) sowie den unterstützenden Rückmeldungen professioneller Helfer (Gynäkologen, 
Hebammen, Sozialarbeiterinnen)  haben wir uns entschieden, IRIS auch nach Projektende 
als Angebot für Schwangere vorzuhalten. In Deutschland gibt es derzeit kein vergleichbares, 
bundesweit verfügbares und kostenloses Angebot für Alkohol und Tabak konsumierende 
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Schwangere. Das Angebot wurde aus finanziellen Erwägungen auf den automatisierten 
Behandlungsarm beschränkt. Die Texte auf der Seite wurden dementsprechend angepasst. 
Die übrigen Elemente des Programms, der Registrierungs- und Diagnostikprozess blieben 
unverändert.  
 
Seit dem Rekrutierungsstopp am 07.04.2015 sind auf der IRIS-Plattform bis 30.06.2016 
weitere 346 Anmeldungen zu verzeichnen (vgl. Abb. 28) 
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Abb. 28: Anmeldezahlen seit dem Rekrutierungsstopp am 07.04.2015 (Stand: 30.06.2016) 
 
 
Die Nachfolgestudie „IRIS III- Optimierung einer individualisierten, risikoadaptierten 
internetbasierten Intervention zur Verringerung des Alkohol- und Tabakkonsums bei 
Schwangeren“ wird ab dem 01.07.2016 von der BZgA gefördert. Die Laufzeit beträgt 2 
Jahre. In dieser Studie soll geprüft werden, inwieweit die bereits bestehende 
Beratungsplattform "IRIS" eine sinnvolle Ergänzung zu den bisherigen BZgA-Angeboten 
darstellt und welche Überarbeitungen für eine Verstetigung notwendig sind, um betroffenen 
Schwangeren eine kontinuierliche Hilfe anbieten zu können.  
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8. Diskussion der Ergebnisse 
In der Studie „„IRIS – II“ wurde die Akzeptanz und konsumbezogene Auswirkung eines 
individualisierten, risikoadaptierten internetbasierten Beratungsansatzes zur Verringerung 
des Alkohol- und Tabakkonsums bei Schwangeren untersucht. Im Vergleich zur 
Vorläuferstudie “IRIS I“ wurde die Rekrutierung bundesweite geöffnet und die 
Beratungsplattform inhaltlich, graphisch und technisch optimiert.  Die Aufteilung in 3 
Programme (für Tabak, Alkohol- und kombinierten Konsum) wurde beibehalten.  
Für die bundesweite Öffnung wurden neue Rekrutierungswege im Internet beschritten 
(Google, Facebook), um einen möglichst großen und von den Schwangeren vielfach 
genutzten Informations- und Verbreitungsraum zu nutzen. Neben der bewährten Ansprache 
über professionelle Helfer erwies sich dieser Ansatz als vielversprechend. Auf eine Öffnung 
der Foren im Internet wurde verzichtet, um die Seriosität des Angebotes zu wahren.  
In einem Rekrutierungszeitraum von 12 Monaten wurden die avisierten 500 Anmeldungen 
deutlich überschritten. Wie bei anderen onlinebasierten Angeboten [36; 42-43] war die 
Haltequote  im Wochenverlauf deutlich rückläufig. Dennoch lassen die Auswertungen bzgl. 
der Adhärenz der Teilnehmerinnen und den selbstberichteten Abstinenzquoten den 
Rückschluss zu, dass eine onlinebasierte, insbesondere eine E-Coach gestützte 
Beratungsplattform ein Abstinenzvorhaben positiv unterstützen kann 
Die Erreichbarkeit schwangerer Alkoholkonsumentinnen bleibt eine große Herausforderung. 
Sie konnten in vergleichsweise geringer Zahl gegenüber den Raucherinnen für eine 
Teilnahme gewonnen werden. Allerdings ist zu berücksichtigen, dass Anteil (regelmäßig) 
alkoholkonsumierender Schwangerer geringer sein dürfte als der Anteil der fortgesetzt 
rauchenden Schwangeren. Dies deckt sich mit der Wahrnehmung der Problemlage in 
Helferkreisen [57]. 
Dass ein Suchtmittelkonsum in der Schwangerschaft zu einem niedrigeren Geburtsgewicht 
führt [4;58;59] lässt sich anhand der Ergebnisse der Postpartalbefragung in dieser Studie 
eindrucksvoll bestätigen, wenngleich die Rücklaufquote von rund 10% und die Tatsache, 
dass es sich um reine Selbstauskünfte handelt, die u.U. von einer selektierten Gruppe an 
Teilnehmerinnen erfolgte, die Aussagekraft begrenzt.  
Diese limitierte Aussagekraft schränkt den Interpretationsspielraum grundsätzlich ein. 
Insofern können die hier ermittelten Ergebnisse nicht als Resultat einer konfirmatorischen 
Hypothesenprüfung angesehen werden.  
Bei einer Onlineintervention liegen Möglichkeiten und Grenzen nah beieinander. Vorteilhaft 
sind die einfachen Zugriffs- und Nutzungsmöglichkeiten, die Vielfältigkeit in der Gestaltung 
und die Option einer kostenlosen Bereitstellung und anonymen Beratung. Die offenen 
Rückmeldungen der Nutzerinnen demonstrieren, dass die individuellen Erwartungen und 
Bewertungen eines Angebots sehr heterogen sind – wie auch die Gruppe der Nutzerinnen. 
Es ist davon auszugehen, dass für selbstselektierte Untergruppen der Zielpopulation ein 
nützliches Instrument entwickelt werden konnte.  
 
Zusammenfassend bestätigen die Erfahrungen im Projektverlauf, die Entwicklung der Halte- 
und Abstinenzquoten und die Rückmeldungen der Schwangeren die Hoffnung, mit einem 
onlinebasierten Beratungsportal eine Erweiterung der bestehenden Beratungsangebote zu 
schaffen. Mit den vorliegenden Ergebnissen lassen sich weitere Optimierungen zur 
Erhöhung des Nutzungsgrades und der Wirksamkeit bzgl. der Abstinenzförderung 
durchführen. Dies soll in einem Folgeprojekt („IRIS-III“, Förderung: BZgA) Umsetzung finden. 
Neben der Verbesserung der Niederschwelligkeit des Zugangs und der Flexibilisierung des 
Programms soll das Programm insbesondere auch alkoholkonsumierende Schwangere 
erreichen und unterstützen.  
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9. Gender Mainstreaming Aspekte 
Die Beschränkung des Projektes auf die Bedürfnisse schwangerer Frauen schließt eine 
differentielle Berücksichtigung der unterschiedlichen Lebenssituationen und Interessen von 
Frauen und Männern im Sinne des Gender Mainstreaming aus.  
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10. Verbreitung und Öffentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse (Auswahl) 
 
Dargestellt sind die wichtigsten Publikationen und Verbreitungswege : 
 
Kontinuierlich über die klinikeigene Homepage: https://www.medizin.uni-
tuebingen.de/Zuweiser/Kliniken/Psychiatrie+und+Psychotherapie/Allgemeine+Psychiatrie/Se
ktion+f%C3%BCr+Suchtmedizin+und+Suchtforschung/IRIS+Beratungsplattform.html#top 
 
Pressemitteilung Universitätsklinikum Tübingen, 25.03.2014 und 18.07.2014  
 
Pressemitteilung des BMG, 25.06.2013: 
http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Pressemitteilungen/2013/2013_02/130625_PM_
Widmann_Mauz__Iris_II.pdf 
 
Familienkalender 2013 Mutter-Kind-Zentrum, Elternschule Universitäts-Frauenklinik, 
Perinatalzentrum, Universitätsklinikum Tübingen 
 
Drogen- und Suchtbericht der Bundesdrogenbeauftragten der Bundesregierung 2014 (S. 56-
57, Punkt 1.1.1.2: Individualisierte, risikoadaptierte internet-basierte Interventionen zur 
Verringerung von Alkohol- und Tabakkonsum bei Schwangeren (IRIS) 
http://www.drogenbeauftragte.de/fileadmin/dateien-dba/Presse/Downloads/Drogen-
_und_Suchtbericht_2014_Gesamt_WEB_07.pdf 
 
25.03.2014: Pressekonferenz an der Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie 
 
Radiointerview Hitradio Antenne 1 04/2014 
Interview der Woche, „Projekt IRIS“, Reutlinger Wochenblatt, 04.09.2014: 
http://www.reutlinger-wochenblatt.de/inhalt.interview-der-woche-projekt-iris.dde529dd-1586-
4fa6-a4a2-9ec5c7f51f87.html 
 
BZgA 13.08.2014: 
http://www.rauchfrei-info.de/informieren/news/detail/news/iris-hilft-beim-rauchstopp-in-der-
schwangerschaft/ 
 
Stiegler A und Batra A (2014): „Warum rauchen süchtig macht…“ Deutsche 
Hebammenzeitschrift 10:22-26. 
 
Interview der Woche, „Projekt IRIS“, Reutlinger Wochenblatt, 04.09.2014: 
http://www.reutlinger-wochenblatt.de/inhalt.interview-der-woche-projekt-iris.dde529dd-1586-
4fa6-a4a2-9ec5c7f51f87.html 
 
TV-Bericht zu „IRIS“, SWR 11.09.2014 
 
Spiegel Online 17.03.2015: 
http://www.spiegel.de/gesundheit/schwangerschaft/alkohol-in-der-schwangerschaft-iris-hilft-
beim-verzicht-a-1023821.html 
 
Familienkalender 2014 Mutter-Kind-Zentrum, Elternschule Universitäts-Frauenklinik, 
Perinatalzentrum, Universitätsklinikum Tübingen 
 
FAZ, 22.04.2015: 
http://www.faz.net/aktuell/politik/inland/schaedigung-im-mutterleib-nikotinbaby-
13544365.html?printPagedArticle=true#lesermeinungen 
Drogen- und Suchtbericht der Bundesdrogenbeauftragten der Bundesregierung 2015 (S. 71-
74, Punkt 1.1.2): 

https://www.medizin.uni-tuebingen.de/Zuweiser/Kliniken/Psychiatrie+und+Psychotherapie/Allgemeine+Psychiatrie/Sektion+f%C3%BCr+Suchtmedizin+und+Suchtforschung/IRIS+Beratungsplattform.html#top
https://www.medizin.uni-tuebingen.de/Zuweiser/Kliniken/Psychiatrie+und+Psychotherapie/Allgemeine+Psychiatrie/Sektion+f%C3%BCr+Suchtmedizin+und+Suchtforschung/IRIS+Beratungsplattform.html#top
https://www.medizin.uni-tuebingen.de/Zuweiser/Kliniken/Psychiatrie+und+Psychotherapie/Allgemeine+Psychiatrie/Sektion+f%C3%BCr+Suchtmedizin+und+Suchtforschung/IRIS+Beratungsplattform.html#top
http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Pressemitteilungen/2013/2013_02/130625_PM_Widmann_Mauz__Iris_II.pdf
http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Pressemitteilungen/2013/2013_02/130625_PM_Widmann_Mauz__Iris_II.pdf
http://www.drogenbeauftragte.de/fileadmin/dateien-dba/Presse/Downloads/Drogen-_und_Suchtbericht_2014_Gesamt_WEB_07.pdf
http://www.drogenbeauftragte.de/fileadmin/dateien-dba/Presse/Downloads/Drogen-_und_Suchtbericht_2014_Gesamt_WEB_07.pdf
http://www.reutlinger-wochenblatt.de/inhalt.interview-der-woche-projekt-iris.dde529dd-1586-4fa6-a4a2-9ec5c7f51f87.html
http://www.reutlinger-wochenblatt.de/inhalt.interview-der-woche-projekt-iris.dde529dd-1586-4fa6-a4a2-9ec5c7f51f87.html
http://www.rauchfrei-info.de/informieren/news/detail/news/iris-hilft-beim-rauchstopp-in-der-schwangerschaft/
http://www.rauchfrei-info.de/informieren/news/detail/news/iris-hilft-beim-rauchstopp-in-der-schwangerschaft/
http://www.reutlinger-wochenblatt.de/inhalt.interview-der-woche-projekt-iris.dde529dd-1586-4fa6-a4a2-9ec5c7f51f87.html
http://www.reutlinger-wochenblatt.de/inhalt.interview-der-woche-projekt-iris.dde529dd-1586-4fa6-a4a2-9ec5c7f51f87.html
http://www.spiegel.de/gesundheit/schwangerschaft/alkohol-in-der-schwangerschaft-iris-hilft-beim-verzicht-a-1023821.html
http://www.spiegel.de/gesundheit/schwangerschaft/alkohol-in-der-schwangerschaft-iris-hilft-beim-verzicht-a-1023821.html
http://www.faz.net/aktuell/politik/inland/schaedigung-im-mutterleib-nikotinbaby-13544365.html?printPagedArticle=true#lesermeinungen
http://www.faz.net/aktuell/politik/inland/schaedigung-im-mutterleib-nikotinbaby-13544365.html?printPagedArticle=true#lesermeinungen
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http://www.drogenbeauftragte.de/fileadmin/dateiendba/Service/Publikationen/2015_Drogenb
ericht_web_010715.pdf 
 
Tabakatlas 2015, Deutsches Krebsforschungszentrum (S. 108; Förderung des 
Rauchausstiegs) 
https://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/sonstVeroeffentlichungen/Tab
akatlas-2015-final-web-dp-small.pdf 
 
Newsletter des Deutschen Netz Rauchfreier Krankenhäuser (DNRfK), 03.07.2015 
 
Familienkalender 2015 Mutter-Kind-Zentrum, Elternschule Universitäts-Frauenklinik, 
Perinatalzentrum, Universitätsklinikum Tübingen 
 
Drogen- und Suchtbericht der Bundesdrogenbeauftragten der Bundesregierung 2016 (S. 
141143) 
http://drogenbeauftragte.de/fileadmin/dateiendba/Presse/Pressemitteilungen/Pressemitteilun
gen_2016/Drogenbericht_2016_web.pdf 
 
Regelmäßiger Hinweis auf das IRIS-Programm im Rahmen der öffentlichen 
Informationsveranstaltungen zur Geburtsvorbereitung und Entbindung an der Universitäts-
Frauenklinik Tübingen durch den Kooperationspartner, Herrn PD Dr. med. H. Abele. 
 
Eintragung im Register der Neuropsychiatrischen Studienzentrale (NPSZ) am 
Universitätsklinikum Tübingen 
 
 
 
 
 
…und etliche weitere Erwähnungen und Verlinkungen auf Internetseiten und Newslettern, 
deren Aufzählung an dieser Stelle zu umfassend wäre. 
 
 
 

http://www.drogenbeauftragte.de/fileadmin/dateiendba/Service/Publikationen/2015_Drogenbericht_web_010715.pdf
http://www.drogenbeauftragte.de/fileadmin/dateiendba/Service/Publikationen/2015_Drogenbericht_web_010715.pdf
https://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/sonstVeroeffentlichungen/Tabakatlas-2015-final-web-dp-small.pdf
https://www.dkfz.de/de/tabakkontrolle/download/Publikationen/sonstVeroeffentlichungen/Tabakatlas-2015-final-web-dp-small.pdf
http://drogenbeauftragte.de/fileadmin/dateiendba/Presse/Pressemitteilungen/Pressemitteilungen_2016/Drogenbericht_2016_web.pdf
http://drogenbeauftragte.de/fileadmin/dateiendba/Presse/Pressemitteilungen/Pressemitteilungen_2016/Drogenbericht_2016_web.pdf
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11. Verwertung der Projektergebnisse (Nachhaltigkeit/Transferpotential) 
Es erfolgte die Vorstellung der ersten Ergebnisse auf Kongressen (s.u.), Publikationen der 
Ergebnisse in Fachjournalen für Suchtmedizin und Prävention befinden sich in Vorbereitung.  
 
Die Ergebnisse dienen der Verbesserung von Inhalten, Aufmachung und Zugangswegen des 
Online-Angebots. Darüber hinaus wurde eine Anschlussfinanzierung bei der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung genehmigt (Optimierung einer individualisierten, 
risikoadaptierten internetbasierten Intervention zur Verringerung des Alkohol- und 
Tabakkonsums bei Schwangeren „IRIS – III“). Hauptfokus ist die weitere Optimierung und 
Flexibilisierung des Angebots zur Unterstützung der Verstetigung. Geplanter zeitlicher 
Rahmen: 2 Jahre. 
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Weitere Publikationen und Kongressbeiträge zu den Ergebnissen der IRIS-II Studie (z.B. 
Nutzerinnenprofile, Nutzungsverhalten des Angebots, Ergebnisse der Intervention und 
Plattformdaten) sind aktuell in Vorbereitung. 
 
 
 
 
 
 
Tübingen, den 30. Juni 2016 
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Pressemitteilungen und Presseberichte: 
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http://www.reutlinger-wochenblatt.de/inhalt.interview-der-woche-projekt-
iris.dde529dd-1586-4fa6-a4a2-9ec5c7f51f87.html 

http://www.reutlinger-wochenblatt.de/inhalt.interview-der-woche-projekt-iris.dde529dd-1586-4fa6-a4a2-9ec5c7f51f87.html
http://www.reutlinger-wochenblatt.de/inhalt.interview-der-woche-projekt-iris.dde529dd-1586-4fa6-a4a2-9ec5c7f51f87.html
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http://www.spiegel.de/gesundheit/schwangerschaft/alkohol-in-der-schwangerschaft-
iris-hilft-beim-verzicht-a-1023821.html 
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http://www.spiegel.de/gesundheit/schwangerschaft/alkohol-in-der-schwangerschaft-iris-hilft-beim-verzicht-a-1023821.html
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Pressemitteilung des BMG, 25.06.2013: 
 
http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Pressemitteilungen/2013/2013_02/130625
_PM_Widmann_Mauz__Iris_II.pdf 
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BZgA 13.08.2014: 
 
http://www.rauchfrei-info.de/informieren/news/detail/news/iris-hilft-beim-rauchstopp-
in-der-schwangerschaft/ 
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FAZ, 22.04.2015: 
 
http://www.faz.net/aktuell/politik/inland/schaedigung-im-mutterleib-nikotinbaby-
13544365.html?printPagedArticle=true#lesermeinungen 
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http://www.faz.net/aktuell/politik/inland/schaedigung-im-mutterleib-nikotinbaby-13544365.html?printPagedArticle=true#lesermeinungen
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