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1. Abklrzungen

AUDIT
AWMF
BASOC
BZgA
EHES
FTND
FTND-G
FTQ
RKI
RTC
SOC
ToCuED

Alcohol Use Disorders Identification Test

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschatftlichen Meischen Fachgesellschaften
Brief Assessment of Sense of Coherence

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklayun

Elektronisches Handbuch zu Erhebungsinstrteneam Suchtbereich
Fagerstrom-Test for Nicotine Dependence

Deutsche Version des Fagerstrom-Tests foothhe Dependence
Fager Tolerance Questionnaire

Robert Koch Institut

Readiness To Change

Sense of coherence

Tobacco Control in an urban Emergency Depeant



2. Einleitung

2.1. Definition des Sense of Coherence

Der Begriff des ,Sense of Coherence” (SOC) des kledoziologen Aaron Antonovsky wird
im Deutschen am haufigsten als Koharenzgéfiiviedergegeben. Das Salutogenese-Modell,
das Antonovsky 1987 in seinem Buch ,Unraveling thgstery of healtH* vorgestellt hat,
legt eine andere Herangehensweise bei der Suche @asundheit und Krankheit eines
Individuums dar als die bis heute verbreitete pgdinetische Sichtweise. Wahrend die
pathogenetische Sichtweise versucht, die Entwigklund Entstehung von Krankheit und
krankheitsauslésenden Faktoren zu erkldrémgte Antonovsky, warum Individuen trotz
standig auf sie einwirkender Stressoren gesuntdateiDabei sind Gesundheit und Krankheit
die Endpunkte einer von ihm als ,Gesundheits-KraitshKontinuum* bezeichneten AchSe.
Eine salutogenetische Herangehensweise ist dieeShaith den Faktoren, die ein Individuum
auf dieser Achse in Richtung Gesundheit bringenr odiert halten. Dabei definierte
Antonovsky den SOC als Mal} fur die Fahigkeit, miteSsoren umzugehen und sie zu
Uberwinden, sie zu verstehen und sie als sinnwdliausforderung zu betrachten und damit
Gesundheit zu erlangen oder zu erhalten. Diesegkgihi addquate Coping-Strategien
auszuwahlen, ist — laut der Theorie von Antonovskyauf das Vorhandensein von
Widerstandsressourcen und deren Anwendung in Stressonen zuriickzufiihréh.” Als
Widerstandsressourcen wurden von Antonovsky umde@m folgende Faktoren genannt:
materieller Wohlstand, Wissen und Intelligenz, Idbntitat, soziale Unterstitzung, kulturelle
Stabilitat und Religioft: “ Je gréRer das Reservoir an Widerstandsressouirmes Menschen
ist und je flexibler er* diese einsetzen kann, destirker entwickelt sich im Laufe von
Kindheit und Adoleszenz sein SOC. Dabei sind fi@ Entwicklung eines hohen SOC nach
Antonovsky konsistente Erfahrungen, eine gute Betegsbalance und die Partizipation an
der Gestaltung von Handlungsergebnissen notwéndlig.genaue Definition des SOC lautet:
.eine globale Orientierung, die zum Ausdruck bringd welchem Umfang man ein
generalisiertes, Uberdauerndes und dynamischeshiGdés Vertrauens besitzt, dass die
eigene innere und aufllere Umwelt vorhersagbar wtdass mit groRer Wahrscheinlichkeit
die Dinge sich so entwickeln, wie man es vernugftigeise erwarten kanrf:®

*Im Weiteren wird die mannliche Form verwendet. Dlasind Frauen und Méanner gleichermalRen gemeint,

auller das Geschlecht ist ausdrtcklich spezifiziert.



Spater erganzte er: ,Eine globale Orientierungzdim Ausdruck bringt, in welchem Umfang
man ein [...] Gefuihl des Vertrauens besitzt, dassli@fstimuli aus der internen und externen
Umgebung im Laufe des Lebens strukturiert, vortggyaa und erklarbar sind; (b) die
Ressourcen, die er oder sie zur Bewéltigung deprefungen eben jener Stimuli bendtigt,
verfuigbar sind; und (c) diese Anforderungen Herasrungen sind, des Engagements und

der Mithe wert 4
Antonovsky hat drei Komponenten des SOC defini&runterschiet*

Comprehensibility (Verstehbarkeit): ,Bezieht siaf @las Ausmal3, in welchem man interne
und externe Stimuli als kognitiv sinnhaft wahrnimmils geordnete, konsistente, strukturierte
und klare Information, und nicht als Rauschen -otikah, ungeordnet, willkirlich, zufallig

und unerklarlich.”

Managebility (Handhabbarkeit): ,Das Ausmal3, in daan wahrnimmt, dass man geeignete
Ressourcen zur Verfugung hat, um den Anforderuzgelmegegnen, die von den Stimuli, mit

denen man konfrontiert wird, ausgehen.”

Meaningfulness (Sinnhaftigkeit): ,Das Ausmalf, imdeine Person ihr Leben als sinnvoll
empfindet und zumindestens einige der vom Lebentelifes Anforderungen als

Herausforderungen betrachtet, die Engagement wadtition wert sind.”

Diese Komponenten werden in dem von Antonovsky iehkiiten Fragebogen zur Messung
der Hohe des SOC erfragt und zu einer Gesamtskalnmmengefasst. Nahere Erlauterungen
zum SOC-Fragebogen finden sich in den Abschnitten Methodik (4.3.2.). Die drei
genannten Komponenten (Comprehensibility, Managgbileaningfulness) als Subskalen
innerhalb der SOC-Skala faktorenanalytisch zu zépkn, war bisher nicht moglich™
Somit kdnnen sie als theoretisches Konzept gesefeden, die mit dem derzeit genutzten
SOC-Fragebogen nicht einzeln erfasst werden kéniieer auch Antonovsky selbst betonte
in seinem Review Uber die Struktur des SOC, dass Fdagebogen eine umfassende

Orientierung misst und ausdriicklich nicht die df&izelkomponenteh.

Die Arbeitsgruppe um Eriksson und Lindstrom hat akéuelle Evidenz zum Salutogenese-
Modell von Antonovsky zusammengefasst **In einer ihrer Verdffentlichungen stellen sie
das Salutogenese-Modell in Zusammenhang mit denthithen Gesundheitspflege (,public

health®). Sie kommen dabei zu der Schlussfolgerutags Salutogenese — die Suche nach



Faktoren, die den Menschen gesund erhalten — eneGdundlagen fur das Prinzip der
Gesundheitsforderung (,health promotion®) in derfedflichen Gesundheitspflege sein
kénnte® Der SOC stellt hierbei wie auch in dem Salutogeridsdell von Antonovsky ein
MaR fiir die Fahigkeit zur Gesunderhaltung dat.

2.2. Rauchen und Nikotinabhangigkeit

Rauchen stellt eine der Hauptursachen fir gesutiidhei Schadigungen in der deutschen
Bevolkerung dar; dazu zahlen vor allem Herzinfarkt&chlaganfalle, arterielle
Verschlusskrankheiten und Karzimonerkrankunfetihrlich sterben in Deutschland 90.000
bis 140.000 Raucher an den Folgen des langjahfigbakkonsum$® *”Nach dem deutschen
Bundesgesundheitssurvey 2003 rauchen 37% der modgh Manner und 28% der
volljghrigen Fraue® Fast die Halfte der taglich rauchenden Manner uFrduen
konsumieren 20 und mehr Zigaretten am Faplikotin als Inhaltstoff des Tabaks ist ein
Suchtmittet® und schon das Rauchen von ein bis zwei oder migarétten iiber wenige
Tage kann zur Nikotinabhangigkeit fuhren. Anhand Geades der Nikotinabhangigkeit kann
die Raucherpopulation in leicht, mittel und schwétotinabhangige Individuen eingeteilt
werden?® Erlauterungen zur dieser Einteilung finden sictdém Abschnitten zur Methodik
(4.3.4.). Ein hoher Grad der Nikotinabhangigketteis Pradiktor fur schlechtes Outcome bei
Programmen zur Raucherentwéhndhd?? selbst wenn die Patienten zum Beispiel bereits

einen Herzinfarkt hattef?.

2.3. Rettungsstelle als Setting

Die Rettungsstelle hat sich in vorangegangenenrsintbungen als ein geeigneter Ort flr
Screening und Pravention fiir Alkoholkonsdiff, aber auch fiir den Konsum anderer
Substanzgruppéhgezeigt, weil dort auch viele Patienten erfasstiere, die keinen Hausarzt
habe”® und somit nur schwierig vom Gesundheitssystem féine mogliche
gesundheitsfordernde Intervention erreicht werdénnkn?* Der Anteil der Raucher unter
Patienten von Rettungsstellen ist hoher als ddeinAligemeinbevélkerung %° Bernstein et
al>* empfehlen, dass bei allen Patienten in Retturifester Rauchstatus erhoben, sowie ein

Maglichkeit zur Intervention vor Ort oder anderesasfferiert werden sollte.



2.4. SOC und Rauchen

Antonovsky betonte bei der Entwicklung seines Kgeg, dass von Menschen mit einem
hohen SOC und damit verbesserter Coping-Fahigkeitmvarten sei, dass sie weniger
rauchen und weniger anderes gesundheitsschadl\bgslten zeigen als Menschen mit
einem niedrigeren SOt Die Studienlage dazu ist nicht eindeutig. Zum Bieisfanden
Kuuppeloméki et af® keine Assoziation zwischen Rauchen und der Stdde SOC bei
Studenten einer Fachhochschule. Abrahamsson 8tdsgegen fanden bei schwangeren
nichtrauchenden Frauen hohere SOC-Werte als beiasgeren rauchenden Frauen. Bei den
Frauen, die nach einem Rauchstopp rickfallig wurd@mden sich in dieser Studie die im
Schnitt niedrigsten SOC-Werte. In einer Studie anierikanischen Jugendlichen zeigte sich,
dass die Jugendlichen mit hohen SOC-Werten einifisignt niedrigeres Risiko hatten,
jemals und in den letzten 30 Tagen geraucht zurhdbRei einer Studie in einer urbanen
Rettungsstelle fanden Neuner efZbei Nichtrauchern signifikant héhere SOC-Werte im

Vergleich zu den rauchenden Studienteilnehmern.
2.5. SOC und Outcome

Ein hoher SOC ist ein Pradiktor fur ein gutes Ootedtir Behandlungen in verschiedenen
Fachdisziplinen: Ein Jahr nach orthopadischen Qipeen der Hufte hatten Patienten mit
einem niedrigen SOC klinisch und funktionell eirhlschteres Outcome als Patienten mit
einem hohen SO& bei Patienten mit intensivmedizinischer Behandloagh einem Trauma
war ein hoher SOC negativ mit der Auspragung pasthatischer Belastungsstorung
assoziiert?

Vorangegangene Untersuchungen zeigen, dass ein Q& unter anderem unabhé&ngig von
Alter, Geschlecht, chronischen Vorerkrankungen, deazialen Hintergrund und der
Raucheranamnese zu einer geringeren Gesamtmartalitd® einer geringeren
Schlaganfallinzidern? und bei M&nnern zu einem geringeren Risiko fiiart, Krebs zu
erkranker?®

2.6. SOC und Alter

Nach der Theorie von Antonovsky bildet sich der S@@es Individuums bis zur dritten
Lebensdekade aus und andere sich danach nur deinerersviegende Lebensereigniése.

Bisher gibt es divergierende Verdffentlichungendeesem Thema. Schumacher et al. fanden

9



in ihrer reprasentativen Bevdlkerungsstichprob®éautschland eine Abnahme des SOC mit
dem Alter? Eine solche negative Assoziation zeigte sich aagihAllison et al. in Kanad¥®.

In einer anderen deutschen Studie mit 4075 Méannewh Frauen wurde eine positive
Assoziation zwischen dem Alter und dem SOC geséhen. ihrem Review (458
wissenschatftliche Publikationen und 13 Doktoragsgifanden Eriksson et al. ebenfalls einen
Anstieg des SOC mit dem Altér.

2.7. SOC und Geschlecht

Seit der Entwicklung durch Antonovsky 1987 ist 8&C in zahlreichen Studien zum Einsatz
gekommerf: ** 4 Dabei ergaben sich heterogene Daten zu geschdpelzifischen
Unterschieden beim SOC. Antonovsky postulierte 8er Entwicklung, dass es keine
Unterschiede zwischen Frauen und Mannern in ihré@C $4ab& was in einem Teil der
Studien bestatigt wurd®: **In vielen anderen Studien dagegen zeigte sicliFtaeien ein im

Schnitt niedrigerer SOC als bei Mannérf{: 4°

2.8. SOC und Bildung

Bereits Antonovsky nannte Wissen und Intelligernz \Wliderstandsressourcen zur Starkung
des SOC Entsprechend dieser Grundannahme zeigen Studsefissioziation eines hoheren

Bildungsgrades mit einem hohen S&Cc*?
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3. Fragestellung

Bisher fanden einige Untersuchungen einen Zusamamgnitwischen der Hohe des SOC und
verschiedenen Variablen des Rauchverhaltens, waliee der Untersuchungen den Grad der
Nikotinabhangigkeit erhoben hat. Ziel dieser Studar es daher, herauszufinden, ob es eine
Assoziation zwischen dem SOC und dem Grad der Mikbbh&ngigkeit (gemessen anhand

des FTND) gibt.
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4. Methoden

In dieser Arbeit wurden Daten aus zwei Studien ewsgtet, die bei Greifswalder (4.1.) und
Berliner (4.2.) Patienten erhoben wurden. Die Ahsiigen zu Messinstrumenten (4.3.) und
Statistik (4.4.) gelten fur beide Patientenkolleéti

4.1. Greifswalder Patienten

Bei den Daten der Patienten, die in dieser ArldsitGaeifswalder Patienten zusammengefasst
werden, handelt es sich um Daten aus einer ranggieis Studie, die von April 2002 bis
September 2003 vom Institut fir Epidemiologie undzi8lmedizin der Universitat
Greifswald durchgefuhrt wurde. Verglichen wurde d@dfekt einer persénlichen Beratung
durch einen Arzt fur Allgemeinmedizin mit dem Eftalon computergenerierten Briefen auf
das Rauchverhalten (mit besonderem Hinblick audreiRauchstopp) der Patienten jeweils im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne Interventidtierfir wurden ambulante Patienten,
die sich in ausgewahlten Hausarztpraxen in Mecklegyorpommern behandeln liel3en,

nach ihrem Rauchverhalten befragt.
4.1.1. Einschlusskriterien

Es wurden nur Patienten, die das 18. LebensjaHenddt und mindestens innerhalb der
letzten vier Wochen taglich Zigaretten (keine apdelabakarten) geraucht hatten, in die

Studie eingeschlossen.
4.1.2. Ausschlusskriterien

Zum Ausschluss fihrten fehlende Einwilligungsfateigk aufgrund der Schwere der
Erkrankung, nicht ausreichende Deutschkenntnisee, geichzeitige Teilnahme an anderen
Studien und ein Alter tber 70 Jahren.

4.1.3. Resultierender Datensatz

Es wurden 1499 Patienten in die Studie eingesolipssobei 180 Datensatze zum BASOC
nicht vollstandig waren, so dass diese Patientatiegser Untersuchung nicht beriicksichtigt
wurden. Weitere Grinde fur unvollstandige Dateresésmd dem Einschlussbaum fir

Greifswald (s. Abb.1) zu entnehmen. Es resultiemeDatensatz von 977 Patienten.
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Abb.1: Einschlussbaum Greifswald

Datensatze aus
Greifswald (n=1499)

A 4

Unvollstandig durch fehlende Daten
BASOC (n=180)

A 4

Unvollstandig durch fehlende Daten
AUDIT PC (n=238)

A 4

Analysierte Greifswalder
Datensatze (n=977)

A 4

Unvollstandig durch fehlende Daten
Schulbildung, FTND, Alter bei
Beginn und andere (n=104)
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4.2. Berliner Patienten

Die hier vorgestellten Daten wurden in dem Zeitrauom September 2005 bis Dezember
2006 in der Rettungsstelle der Charité-Université&dizin Berlin (Campus Charité Mitte) im
Rahmen der randomisierten, prospektiven ToCuEDi8t(fiobacco Control in an urban
Emergency Department) erhoben. Die Studie wurde den Deutschen Krebshilfe e.V.
finanziert. Befragt wurden die Patienten aller @ Rettungsstelle vertretenen Fachrichtungen
(z.B. Unfallchirurgie, Innere Medizin, Gynékologideurologie, Urologie und weitere). Die
Befragung erfolgte wahrend der Wartezeit der Pagredurch selbststandiges Ausflllen eines
elektronischen Fragebogens an einem in der Rettailgs aufgestellten Laptop. Alle
Studienteilnehmer wurden schriftlich und mindlidheti die Datenschutzbedingungen und
den Ablauf der Studie aufgeklart. Die schriftlicBeverstandniserklarung aller Teilnehmer,

sowie die Genehmigung der Ethikkomission lagen vor.
4.2.1. Einschlusskriterien

Die Studienteilnehmer mussten in der Rettungsstbibdandeln werden und das 18.
Lebensjahr vollendet haben. Fur den Einschlusseiristudie musste es sich bei den Patienten
um regelmaRige Raucher nach den Standards der &emdeale flr gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) handelff: durchschnittlich eine oder mehr Zigaretten am fiagchend.
Die Patienten mussten auf’erdem in der Lage sere, sbhriftiche Einwilligung zur

Studienteilnahme zu geben.
4.2.2. Ausschlusskriterien

Zum Ausschluss fuhrten nicht ausreichende Deutstitkesse, Polizeibegleitung,
Intoxikationen mit Alkohol oder anderen Drogen uetilender fester Wohnsitz und damit
fehlende telefonische Erreichbarkeit; ausserdenfetilende Einwilligungsfahigkeit aufgrund

der Schwere der Verletzung bzw. Erkrankung dereRtdn.
4.2.3. Resultierender Datensatz

Im Einschlusszeitraum wurden 1012 Patienten in $tadie eingeschlossen. Um eine
Vergleichbarkeit mit den Greifswalder Patientengawéhrleisten, wurden 45 Patienten, die
andere Tabakarten konsumierten (Zigarillos, Pfégdleak und andere), nicht in die
Auswertung einbezogen. Damit wurden im Berliner Adar Untersuchung 967 Patienten in

dieser Untersuchung bertcksichtigt. (s. Abb.2)
14



Abb. 1: Einschlussbaum Berlin

Im Einschlusszeitraum
behandelte Patienten (n=11218)

Einschlusskriterien nicht erfllt (n=9490)
Nichtraucher (n=4498)
y andere Ausschlusskriterien (n=4992)

Raucher (n=1728)

A 4

\ 4 A\ 4
Studienteilnahme Studienteilnahme abgelehnt
zugestimmt (n=1044) (n=684)

Befragung abgebrochen (n=32

\ 4

Studienteilnehmer mit komplettem
Datensatz (n=1012)

Datenséatze nicht verwendet zur
Vergleichbarkeit mit den Greifswalder
Datensatzen (Konsumenten anderer
Tabakarten als Zigaretten, n = 45)

Y

\ 4

Analysierte Berliner
Datenséatze (n=967)
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4.3. Messinstrumente

4.3.1. Soziobkonomische Daten

Die Fragen zum sozioOkonomischen Status wurdennahkias Standards des Deutschen
Bundesgesundheitssurveys von 1Y98rhoben: Alter, Geschlecht, Schulbildung ((Fach-)
Abitur/alle anderen Abschlisse bzw. kein Schulalss), HaushaltsgroRe (Anzahl der im
Haushalt lebenden Personen) und BeziehungsstaitsaéPja/nein).

4.3.2. SOC-Fragebogen

Der originale Fragebogen zur Messung des SOC utrf@sBragen bzw. unvollendete Satze,
die auf einer siebenstelligen Likert-Skala beantatobzw. vollendet werden missen, und
wurde 1987 von Antonovsky entwickélt. Seitdem wurden mehrere Kurzformen
verdffentlicht, die dreizeH *® neur! oder drel® *° Fragen umfassen. Am haufigsten wurde

bisher die dreizehn Fragen umfassende Kurzform eredet’
4.3.3. BASOC

In dieser Untersuchung wurde der BASOC (Brief Assemnt of Sense of Coherence) zur
Messung des SOC verwendet. Der BASOC ist eine hajen umfassende Kurzform der
originalen SOC-Skala von Antonovsky und wurde 2068 Schumann et &.am Institut fir
Epidemiologie und Sozialmedizin in Greifswald erdkglt. Der BASOC wird zur Messung
des SOC fir groBe Erhebungen mit begrenztem PlatZfagen empfohleff. Fir die
Messung der internen Konsistenz wird ein Cronbaehgon 0,71 angegeben, was als
ausreichend fiir ein Messinstrument mit drei Fragewertet wird® Die Korrelation des
BASOC mit der originalen SOC-29 Skala betragt iz73°

Die Fragen des BASOC lauten im Einzelnen:

1. Haben Sie das Geflhl, dass Sie in einer ungewol8iteation sind und nicht wissen,

was Sie tun sollen?
(sehr selten oder nie — sehr oft)

2. Wenn Sie uber Ihr Leben nachdenken, ist es damofetn, dass...

16



(...Sie spuren, wie schon es ist, zu leben — ...Skefsagen, wieso Sie Uberhaupt
leben?)

3. Wie oft sind Ihre Gefuihle und Gedanken ganz durcreder?
(sehr selten oder nie — sehr oft)

Die Beantwortung der Fragen bzw. die Vervollstandig des Satzes erfolgt mittels einer
funfstelligen Likertskala, so dass BASOC-Punktwentdaschen 3 und 15 Punkten erreicht
werden konnen, wobei 3 Punkte dem niedrigsten uBdPlinkte dem hdchsten SOC

entsprechen.
4.3.4. Fagerstrom-Test fur Nikotinabhangigkeit (FTND)

Zur Bestimmung des Grades der Nikotinabhangigkeairde die deutsche Version des
Fagerstrom-Tests fiir Nikotinabhangigkeit (FTND*B)erwendet. Der Fagerstrom-Test fiir
Nikotinabh&ngigkeit (FTND) wurde 1991 von Heatharet al®* aus dem Fager Tolerance
Questionnaire (FTQ) von Fagerstrdm et’alon 1978 entwickelt. Dabei wurde der FTQ um
die unten aufgefuhrten Fragen 1 und 4 erweitert,sdh diese Fragen als wertvolle
Indikatoren fiir den Schweregrad der Nikotinabhakejipgezeigt haber

Der FTND-G umfasst die im Folgenden aufgeflhrtechseFragen, Antwortmdglichkeiten

und die daraus folgenden Punktzahlen:

1. Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie lhre erste¢elig®

nach 60 Minuten 0 Punkte
nach 31-60 Minuten 1 Punkte
nach 6-30 Minuten 2 Punkt

innerhalb von 5 Minuten 3 Punkte

2. Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchgboten ist, das Rauchen zu

unterlassen?
Ja 1 Punkt

Nein 0 Punkte

3. Auf welche Zigarette wirden Sie nicht verzichterllem?
17



die Erste am Morgen 1 Punkt

andere 0 Punkte

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinen pag?

1-10 Zigaretten 0 Punkte
11-20 Zigaretten 1 Punkt

21-30 Zigaretten 2 Punkte
mehr als 31 Zigaretten 3 Punkte

5. Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinen mehr als ast &s Tages?

Ja 1 Punkt
Nein 0 Punkte

6. Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krankuwddagsiiber im Bett bleiben

mussen?
Ja 1 Punkt
Nein 0 Punkte

Der Grad der Nikotinabhéngigkeit wurde nach dem ktEbmischen Handbuch zu

Erhebungsinstrumenten im Suchtbereich (EHES, Verd®0) nach Schoberberger und
Kunzée® wie folgt eingeteilt: Bei 0-2 Punkten liegt einrgeer, bei 3-4 ein mittlerer und bei

5-10 Punkten ein schwerer Grad der Nikotinabharegigior.

4.3.5. Weitere Messinstrumente

Alle Patienten wurden nach ihrer Motivation zu @nRauchstopp befragt. Dabei wurden in
Anlehnung an das RTC-Modell (Readiness To Changdell)d* drei Stadien unterschieden:
Precontemplation, Contemplation und Preparationéfict{Prochaska et al. 1983) Die
Einordnung der Patienten in die Stadien erfolgtigrammd der Angabe, ob sie vorhéatten,
innerhalb der nachsten 30 Tage (Preparation/Actimmerhalb der n&chsten sechs Monate
(Contemplation) oder nicht innerhalb der n&chstenchén (Precontemplation) mit dem

Rauchen aufzuhoren.
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Zur genaueren Einschatzung des Rauchverhaltens Pdéenten wurden mittels des
Heidelberger Anamnesebogéhsweitere Variablen abgefragt: Alter in Jahren bei
Rauchbeginn, Rauchdauer in Jahren und die AnzahlAdsstiegsversuche innerhalb des

letzten Jahres vor der Befragung.

Weiterhin wurde der AUDIT PT, eine Kurzform des originalen AUDIT (Alcohol Use

Disorders Identification Tesf) erhoben. Diese Kurzform wird von Gomez et al. als
zuverlassig zur Messung von gefahrlichem Alkohotkon auch im Setting Rettungsstelle
beschrieber?

4.4, Statistik

Bei nominalen und kategorialen Daten wurden redatiNaufigkeiten in Prozent und bei
metrischen und ordinalen Daten der Median und g¢ian8weite angegeben. Unterschiede
zwischen zwei unabhangigen Gruppen bei metrischdroudinalen Daten wurden mittels des
Mann-Whitney-U-Tests getestet, bei mehr als zweabi@ngigen Gruppen wurde der
Kruskal-Wallis-Test verwendet. Fir die Testung #ufigkeitsverteilung von nominalen
und kategorialen Daten wurde der Chi-Quadrat-Tagewandt. Das Signifikanzniveau bei

allen Tests wurde auf= 0,05 (zweiseitig) festgelegt.

Aufgrund der zweigipfligen Altersverteilung im Gi®valder Patientenkollektiv erfolgte die
Testung auf Altersunterschiede zwischen Berlined @reifswalder Patienten mittels des
Kolmogoroff-Smirnov-Tests flr zwei unabhangige Bpicoben. Zur Verbildlichung ist in den

Diagrammen 1 und 2 (s. S. 20) die Altersverteilimden beiden Settings dargestellt.

Zur Beurteilung des Einflusses einzelner Faktorah den BASOC-Punktwert wurde ein
lineares Regressionsmodell mit dem BASOC als ahbéng/ariable erstellt. Alle
Berechnungen wurden mithilfe der Statistik-Softw8RSS (Windows SPSS, Version 15.0)
durchgefuhrt.
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Diagramm 1: Altersverteilung im Setting Greifswald (n = 977)
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Diagramm 2: Altersverteilung im Setting Berlin (n =967)
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4.4.1. Lineares Regressionsmodell

Vor der Berechnung des Regressionsmodells wurde keorrelationsanalyse durchgefuhrt,
wodurch die mit dem BASOC hoéchst korrelierten Vialéa ermittelt wurden. Diese wurden
dann im Forward-Verfahren der linearen Regressingebhoten, wobei der BASOC die
abhangige Variable war. Bei der Variablenselektiande die Anderung des korrigierten R-

Quadrats berticksichtigt, wobei eine Anderung umigemnals 1% als irrelevant angesehen
wurde.
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5. Ergebnisse

5.1. Basischarakteristika der Patienten

In Tabelle 1 sind die Daten der Basischarakteadiik die in die Studie eingeschlossenen

Patienten aufgeteilt nach dem Einschlussort (Bi&lieifswald) dargestellt.

Tabelle 1: Basischarakteristika allerPatienten

Alle Berlin Greifswald p-Wert

Patientenzahl 1944 (100%) 967 (49,7%) 977 (50,3%)
Geschlecht (%)
weiblich 44,7 40,2 49,0
mannlich 55,3 59,8 51,0 < 0,001
Alter in Jahren
Median (Spannweite) 30 (18-81) 29 (18-81) 33 (18-68) < 0,001***
Grad der
nlikotinabhangigkeit* (%)

iedrig (0-2 Punkte) 40,2 41,7 38,8
mittel (3-4 Punkte) 30,1 23,8 36,4 0.067
hoch (5-10 Punkte) 29,6 34,5 24,8 '
Motivation Rauchstopp (%)

ering 60,2 55,0 65,4

ittel 30,7 32,2 29,3
hoch 9,1 12.8 5,3 < 0,001
Anzahl Zigaretten pro Tag
Median (Spannweite) 15 (1-60) 15 (1-60) 15 (2-60) 0,650
Alter Rauchbeginn (%)
< 14 Jahre 14,1 15,0 13,1
14-16 Jahre 43,5 37,1 49,8 0,005
> 17 Jahre 42 4 47,9 37,1
Rauchdauer (%)
< 1-3 Jahre 9,2 10,3 8,0
4-20 Jahre 61,6 70,6 52,6 < 0,001
> 20 Jahre 29,3 19,0 39,4
Ausstiegsversuche im letzten
Jahr (%)
keinen 63,5 57,7 69,2
1-5 34,3 38,7 30,0 < 0,001
6 oder mehr 2,2 3,6 0,8
Alkohol Trinkverhalten (%)
nie 51 8,6 1,7
1-2 mal pro Woche 61,9 52,0 71,8 0,016
3-7 mal pro Woche 32,9 39,4 26,5
Alkohol Trinkmenge (%)
0-4 Glaser pro Gelegenheit 83,0 82,1 83,9 0.285
> 5 Glaser pro Gelegenheit 17,0 17,9 16,1 '
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Fortsetzung Tabelle 1: Basischarakteristika aller Rtienten

Alle Berlin Greifswald p-Wert
(Fach-) Abitur (%)
ja 32,5 50,7 14,5
nein 67,5 49,3 85,5 < 0,001
BASOC**
Median (Spannweite) 12 (3-15) 12 (3-15) 11 (3-15) < 0,001
BASOC**-Gruppen (%)
niedrig (3-10 Punkte) 33,5 27,6 39,4
mittel (11-12 Punkte) 27,7 26,7 28,8 < 0,001
hoch (13-15 Punkte) 38,7 45,7 31,8

*gemessen anhand des Fagerstrom-Tests fir Nikdifmagigkeit

*BASOC: Brief Assessment of Sense of Coherence

*** p-Wert errechnet mit dem Kolmogoroff-Smirnov-3$e fir zwei unabhangige Stichproben (s.
Abschnitte zur Methodik (4.4.))

Tabelle 1 zeigt, dass sich die Berliner und dieif@malder Patienten nicht in Bezug auf den
Grad der Nikotinabhangigkeit, die Anzahl der progTgerauchten Zigaretten und die
Trinkmenge an Alkohol pro Gelegenheit unterschieden

Unterschiede zeigten sich bei der Geschlechteiltartg wobei der Anteil der Frauen bei den
Greifswalder Patienten hoher war, in Bezug auf Alégrsmedian (die Greifswalder Patienten
waren im Schnitt alter), bei der Motivation zum Rlastopp, wobei der Anteil der hoch

motivierten Patienten unter den Berlinern hoher.\ae Berliner Patienten waren im Schnitt

alter bei Rauchbeginn und gaben mehr Ausstiegssieesuom Rauchen im letzten Jahr an.
Bei den Greifswalder Patienten war die Rauchdauerahren hoher. Bei der Angabe eines
(Fach-)Abiturs waren die Berliner Patienten sidaifit haufiger vertreten. Im Schnitt hatten
die Berliner Patienten einen um einen Punkt hohB&RBOC-Punktwert als die Greifswalder

Patienten.
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In Tabelle 2 sind die Daten der Basischarakteadti&r Berliner Patienten getrennt nach

Geschlecht dargestellt.

Tabelle 2: Basischarakteristika Berlin

Alle Weiblich Méannlich p-Wert
Patientenzahl 967 (100%) 389 (40,2%) 578 (59,8%)
Alter in Jahren
Median (Spannweite) 29 (18-81) 28 (18-78) 31 (18-81) 0.011
Grad der
Nikotinabhangigkeit* (%)
niedrig (0-2 Punkte) 41,7 48,6 37,0
mittel (3-4 Punkte) 23,8 21,3 25,4 0,001
hoch (5-10 Punkte) 34,5 30,1 37,5
Motivation Rauchstopp (%)
gering 55,0 55,0 55,0
mittel 32,2 33,7 31,1 0,586
hoch 12,8 11,3 13,8
Anzahl Zigaretten pro Tag
Median (Spannweite) 15 (1-60) 13 (1-60) 18 (1-60) < 0,001
Alter Rauchbeginn (%)
< 14 Jahren 15,0 134 16,1
14-16 Jahre 37,1 38,3 36,3 0,463
> 17 Jahre 47,9 48,3 47,6
Rauchdauer (%)
< 1-3 Jahre 10,3 111 9,9
4-20 Jahre 70,6 71,2 70,2 0,340
> 20 Jahre 19,0 17,7 19,9
Ausstiegsversuche im letzten
Jahr (%)
keinen 57,7 56,6 58,5
1-5 38,7 39,6 38,1 0,533
6 oder mehr 3,6 3,9 3,5
Alkohol Trinkverhalten (%)
nje 8,6 9,8 7,8
1t2 mal pro Woche 52,0 60,4 46,4 <0001
3-7 mal pro Woche 39,4 29,8 45,8 ’
Alkohol Trinkmenge (%)
0-4 Glaser pro Gelegenheit 82,1 90,2 76,6 <0.001
> 5 Glaser pro Gelegenheit 17,9 9,8 23,4 ’
(Fach-) Abitur (%)
ja 50,7 54,8 47,9
nein 49,3 45,2 52,1 0,037
BASOC**
Median (Spannweite) 12 (3-15) 12 (3-15) 13 (3-15) < 0,001
BASOC**-Gruppen (%)
niedrig (3-10 Punkte) 27,6 34,7 22,8
mittel (11-12 Punkte) 26,7 27,5 26,1 < 0,001
hoch (13-15 Punkte) 45,7 37,8 51,0

*gemessen anhand des Fagerstrom-Tests fur Nikdiimajigkeit

*BASOC: Brief Assessment of Sense of Coherence
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Tabelle 3 zeigt die Daten der Basischarakteristikeh Geschlecht getrennt fur die

Studienteilnehmer aus Greifswald.

Tabelle 3: Basischarakteristika Greifswald

Alle Weiblich Ménnlich p-Wert
Patientenzahl 977 (100%) 479 (49,0%) 498 (51,0%)
Alter in Jahren
Median (Spannweite) 33 (18-68) 34 (18-68) 32 (18-68) 0,756
Grad der
Nikotinabhangigkeit* (%)
niedrig (0-2 Punkte) 38,8 45,3 32,5
mittel (3-4 Punkte) 36,4 35,7 37,1 <0001
hoch (5-10 Punkte) 24,8 19,0 30,3 '
Motivation Rauchstopp (%)
gering 65,4 65,3 65,5
mittel 29,3 29,0 29,5
hoch 53 5,6 5,0 0,846
Anzahl Zigaretten pro Ta
Mg (Sgp o ei"t’e) 9 15 (2-60) 15 (2-40) 20 (3-60) < 0,001
Alter Rauchbeginn (%)
< 14 Jahren 13,1 10,0 16,1
14-16 Jahre 49,8 48,0 51,6
> 17 Jahre 37,1 42,0 32,6 < 0,001
Rauchdauer (%)
< 1-3 Jahre 8,0 7,9 8,0
4-20 Jahre 52,6 52,6 52,6 0,960
> 20 Jahre 39,4 39,5 39,4
Ausstiegsversuche im letzten
Jahr (%)
keinen 69,2 72,9 65,7
1-5 30,0 25,9 33,9 0,040
6 oder mehr 0,8 1,3 0,4
Alkohol Trinkverhalten (%)
nie 1,7 2,5 1,0
1-2 mal pro Woche 71,8 83,5 60,4 < 0,001
3-7 mal pro Woche 26,5 14,0 38,6
Alkohol Trinkmenge (%)
0-4 Glaser pro Gelegenheit 83,9 91,6 76,5 <0.001
> 5 Glaser pro Gelegenheit 16,1 8,4 23,5 '
(Fach-) Abitur (%)
ja 14,5 17,1 12,0
nein 85.5 82.9 88.0 0,025
BASOC**
Median (Spannweite) 11 (3-15) 11 (3-15) 11,5 (3-15) < 0,001
BASOC**-Gruppen (%)
niedrig (3-10 Punkte) 39,4 441 45,2
mittel (11-12 Punkte) 28,8 28,0 52,3 0,002
hoch (13-15 Punkte) 31,8 28,0 56,9

*gemessen anhand des Fagerstrom-Tests fur Nikdiimajigkeit

*»*BASOC: Brief Assessment of Sense of Coherence
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Den Tabellen 2 und 3 ist zu entnehmen, dass sowehben Berliner als auch bei den
Greifswalder Patienten die Manner signifikant (9,801 bzw. p = 0,002) hohere BASOC-
Punktzahlen hatten als die Frauen. In beiden Gruppéen die Frauen signifikant (p = 0,037
bzw. p = 0,025) haufiger ein (Fach-)Abitur als Ménner. Der Grad der Nikotinabhangigkeit
(gemessen anhand des Fagerstrom-Tests) war innb8tddten bei den Méannern signifikant
(p < 0,001) hoher als bei den Frauen. Ebenso ramctte Manner in beiden Stadten
signifikant (p < 0,001) mehr Zigaretten pro Tag RAtauen. Ebenfalls in beiden Kollektiven
gaben die Manner an, haufiger in der Woche und3aiegenheit mehr Alkohol zu trinken als
die Frauen.

Keine Unterschiede zwischen den Geschlechternezesjth in beiden Stadten in Bezug auf
die Motivation zum Rauchstopp und die Rauchdaudahren.

Bei den Berliner Patienten waren die mannlichemeRtn im Median drei Jahre alter als die
Frauen (p = 0,011), bei den Greifswalder Patiemtaren die Frauen im Median zwei Jahre
alter als die Manner (p = 0,756). Unterschiedliclr weiterhin das Alter bei Rauchbeginn,
wobei die Greifswalder Manner im jlingeren Alter &egen als die Greifswalder Frauen; bei
den Berliner Patienten zeigten sich hierbei keimgetschiede. Die Frauen in Greifswald
hatten im Schnitt weniger Ausstiegsversuche imtéetzlahr als die Manner (p = 0,040),

wahrend auch hier die Berliner Manner und Fraueim sicht unterschieden (p = 0,533).
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5.2. Daten der Patienten nach BASOC-Gruppen

In den Tabellen 4, 5 und 6 sind die BasisdatenRdgienten anhand der BASOC-Werte in
drei Gruppen eingeteilt: eine Gruppe mit niedrig@q0 Punkte), eine mit mittleren (11-12
Punkte) und eine mit hohen (13-15 Punkte) BASOC#verTabelle 4 enthélt die Daten aller
Patienten, Tabelle 5 die Daten der Berliner PagienTabelle 6 die Daten der Patienten aus

Greifswald.

Tabelle 4: BASOC-Werte aller Patienten

Patientenzahl Niedriger Mittlerer Hoher
n=1944 BASOC* BASOC* BASOC* o-Wert
(3-10 Punkte) (11-12 Punkte) (13-15 Punkte)
652 (33,5%) 539 (27,7%) 753 (38,5%)
Geschlecht (%)
weiblich 53,1 44,7 37,3
ménnlich 46.9 5.3 62.7 < 0,001
Alter in Jahren <0.001
Median (Spannweite) 27 (18-68) 31 (18-68) 34 (18-81) '
Grad der
Nikotinabhangigkeit**
(%)
niedrig (0-2 Punkte) 34,0 42,5 44,0
mittel (3-4 Punkte) 32,4 29,7 28,6 < 0,001
hoch (5-10 Punkte) 33,6 27,8 27,5
Motivation Rauchstopp
(%)
gering 59,2 59,0 62,0
mittel 31,3 31,7 29,5 0,266
hoch 9,5 9,3 8,5
Anzahl Zigaretten pro
Tag
Median (Spannweite) 17 (1-50) 15 (1-60) 15 (1-60) 0,122
Alter Rauchbeginn (%)
< 14 Jahre 18,1 12,4 11,7
14-16 Jahre 45,7 44,3 41,0
> 17 Jahre 36.2 43.2 47.3 < 0,001
Rauchdauer (%)
< 1-3 Jahre 10,3 9,3 8,1
4-20 Jahre 64,4 61,2 59,4 0,003
> 20 Jahre 25,3 29,5 32,5
Ausstiegsversuche im
letzten Jahr (%)
keinen 58,7 64,4 66,9
1-5 39,0 33,2 31,1
6 oder mehr 2,3 2,4 2,0 0,003
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Fortsetzung Tabelle 4:

BASOC-Werte aller Patienten

Patientenzahl Niedriger Mittlerer Hoher
n=1944 BASOC* BASOC* BASOC* o-Wert
(3-10 Punkte) (11-12 Punkte) (13-15 Punkte)
652 (33,5%) 539 (27,7%) 753 (38,5%)

Alkohol Trinkverhalten
(%)
nie 5,8 4,3 52
1-2 mal pro Woche 63,0 64,7 59,0 0,066
3-7 mal pro Woche 31,1 31,0 35,9
Alkohol Trinkmenge (%)
0-4 Glaser pro Gelegenhejt 79,9 83,1 85,7 0.004
> 5 Glaser pro Gelegenhejt 20,1 16,9 14,3 !
(Fach-) Abitur (%)
ja 24,8 32,3 39,3
nein 75,2 67.7 60.7 < 0,001

*BASOC: Brief Assessment of Sense of Coherence

**gemessen anhand des Fagerstrom-Tests fur Nikahgragigkeit

Tabelle 5: BASOC-Werte Berlin
Patientenzahl Niedriger Mittlerer Hoher
n=967 BASOC* BASOC* BASOC* o-Wert

(3-10 Punkte) (11-12 Punkte) (13-15 Punkte)
267 (27,6%) 258 (26,7%) 442 (45,7%)

Geschlecht (%)
weiblich 50,6 41,5 33,3
méannlich 49.4 58,5 66.7 < 0,001
Alter in Jahren
Median (Spannweite) 27 (18-66) 29 (18-66) 32 (18-81) < 0,001
Grad der
Nikotinabhangigkeit** (%)
niedrig (0-2 Punkte) 36,3 44,6 43,2
mittel (3-4 Punkte) 25,1 20,5 24,9 0,055
hoch (5-10 Punkte) 38,6 34,9 31,9
Motivation Rauchstopp(%)
getrtinlg 53,2 53,5 57,0
mitte 33,3 31,0 32,1
hoch 135 155 10,9 0,190
Anzahl Zigaretten pro Tag
Median (Spannweite) 18 (1-50) 15 (1-60) 15 (1-60) 0,483
Alter Rauchbeginn (%)
< 14 Jahre 19,1 14,0 13,1
14-16 Jahre 38,6 37,2 36,2
> 17 Jahre 423 48,8 50,7 0,013
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Fortsetzung Tabelle 5: BASOC-Werte Berlin

Patientenzahl Niedriger Mittlerer Hoher
n=967 BASOC* BASOC* BASOC* Wert
(3-10 Punkte) (11-12 Punkte) (13-15 Punkte) P
267 (27,6%) 258 (26,7%) 442 (45,7%)
Rauchdauer (%)
<1-3 Jahre 10,9 11,6 9,3
4-20 Jahre 73,4 71,7 68,3 0.032
> 20 Jahre 15,7 16,7 22,4 ’
Ausstiegsversuche im
letzten Jahr (%)
I;eénen 80,1 80,6 82,1
3 15,7 15,9 14,5

6 oder mehr 41 3.5 3.4 0,473
Alkohol Trinkverhalten
(%)
nie 11,6 6,6 7,9
1-2 mal pro Woche 51,7 53,5 51,4 0,138
3-7 mal pro Woche 36,7 39,9 40,7
Alkohol Trinkmenge (%)
0-4 Glaser pro Gelegenheit 79,4 82,9 83,3
> 5 Glaser pro Gelegenheit 20,6 17,1 16,7 0,017
(Fach-) Abitur (%)
ja 43,4 53,1 53,6
nein 56,6 46,9 46,4 0.013

*BASOC: Brief Assessment of Sense of Coherence

**gemessen anhand des Fagerstrom-Tests fur Nikahgragigkeit

Tabelle 6: BASOC-Werte Greifswald
Patientenzahl Niedriger Mittlerer Hoher
n=977 BASOC* BASOC* BASOC* Wert

(3-10 Punkte) (11-12 Punkte) | (13-15 Punkte) P
385 (39,4%) 281 (28,8%) 311 (31,8%)

Geschlecht (%)
weiblich 54,8 47,7 43,1 0.002
mannlich 45,2 52,3 56,9 '
Alter in Jahren
Median (Spannweite) 26 (18-68) 34 (18-68) 37 (18-67) <0,001
Grad der
Nikotinabhangigkeit**(%)
niedrig (0-2 Punkte) 32,5 40,6 45,0
mittel (3-4 Punkte) 37,4 38,1 33,8 <0001
hoch (5-10 Punkte) 30,1 21,4 21,2 '
Motivation Rauchstopp(%)
gering 63,4 64,1 69,1
mittel 29,9 32,4 25,7
hoch 6.8 3,6 5,1 0,100

29




Fortsetzung Tabelle 6: BASOC-Werte Greifswald

Patientenzahl Niedriger Mittlerer Hoher
n=977 BASOC* BASOC* BASOC* o-Wert
(3-10 Punkte) (11-12 Punkte) (13-15 Punkte)
385 (39,4%) 281 (28,8%) 311 (31,8%)
Anzahl Zigaretten pro Tag
Median (Spannweite) 16 (3-50) 15 (4-60) 15 (2-60) 0,202
Alter Rauchbeginn (%)
< 14 Jahre 17,4 11,0 9,6
14-16 Jahre 50,6 50,9 47,9
> 17 Jahre 3L6 38,1 42,4 < 0,001
Rauchdauer (%)
< 1-3 Jahre 9,9 7,1 6,4
4-20 Jahre 58,2 51,6 46,6
> 20 Jahre 31,9 41,3 46.9 < 0,001
Ausstiegsversuche im
letzten Jahr (%)
keinen 79,7 88,3 88,4
1-5 19,2 10,3 11,6 0,001
6 oder mehr 1,0 1,4 0,0
Alkohol
Trinkverhalten(%o)
nie 1,8 2,1 1,3 0,609
1-2 mal pro Woche 70,9 75,1 69,8
3-7 mal pro Woche 27,3 22,8 28,9
Alkohol Trinkmenge (%)
0-4 Glaser pro Gelegenheit 80,3 83,3 89,1 0.002
> 5 Glaser pro Gelegenheit 19,7 16,7 10,9 ’
(Fach-) Abitur (%)
)a 11,9 13,2 19,0
nein 88,1 86.8 81,0 0.010

*BASOC: Brief Assessment of Sense of Coherence
**gemessen anhand des Fagerstrom-Tests fur Nikahgragigkeit

Tabelle 4 ist zu entnehmen, dass die Manner im i8chibhere BASOC-Punktzahlen
erreichten als die Frauen (p < 0,001). Patientdrhohien BASOC-Punktzahlen hatten einen
hoheren Altersmedian und einen signifikant niedegeGrad der Nikotinabhangigkeit. In den
Gruppen mit hoheren BASOC-Punktzahlen waren skpmfi haufiger Patienten und
Patientinnen mit (Fach-)Abitur (p < 0,001). Motinat zum Rauchstopp, die Anzahl der
Zigaretten pro Tag und das Alkohol Trinkverhaltemgien keine unterschiedliche Verteilung
in den BASOC-Gruppen. Patienten mit hoheren BASO€&H# waren durch einen spateren
Rauchbeginn charakterisiert und rauchten in Jalyemessen langer als Patienten mit
niedrigen BASOC-Werten. Die Gruppen mit niedrigeAI®C-Werten gaben an, mehr

Glaser mit Alkohol pro Gelegenheit zu trinken.
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In Tabelle 5 und 6 zeigen sich die gleichen Sadtales und Verteilungen tber die Gruppen
auch nach Aufteilung in die Berliner und die Greidder Patientengruppen.

5.3. Ergebnis der linearen Regression

Die Modellzusammenfassung — dargestellt in der lTal®e— zeigt die Progression des R-
Quadrats bei Hinzunahme der mit dem BASOC hdchstkerten Variablen. Es ist eine
geringere Progression des korrigierten R-QuadraisHinzunahme der Variable ,Setting*
(Modell 5) — im Vergleich zur Progression des kgigiten R-Quadrats bei Hinzunahme der
Variablen ,Alter”, ,Schulbildung®, ,Geschlecht* ungFagergruppe“ — zu sehen (Anderung
geringer als 1%). Aufgrund der damit geringerenazzlghen Varianzerklarung durch die
Variable ,Setting” wurde das ,parametersparsamafqte parsimonious”) Modell (Modell 4)

als Endmodell ausgewahlt.

Tabelle 7: Modellzusammenfassung nach Forward-Vertaren

wosel | B | Roua | Kemderes | sandadenr
1 0,180 0,032 0,032 2,640
2 0,237 0,056 0,055 2,608
3 0,279 0,078 0,076 2,578
4 0,306 0,094 0,092 2,556
5 0,320 0,102 0,100 2,545
6 0,331 0,110 0,107 2,535
7 0,342 0,117 0,113 2,526

Einflussvariablen des jeweiligen Modells:

. Alter

. Alter, Schulbildung

. Alter, Schulbildung, Geschlecht

. Alter, Schulbildung, Geschlecht, Fagergruppe

. Alter, Schulbildung, Geschlecht, Fagergruppettify

. Alter, Schulbildung, Geschlecht, Fagergruppettig, Alkoholmenge

. Alter, Schulbildung, Geschlecht, Fagergruppettifg, AlkoholmengeAusstiegsversuche

~No o~ WNE
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Das Ergebnis der linearen Regression in Tabelleid,zdass das Lebensalter signifikant (p <
0,001) positiv mit dem BASOC-Punktwert korreliest,iwobei pro Lebensjahr der BASOC-
Punktwert um 0,044 steigt. Auch die Schulbildung dias Geschlecht sind mit dem BASOC
signifikant positiv korreliert, wobei ein (Fach-)Alr als Schulabschluss mit einem um 0,8
Punkte hoheren und das ménnliche Geschlecht netrenim 0,9 Punkte héheren BASOC-
Punktwert assoziiert ist. Ein um einen Punkt hoh&ead der Nikotinabhangigkeit ist mit

einem signifikanten Abfall des BASOC-Punktwertes etva 0,2 Punkte assoziiert.

Tabelle 8: Lineare Regression des Endmodells (n=124

Schatzer Standardfehler p-Wert
Alter in Jahren (+ 1 Jahr) 0.044 0.005 <0001
Schulbildung (Abitur ja vs. nein) 0.779 0125 <0.001
Geschlech (mannlich vs. weiblich) 0,907 0.118 < 0,001
Grad der Nikotinabhangigkeit *
(+ 1 Punkt) -0,171 0,026 < 0,001

*gemessen anhand des Fagerstrom-Tests fir Nikdifmagigkeit
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6. Diskussion

6.1. Hauptergebnis
Das Hauptergebnis der Untersuchung besteht darass dein hoherer Grad der
Nikotinabhangigkeit mit einem niedrigen SOC asswriist. Diese Assoziation zeigt sich

unabhangig vom Geschlecht, dem Alter und der Sddulig.

6.2. Assoziation des SOC mit dem Grad der NikotindAngigkeit

Ein Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten undid@lee des SOC wurde bereits in
den in der Einleitung genannten Erhebungen ges@iémobei keine von diesen den Grad
der Nikotinabhéngigkeit (gemessen anhand des FTiN3)Jimmt und eine Assoziation mit
dem SOC untersucht hat. Wir konnten damit erstnmedggen, dass der Grad der
Nikotinabhangigkeit und die Hohe des SOC negatsoagert sind. Damit unterstlitzen die
Ergebnisse dieser Untersuchung vorangegangene wrgpeh, die eine negative Assoziation
des SOC mit dem Rauchverhalten evaluierten. Datteidér Zusammenhang zwischen
anderen Variablen des Rauchverhaltens und dem @Gead\ikotinabhangigkeit insofern
gegeben, als dass Patienten mit einem hohen Graikigtinabhangigkeit im Vergleich zu
Patienten mit einem niedrigen Grad z.B. im Schm#hr Zigaretten pro Tag, friher im
Tagesverlauf und sogar, wenn sie krank sind, rauche

Die Starke des Zusammenhanges zwischen der HoheS@3 und dem Grad der
Nikotinabhangigkeit wird bei der Betrachtung degydfmisses der linearen Regression
deutlich: Ein schwer nikotinabhangiger Patientientezum Beispiel zehn Punkte im FTND,
wéhrend ein leicht nikotinabhangiger Patient nuihige erhalt. Daraus ergibt sich bei einem
Schatzer von etwa -0,2 BASOC-Punkten pro zusaeticRPunkt im FTND eine Differenz in
der Hohe des BASOC dieser beiden Patienten von Pwekten. Damit ist die Assoziation
des Grades der Nikotinabhangigkeit mit dem SOkstédals zum Beispiel die Assoziation
der Bildung oder des Geschlechtes mit dem SOC8bé&ziehungsweise ~0,9 Punkte).

Nach der Theorie von Antonovsky sind inadaquate Coping-Strategien Ausdruck eines
niedrigen SOC. Damit wirden Patienten mit einemenoBrad der Nikotinabhangigkeit eher
Uber inaddquate Coping-Strategien verfigen alsefath mit einem niedrigen Grad der
Nikotinabhangigkeit und einem hohen SOC. Dies widrch die Ergebnisse dieser
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Untersuchung gestiitzt, ebenso wie die Annahme Antgrs, dass Menschen mit einem
niedrigen SOC mehr rauchten als solche mit hohe®@.50

In der Behandlung von schwer nikotinabhangigenelAtgn muss also davon ausgegangen
werden, dass diese im Mittel einen niedrigen SORehaunabhangig vom Geschlecht, dem
Alter und der Schulbildung.

Betrachtet man die Modellzusammenfassung nach aewmald-Verfahren, so wird deutlich,
dass die bisher in der Literatur genannten Assoni@h mit dem SOC wie Bildung und Alter
eine hohere Varianzerklarung bringen als die Asdmm mit der ebenfalls angebotenen
Variable ,Setting“. Vermutlich ist die Assoziatiamwischen Nikotinabhangigkeit und dem
SOC sowohl bei den Patienten der urbanen Rettgllgsstls auch bei Patienten aus
landlichen Hausarztpraxen zu finden, so dass voar eveitgehenden Unabhéngigkeit dieser
Assoziation vom Setting ausgegangen werden kann.

Die Patienten mit niedrigem SOC hatten nicht numeei hoéheren Grad der
Nikotinabhangigkeit, sondern fingen friher im Lebet dem Rauchen an, hatten mehr
erfolglose Ausstiegsversuche im letzten Jahr voilgleebung und gaben an, pro Gelegenheit
mehr Alkohol zu konsumieren als die Patienten rafidn SOC-Werten.

Somit zeigten Patienten mit einem niedrigen SOCrrgebundheitsschéadliches Verhalten als
die Patienten mit hohem SOC.

Betrachtet man die Ergebnisse dieser Untersuchanggtich des SOC nicht nur als Mal3 fur
individuelle Fahigkeit zur Gesundheitserhaltungydsrn auch im Rahmen der von Eriksson

et all®

postulierten Public-Health Relevanz, so scheinsiaavoll, den SOC nicht nur zur

Abschéatzung des Gesundheitsverhaltens und der damiindenen Risikofaktoren einzelner
Individuen zu nutzen, sondern Strategien zu enwligldie friihzeitig eine Starkung des SOC
und damit eine Reduzierung gesundheitsschadlichdraltens und der damit verbundenen

Folgeschaden zu bewirken.

6.3. Rettungsstelle als Ort der Intervention und Ggundheitsférderung

Geht man nach den Ergebnissen dieser Untersuchuengond aus, dass schwer
nikotinabhangige Patienten einen niedrigeren SORemaals leicht Nikotinabhéngige, so
bedeutet dies, dass sie mehr Unterstitzung z. hdAufzeigen von Widerstandsressourcen
zur Starkung ihrer Fahigkeiten und damit ihres S®éndtigen als nicht so stark
nikotinabhangige Patienten. Durch eine solche 8tiykkdnnte man das Outcome fir die
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Behandlung verschiedener Fachdisziplinen verbe$sefhund die Gesamtmortalitit ¢
senken. Eine solche Starkung ware vor allem beggurMenschen sinnvoll, da Antonovsky
davon ausging, dass der SOC erst in der dritteensthekade seine Ausreifung erlahgnd
in dieser Untersuchung jungere Patienten im Schietirigere SOC-Werte hatten als altere.
Damit bietet sich die Rettungsstelle mit den im r8ithjiingeren Patientén %° ohne
HausarZ® und dem im Vergleich zur Normalbevélkerung héheketeil an Rauched °als
Interventionsort z.B. flr Rauchstopp-Programme klu&tarkung des SOC und damit

verbesserte Fahigkeit zur Gesunderhaltung an.

6.4. Assoziation des SOC mit dem Alter

In dieser Untersuchung wurde eine positive Assmxiatles Alters mit dem SOC gefunden.
Dieses Ergebnis findet sich nur in einem Teil dishérigen Verdffentlichungeh.* Als

Erklarung fur einen Anstieg des SOC mit dem Altémikte ein grol3eres Reservoir an
Widerstandsressourcen dienen, das man sich im Lseifees Lebens durch Erfahrung im
Umgang mit den verschiedensten Stresssituationdanen Bewaltigung zulegt. Die bisher
widerspruchlichen Veroffentlichungen zum Zusammeghdes Alters mit der Hohe des SOC
lassen bisher jedoch keine zusammenfassende Augsades bleibt abzuwarten, welche

Ergebnisse sich in zukinftigen Untersuchungen peigerden.
6.5. Assoziation des SOC mit dem Geschlecht

Dass in dieser Untersuchung die Frauen im Schingheniedrigeren SOC-Wert hatten als die
Méanner, entspricht einem GrofRteil der Ergebnissengegangener UntersuchundeAls

Erklarungsansatz nennen Buddeberg-Fischer etaals, Mlanner im Gegensatz zu Frauen ihre
Stressbewaltigungsfahigkeiten hoher einschatzen amekin hoherer SOC-Wert zustande

kommen konnté?
6.6. Assoziation des SOC mit der Bildung

Die positive Assoziation von SOC und Bildung, diedieser Untersuchung gesehen wurde,
ist in der vorliegenden Literatur vorbeschrieB&n®* Insgesamt spricht das fiir die
Grundannahme Antonovskys, dass ein hoher Bilduagdstine der Widerstandsressourcen
darstellt! Das ware ein Erklarungsansatz, warum die Berlfaienten dieser Untersuchung
im Schnitt einen um einen Punkt hoheren SOC-Webehaals die Greifswalder, da ein
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hochsignifikanter Unterschied im Bildungsgrad bles{@erlin 50% Abitur, Greifswald 15%
Abitur), macht man diesen an der Angabe (Fach-)&la/nein fest.

6.7. Methodendiskussion
6.7.1. Sense of Coherence

Der SOC korreliert mit anderen psychometrischen stoiten, z.B. Angstlichkelt: %%
Depressiort! subjektiv empfundener Lebensquafitaf’ und subjektiv wahrgenommenem
Stress:™ °2 Es handelt sich also offensichtlich um ein ehéw&r zu operationalisierendes
Konzept, das in seiner Varianz nicht durch bekamnig validierte Standards erfasst werden
kann. Demnach gibt es keinen Goldstandard zur &irfagdes SO€.

Zur Messung des SOC in dieser Untersuchung wurdeate Schumann et &f.entwickelte
BASOC-Kurzfragebogen verwendet. Die von Schumanmaletgemachten Angaben zur
internen Konsistenz (Cronbacts 0,71) und die Korrelation mit der originalen Skahit 29
Items (r= 0,77) sind in keiner weiteren Studie digiit worden. Die Daten der Berliner
Patienten dieser Untersuchung zeigen eine gutenate€onsistenz mit einem Cronbacdhs
0,74 und stutzen damit die Ergebnisse von Schurmeaah. Fir die Greifswalder Patienten
lie3 sich die interne Konsistenz nicht errechnen, zlir Untersuchung lediglich der
Gesamtwert des BASOC vorlag und nicht die Ergebrassden drei Einzelfragen. Aufgrund
der fehlenden zusatzlichen Validierungen durch eveiStudien l&sst sich nicht mit absoluter
Sicherheit sagen, dass der BASOC den SOC in sKimplexitat voll erfasst. Andererseits
sind sich viele Studien einig, dass die drei Suleskales SOC faktorenanalytisch nicht
reproduzierbar sind, sodass die Empfehlung gilt, ginen Gesamtfaktor zu erhebef™*?
was beim BASOC-Fragebogen gegeben ist. Der Valts|BASOC-Fragebogens gegeniber
dem originalen SOC-Fragebogen ist seine Kiirze imdamit ersparte Bearbeitungszeit, was
besonders fiir groRe Erhebungen empfohlen {irBesonders geeignet scheint diese
Zeitersparnis bei Rettungsstellenpatienten, da Hier Datenerhebung unter erschwerten

Rahmenbedingungen erfofgt.
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6.7.2. Fagerstrom-Test fur Nikotinabhangigkeit (FTND)

Fur die Erhebung des Grades der Nikotinabhangigkeitde die deutsche Version des
Fagerstrom-Tests fir Nikotinabhangigkeit (FTND-G3rwendef® Der FTND misst vor
allem die korperliche Auspragung der Nikotinabhgkgi®® und korreliert mit
biochemischen Werten des Tabakkonsums (z.B. demleKoionoxid-Gehalt in der
Ausatemluft)®® Die Verwendung des FTND als diagnostisches Instntnist international
gebrauchlich und wird in der ,Leitlinie Tabakentwiiing“ von der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen FachgesellschaftafMF) empfohlent> Daher ist von
einer validen Erhebung des Grades der Nikotinah&an auszugehen.

6.7.3. Studiendesign

Die Befragung erfolgte mittels eines elektronisclreagebogens. Dies nimmt den Patienten
die Moglichkeit, die folgenden Fragen zu Uberschawed zu erfassen und kénnte somit zu
einer unterschiedlichen ,Antwortstrategie” im Gegatz zum Papierfragebogen fiihren.
Bisherige Untersuchungen kommen aber zu dem Schlasss Computer- und

Papierfragebdgen gleich gut geeignet sind fur Uggnaoder die Computerversion sogar

uberlegen ist’®°
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7. Zusammenfassung

Der Sense of Coherence (SOC) ist ein MalR3 fur diagkait eines Individuums adaquate
Stressbewaltigungsstrategien auf der Basis der \zemfligung stehenden Ressourcen
einzusetzen. Ein niedriger SOC ist mit schlechteaic@me bei Behandlungen und einer
erhohten Gesamtmortalitat assoziiert. Rauchen lefaNige gesundheitliche Risiken zur
Folge und ist die Ursache einer erhdhten Mortaligde. Antonovsky ging davon aus, dass
Individuen mit einem hohen SOC weniger rauchen wnid geringer ausgepragtes
gesundheitsschadliches Verhalten zeigen als satuheniedrigem SOC. Zusammenhange
zwischen dem SOC und dem Rauchverhalten sind ibidkerigen Literatur widerspruchlich
evaluiert worden. Ein Zusammenhang zwischen dereHébs SOC und dem Grad der

Nikotinabhangigkeit wurde bisher nicht untersucht.

Das Ziel dieser Studie war es daher herauszufindlergs eine Assoziation zwischen dem
SOC und dem Grad der Nikotinabhangigkeit gibt urd diese Assoziation sowohl bei
Patienten einer urbanen Rettungsstelle als auch Ragienten aus dem l|andlichen
Hausarztsetting besteht.

Die Erfassung der Daten erfolgte im Rahmen der aoamsierten, kontrollierten ToCuED-
Studie (Tobacco Control in an urban Emergency Depart) in dem Zeitraum von
September 2005 bis Dezember 2006 in der Retturigssier Charité-Universitatsmedizin
Berlin (Campus Charité Mitte). Die Daten der Pat@naus dem landlichen Hausarztsetting
stammen aus einer randomisierten, kontrolliertardi®t die von April 2002 bis September
2003 vom Institut fur Epidemiologie und Sozialmédizder Universitat Greifswald

durchgefuhrt wurde.

Einschlusskriterien waren in beiden Studien dascRewn von mindestens einer Zigarette pro
Tag und Volljahrigkeit. Zum Ausschluss fluhrten ierdToCuED-Studie darliber hinaus
fehlende Deutschkenntnisse, Polizeibegleitung, xikedionen mit Alkohol oder anderen
Drogen und fehlende Einwilligungsfahigkeit aufgrunphysischer und psychischer

Erkrankungen.

Bei den Berliner Patienten wurde mittels eines tebskschen Fragebogens, bei den

Greifswalder Patienten mittels eines Papierfragebsgder SOC durch den drei Fragen
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umfassenden Brief Assessment of Sense of Cohef@&®0C) erfasst. Ebenso wurde der

Grad der Nikotinabhangigkeit durch den FagerstrdstTur Nikotinabhangigkeit bestimmt.

Der Berliner Datensatz umfasste nach Ausschlusglgdpatienten, die andere Tabakarten als
Zigaretten konsumierten, 967 Patienten. Aus Greaildwvurden uns die Daten von 977

Patienten zur Verfiigung gestellt.

Die deskriptive Statistik wurde anhand Ublichern8trds durchgefihrt. Auf Unterschiede
zwischen zwei bzw. mehr als zwei unabhangigen Gmmppurden mittels des Chi-Quadrat-
Tests, des Mann-Whitney-U-Tests bzw. des Kruskaligvaests getestet. Die Assoziationen
zum SOC als abhangige Variable wurden mittels eihesaren Regressionsmodells
berechnet. Das Signifikanzniveau wurde fur alle t3eauf o = 0,05 festgelegt. Zur

Berechnung der Statistik wurde die Statistik-Sofewv@PSS (Windows SPSS, Version 15.0)

verwendet.

Der Altersmedian lag bei 30 Jahren mit einer Spait@won 18-81 Jahre. Bei 44,7 % der
Patienten handelte es sich um Frauen, Mannerestell5,3% der Daten. Etwa 40% der
Patienten hatten einen hohen BASOC (13-15 PunkteMedian wurde ein BASOC-Wert

von 12 Punkten (Spannweite 3-15 Punkte) erreictwaE0% der Patienten zeigten einen
leichten Grad der Nikotinabhangigkeit, 30% einettleren und 30% einen starken Grad. Die
lineare Regression ergab, dass Alter, Schulbildumdydas mannliche Geschlecht positiv mit
dem SOC assoziiert waren. Der Grad der Nikotinapigkeit war negativ mit dem SOC

assoziiert, unabhangig vom Geschlecht, der Sclouibg und dem Alter.

Die Studie hat gezeigt, dass ein hoher SOC mit neinaiedrigen Grad der
Nikotinabhangigkeit assoziiert ist, was die von d@wdvsky postulierte These einer
Assoziation von SOC und gesundheitsassoziierteninalein stitzt. Dies bedeutet fur die
Behandlung schwer nikotinabhangiger Patienten, dassan mit schlechten
Stressbewaltigungsstrategien und einer gering audgeen Gesundheitsorientierung rechnen
muss. Primar- und SekundarpraventionsmalRnahmenglogezirabakkonsum sollten eine
maoglichst friihzeitige Starkung des SOC anstrebeie. Rettungsstelle mit einem hohen
Anteil an jungen und rauchenden Patienten ohne &faustellt sich hierbei als sehr gut
geeigneter Ort zur Intervention bei eben diesemstsiim das Gesundheitssystem schwierig zu

erfassenden Patienten datr.
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