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2. Einleitung 

2.1. Definition des Sense of Coherence 

Der Begriff des „Sense of Coherence“ (SOC) des Medizinsoziologen Aaron Antonovsky wird 

im Deutschen am häufigsten als Kohärenzgefühl1-3 wiedergegeben. Das Salutogenese-Modell, 

das Antonovsky 1987 in seinem Buch „Unraveling the mystery of health“4 vorgestellt hat, 

legt eine andere Herangehensweise bei der Suche nach Gesundheit und Krankheit eines 

Individuums dar als die bis heute verbreitete pathogenetische Sichtweise. Während die 

pathogenetische Sichtweise versucht, die Entwicklung und Entstehung von Krankheit und 

krankheitsauslösenden Faktoren zu erklären,5 fragte Antonovsky, warum Individuen trotz 

ständig auf sie einwirkender Stressoren gesund bleiben. Dabei sind Gesundheit und Krankheit 

die Endpunkte einer von ihm als „Gesundheits-Krankheits-Kontinuum“ bezeichneten Achse.4 

Eine salutogenetische Herangehensweise ist die Suche nach den Faktoren, die ein Individuum 

auf dieser Achse in Richtung Gesundheit bringen oder dort halten. Dabei definierte 

Antonovsky den SOC als Maß für die Fähigkeit, mit Stressoren umzugehen und sie zu 

überwinden, sie zu verstehen und sie als sinnvolle Herausforderung zu betrachten und damit 

Gesundheit zu erlangen oder zu erhalten. Diese Fähigkeit, adäquate Coping-Strategien 

auszuwählen, ist – laut der Theorie von Antonovsky - auf das Vorhandensein von 

Widerstandsressourcen und deren Anwendung in Stresssituationen zurückzuführen.6, 7 Als 

Widerstandsressourcen wurden von Antonovsky unter anderem folgende Faktoren genannt: 

materieller Wohlstand, Wissen und Intelligenz, Ich-Identität, soziale Unterstützung, kulturelle 

Stabilität und Religion.4, 7 Je größer das Reservoir an Widerstandsressourcen eines Menschen 

ist und je flexibler er* diese einsetzen kann, desto stärker entwickelt sich im Laufe von 

Kindheit und Adoleszenz sein SOC. Dabei sind für die Entwicklung eines hohen SOC nach 

Antonovsky konsistente Erfahrungen, eine gute Belastungsbalance und die Partizipation an 

der Gestaltung von Handlungsergebnissen notwendig.4 Die genaue Definition des SOC lautet: 

„eine globale Orientierung, die zum Ausdruck bringt, in welchem Umfang man ein 

generalisiertes, überdauerndes und dynamisches Gefühl des Vertrauens besitzt, dass die 

eigene innere und äußere Umwelt vorhersagbar ist und dass mit großer Wahrscheinlichkeit 

die Dinge sich so entwickeln, wie man es vernünftigerweise erwarten kann.“4, 8  

*Im Weiteren wird die männliche Form verwendet. Damit sind Frauen und Männer gleichermaßen gemeint, 

außer das Geschlecht ist ausdrücklich spezifiziert.  
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Später ergänzte er: „Eine globale Orientierung, die zum Ausdruck bringt, in welchem Umfang 

man ein […] Gefühl des Vertrauens besitzt, dass (a) die Stimuli aus der internen und externen 

Umgebung im Laufe des Lebens strukturiert, vorhersagbar und erklärbar sind; (b) die 

Ressourcen, die er oder sie zur Bewältigung der Anforderungen eben jener Stimuli benötigt, 

verfügbar sind; und (c) diese Anforderungen Herausforderungen sind, des Engagements und 

der Mühe wert.“4 

Antonovsky hat drei Komponenten des SOC definiert. Er unterschied4, 9: 

Comprehensibility (Verstehbarkeit): „Bezieht sich auf das Ausmaß, in welchem man interne 

und externe Stimuli als kognitiv sinnhaft wahrnimmt, als geordnete, konsistente, strukturierte 

und klare Information, und nicht als Rauschen – chaotisch, ungeordnet, willkürlich, zufällig 

und unerklärlich.“ 

Managebility (Handhabbarkeit): „Das Ausmaß, in dem man wahrnimmt, dass man geeignete 

Ressourcen zur Verfügung hat, um den Anforderungen zu begegnen, die von den Stimuli, mit 

denen man konfrontiert wird, ausgehen.“ 

Meaningfulness (Sinnhaftigkeit): „Das Ausmaß, in dem eine Person ihr Leben als sinnvoll 

empfindet und zumindestens einige der vom Leben gestellten Anforderungen als 

Herausforderungen betrachtet, die Engagement und Investition wert sind.“  

Diese Komponenten werden in dem von Antonovsky entwickelten Fragebogen zur Messung 

der Höhe des SOC erfragt und zu einer Gesamtskala zusammengefasst. Nähere Erläuterungen 

zum SOC-Fragebogen finden sich in den Abschnitten zur Methodik (4.3.2.). Die drei 

genannten Komponenten (Comprehensibility, Managebility, Meaningfulness) als Subskalen 

innerhalb der SOC-Skala faktorenanalytisch zu replizieren, war bisher nicht möglich.10-12 

Somit können sie als theoretisches Konzept gesehen werden, die mit dem derzeit genutzten 

SOC-Fragebogen nicht einzeln erfasst werden können. Aber auch Antonovsky selbst betonte 

in seinem Review über die Struktur des SOC, dass der Fragebogen eine umfassende 

Orientierung misst und ausdrücklich nicht die drei Einzelkomponenten.6 

Die Arbeitsgruppe um Eriksson und Lindström hat die aktuelle Evidenz zum Salutogenese-

Modell von Antonovsky zusammengefasst.7, 13, 14 In einer ihrer Veröffentlichungen stellen sie 

das Salutogenese-Modell in Zusammenhang mit der öffentlichen Gesundheitspflege („public 

health“). Sie kommen dabei zu der Schlussfolgerung, dass Salutogenese – die Suche nach 
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Faktoren, die den Menschen gesund erhalten – eine der Grundlagen für das Prinzip der 

Gesundheitsförderung („health promotion“) in der öffentlichen Gesundheitspflege sein 

könnte.13 Der SOC stellt hierbei wie auch in dem Salutogenese-Modell von Antonovsky ein 

Maß für die Fähigkeit zur Gesunderhaltung dar.4, 13 

2.2. Rauchen und Nikotinabhängigkeit 

Rauchen stellt eine der Hauptursachen für gesundheitliche Schädigungen in der deutschen 

Bevölkerung dar; dazu zählen vor allem Herzinfarkte, Schlaganfälle, arterielle 

Verschlusskrankheiten und Karzimonerkrankungen.15 Jährlich sterben in Deutschland 90.000 

bis 140.000 Raucher an den Folgen des langjährigen Tabakkonsums.16, 17 Nach dem deutschen 

Bundesgesundheitssurvey 2003 rauchen 37% der volljährigen Männer und 28% der 

volljährigen Frauen.18 Fast die Hälfte der täglich rauchenden Männer und Frauen 

konsumieren 20 und mehr Zigaretten am Tag.18 Nikotin als Inhaltstoff des Tabaks ist ein 

Suchtmittel19 und schon das Rauchen von ein bis zwei oder mehr Zigaretten über wenige 

Tage kann zur Nikotinabhängigkeit führen. Anhand des Grades der Nikotinabhängigkeit kann 

die Raucherpopulation in leicht, mittel und schwer nikotinabhängige Individuen eingeteilt 

werden.20 Erläuterungen zur dieser Einteilung finden sich in den Abschnitten zur Methodik 

(4.3.4.). Ein hoher Grad der Nikotinabhängigkeit ist ein Prädiktor für schlechtes Outcome bei 

Programmen zur Raucherentwöhnung,21, 22 selbst wenn die Patienten zum Beispiel bereits 

einen Herzinfarkt hatten.23 

2.3. Rettungsstelle als Setting 

Die Rettungsstelle hat sich in vorangegangenen Untersuchungen als ein geeigneter Ort für 

Screening und Prävention für Alkoholkonsum24-26, aber auch für den Konsum anderer 

Substanzgruppen27 gezeigt, weil dort auch viele Patienten erfasst werden, die keinen Hausarzt 

haben28 und somit nur schwierig vom Gesundheitssystem für eine mögliche 

gesundheitsfördernde Intervention erreicht werden können.24 Der Anteil der Raucher unter 

Patienten von Rettungsstellen ist höher als der in der Allgemeinbevölkerung.25, 26 Bernstein et 

al.24 empfehlen, dass bei allen Patienten in Rettungsstellen der Rauchstatus erhoben, sowie ein 

Möglichkeit zur Intervention vor Ort oder anderenorts offeriert werden sollte. 
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2.4. SOC und Rauchen 

Antonovsky betonte bei der Entwicklung seines Konzeptes, dass von Menschen mit einem 

hohen SOC und damit verbesserter Coping-Fähigkeit zu erwarten sei, dass sie weniger 

rauchen und weniger anderes gesundheitsschädliches Verhalten zeigen als Menschen mit 

einem niedrigeren SOC.4, 11 Die Studienlage dazu ist nicht eindeutig. Zum Beispiel fanden 

Kuuppelomäki et al.29 keine Assoziation zwischen Rauchen und der Stärke des SOC bei 

Studenten einer Fachhochschule. Abrahamsson et al.30 dagegen fanden bei schwangeren 

nichtrauchenden Frauen höhere SOC-Werte als bei schwangeren rauchenden Frauen. Bei den 

Frauen, die nach einem Rauchstopp rückfällig wurden, fanden sich in dieser Studie die im 

Schnitt niedrigsten SOC-Werte. In einer Studie mit amerikanischen Jugendlichen zeigte sich, 

dass die Jugendlichen mit hohen SOC-Werten ein signifikant niedrigeres Risiko hatten, 

jemals und in den letzten 30 Tagen geraucht zu haben.31 Bei einer Studie in einer urbanen 

Rettungsstelle fanden Neuner et al.32 bei Nichtrauchern signifikant höhere SOC-Werte im 

Vergleich zu den rauchenden Studienteilnehmern. 

2.5. SOC und Outcome 

Ein hoher SOC ist ein Prädiktor für ein gutes Outcome für Behandlungen in verschiedenen 

Fachdisziplinen: Ein Jahr nach orthopädischen Operationen der Hüfte hatten Patienten mit 

einem niedrigen SOC klinisch und funktionell ein schlechteres Outcome als Patienten mit 

einem hohen SOC;33 bei Patienten mit intensivmedizinischer Behandlung nach einem Trauma 

war ein hoher SOC negativ mit der Ausprägung posttraumatischer Belastungsstörung 

assoziiert.34  

Vorangegangene Untersuchungen zeigen, dass ein hoher SOC unter anderem unabhängig von 

Alter, Geschlecht, chronischen Vorerkrankungen, dem sozialen Hintergrund und der 

Raucheranamnese zu einer geringeren Gesamtmortalität,35, 36 einer geringeren 

Schlaganfallinzidenz37 und bei Männern zu einem geringeren Risiko führt, an Krebs zu 

erkranken.38 

 

2.6. SOC und Alter 

Nach der Theorie von Antonovsky bildet sich der SOC eines Individuums bis zur dritten 

Lebensdekade aus und ändere sich danach nur durch schwerwiegende Lebensereignisse.4 

Bisher gibt es divergierende Veröffentlichungen zu diesem Thema. Schumacher et al. fanden 
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in ihrer repräsentativen Bevölkerungsstichprobe in Deutschland eine Abnahme des SOC mit 

dem Alter.9 Eine solche negative Assoziation zeigte sich auch bei Allison et al. in Kanada.39 

In einer anderen deutschen Studie mit 4075 Männern und Frauen wurde eine positive 

Assoziation zwischen dem Alter und dem SOC gesehen.40 In ihrem Review (458 

wissenschaftliche Publikationen und 13 Doktorarbeiten) fanden Eriksson et al. ebenfalls einen 

Anstieg des SOC mit dem Alter.7 

2.7. SOC und Geschlecht 

Seit der Entwicklung durch Antonovsky 1987 ist der SOC in zahlreichen Studien zum Einsatz 

gekommen.6, 41, 42 Dabei ergaben sich heterogene Daten zu geschlechtsspezifischen 

Unterschieden beim SOC. Antonovsky postulierte bei der Entwicklung, dass es keine 

Unterschiede zwischen Frauen und Männern in ihrem SOC gäbe4, was in einem Teil der 

Studien bestätigt wurde.32, 43 In vielen anderen Studien dagegen zeigte sich bei Frauen ein im 

Schnitt niedrigerer SOC als bei Männern.9, 44, 45  

2.8. SOC und Bildung 

Bereits Antonovsky nannte Wissen und Intelligenz als Widerstandsressourcen zur Stärkung 

des SOC.4 Entsprechend dieser Grundannahme zeigen Studien die Assoziation eines höheren 

Bildungsgrades mit einem hohen SOC.30, 43 
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3. Fragestellung 

 

Bisher fanden einige Untersuchungen einen Zusammenhang zwischen der Höhe des SOC und 

verschiedenen Variablen des Rauchverhaltens, wobei keine der Untersuchungen den Grad der 

Nikotinabhängigkeit erhoben hat. Ziel dieser Studie war es daher, herauszufinden, ob es eine 

Assoziation zwischen dem SOC und dem Grad der Nikotinabhängigkeit (gemessen anhand 

des FTND) gibt.  
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4. Methoden 

In dieser Arbeit wurden Daten aus zwei Studien ausgewertet, die bei Greifswalder (4.1.) und 

Berliner (4.2.) Patienten erhoben wurden. Die Ausführungen zu Messinstrumenten (4.3.) und 

Statistik (4.4.) gelten für beide Patientenkollektive. 

4.1. Greifswalder Patienten 

Bei den Daten der Patienten, die in dieser Arbeit als Greifswalder Patienten zusammengefasst 

werden, handelt es sich um Daten aus einer randomisierten Studie, die von April 2002 bis 

September 2003 vom Institut für Epidemiologie und Sozialmedizin der Universität 

Greifswald durchgeführt wurde. Verglichen wurde der Effekt einer persönlichen Beratung 

durch einen Arzt für Allgemeinmedizin mit dem Effekt von computergenerierten Briefen auf 

das Rauchverhalten (mit besonderem Hinblick auf einen Rauchstopp) der Patienten jeweils im 

Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne Intervention. Hierfür wurden ambulante Patienten, 

die sich in ausgewählten Hausarztpraxen in Mecklenburg-Vorpommern behandeln ließen, 

nach ihrem Rauchverhalten befragt.  

4.1.1. Einschlusskriterien 

Es wurden nur Patienten, die das 18. Lebensjahr vollendet und mindestens innerhalb der 

letzten vier Wochen täglich Zigaretten (keine anderen Tabakarten) geraucht hatten, in die 

Studie eingeschlossen.  

4.1.2. Ausschlusskriterien 

Zum Ausschluss führten fehlende Einwilligungsfähigkeit aufgrund der Schwere der 

Erkrankung, nicht ausreichende Deutschkenntnisse, eine gleichzeitige Teilnahme an anderen 

Studien und ein Alter über 70 Jahren.  

4.1.3. Resultierender Datensatz 

Es wurden 1499 Patienten in die Studie eingeschlossen, wobei 180 Datensätze zum BASOC 

nicht vollständig waren, so dass diese Patienten in dieser Untersuchung nicht berücksichtigt 

wurden. Weitere Gründe für unvollständige Datensätze sind dem Einschlussbaum für 

Greifswald (s. Abb.1) zu entnehmen. Es resultierte ein Datensatz von 977 Patienten.  
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Abb.1: Einschlussbaum Greifswald 
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4.2. Berliner Patienten 

Die hier vorgestellten Daten wurden in dem Zeitraum von September 2005 bis Dezember 

2006 in der Rettungsstelle der Charité-Universitätsmedizin Berlin (Campus Charité Mitte) im 

Rahmen der randomisierten, prospektiven ToCuED-Studie (Tobacco Control in an urban 

Emergency Department) erhoben. Die Studie wurde von der Deutschen Krebshilfe e.V. 

finanziert. Befragt wurden die Patienten aller in der Rettungsstelle vertretenen Fachrichtungen 

(z.B. Unfallchirurgie, Innere Medizin, Gynäkologie, Neurologie, Urologie und weitere). Die 

Befragung erfolgte während der Wartezeit der Patienten durch selbstständiges Ausfüllen eines 

elektronischen Fragebogens an einem in der Rettungsstelle aufgestellten Laptop. Alle 

Studienteilnehmer wurden schriftlich und mündlich über die Datenschutzbedingungen und 

den Ablauf der Studie aufgeklärt. Die schriftliche Einverständniserklärung aller Teilnehmer, 

sowie die Genehmigung der Ethikkomission lagen vor.  

4.2.1. Einschlusskriterien 

Die Studienteilnehmer mussten in der Rettungsstelle behandeln werden und das 18. 

Lebensjahr vollendet haben. Für den Einschluss in die Studie musste es sich bei den Patienten 

um regelmäßige Raucher nach den Standards der Bundeszentrale für gesundheitliche 

Aufklärung (BZgA) handeln46: durchschnittlich eine oder mehr Zigaretten am Tag rauchend. 

Die Patienten mussten außerdem in der Lage sein, ihre schriftliche Einwilligung zur 

Studienteilnahme zu geben. 

4.2.2. Ausschlusskriterien 

Zum Ausschluss führten nicht ausreichende Deutschkenntnisse, Polizeibegleitung, 

Intoxikationen mit Alkohol oder anderen Drogen und fehlender fester Wohnsitz und damit 

fehlende telefonische Erreichbarkeit; ausserdem die fehlende Einwilligungsfähigkeit aufgrund 

der Schwere der Verletzung bzw. Erkrankung der Patienten.  

4.2.3. Resultierender Datensatz 

Im Einschlusszeitraum wurden 1012 Patienten in die Studie eingeschlossen. Um eine 

Vergleichbarkeit mit den Greifswalder Patienten zu gewährleisten, wurden 45 Patienten, die 

andere Tabakarten konsumierten (Zigarillos, Pfeifentabak und andere), nicht in die 

Auswertung einbezogen. Damit wurden im Berliner Arm der Untersuchung 967 Patienten in 

dieser Untersuchung berücksichtigt. (s. Abb.2) 
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Abb. 1: Einschlussbaum Berlin  
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4.3. Messinstrumente 
 
4.3.1. Sozioökonomische Daten 

Die Fragen zum sozioökonomischen Status wurden anhand des Standards des Deutschen 

Bundesgesundheitssurveys von 199847 erhoben: Alter, Geschlecht, Schulbildung ((Fach-) 

Abitur/alle anderen Abschlüsse bzw. kein Schulabschluss), Haushaltsgröße (Anzahl der im 

Haushalt lebenden Personen) und Beziehungsstatus (Partner ja/nein).  

4.3.2. SOC-Fragebogen 

Der originale Fragebogen zur Messung des SOC umfasst 29 Fragen bzw. unvollendete Sätze, 

die auf einer siebenstelligen Likert-Skala beantwortet bzw. vollendet werden müssen, und 

wurde 1987 von Antonovsky entwickelt.4 Seitdem wurden mehrere Kurzformen 

veröffentlicht, die dreizehn42, 48, neun9 oder drei40, 49 Fragen umfassen. Am häufigsten wurde 

bisher die dreizehn Fragen umfassende Kurzform verwendet.7 

4.3.3. BASOC 

In dieser Untersuchung wurde der BASOC (Brief Assessment of Sense of Coherence) zur 

Messung des SOC verwendet. Der BASOC ist eine drei Fragen umfassende Kurzform der 

originalen SOC-Skala von Antonovsky und wurde 2003 von Schumann et al.40 am Institut für 

Epidemiologie und Sozialmedizin in Greifswald entwickelt. Der BASOC wird zur Messung 

des SOC für große Erhebungen mit begrenztem Platz für Fragen empfohlen.40 Für die 

Messung der internen Konsistenz wird ein Cronbachs α von 0,71 angegeben, was als 

ausreichend für ein Messinstrument mit drei Fragen gewertet wird.40 Die Korrelation des 

BASOC mit der originalen SOC-29 Skala beträgt r= 0,77.40  

Die Fragen des BASOC lauten im Einzelnen: 

1. Haben Sie das Gefühl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, 

was Sie tun sollen?  

(sehr selten oder nie – sehr oft)  

2. Wenn Sie über Ihr Leben nachdenken, ist es dann sehr oft so, dass…    
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(…Sie spüren, wie schön es ist, zu leben – …Sie sich fragen, wieso Sie überhaupt 

leben?) 

3. Wie oft sind Ihre Gefühle und Gedanken ganz durcheinander? 

(sehr selten oder nie – sehr oft) 

Die Beantwortung der Fragen bzw. die Vervollständigung des Satzes erfolgt mittels einer 

fünfstelligen Likertskala, so dass BASOC-Punktwerte zwischen 3 und 15 Punkten erreicht 

werden können, wobei 3 Punkte dem niedrigsten und 15 Punkte dem höchsten SOC 

entsprechen.  

4.3.4. Fagerström-Test für Nikotinabhängigkeit (FTND) 

Zur Bestimmung des Grades der Nikotinabhängigkeit wurde die deutsche Version des 

Fagerström-Tests für Nikotinabhängigkeit (FTND-G)50 verwendet. Der Fagerström-Test für 

Nikotinabhängigkeit (FTND) wurde 1991 von Heatherton et al.51 aus dem Fager Tolerance 

Questionnaire (FTQ) von Fagerström et al.52 von 1978 entwickelt. Dabei wurde der FTQ um 

die unten aufgeführten Fragen 1 und 4 erweitert, da sich diese Fragen als wertvolle 

Indikatoren für den Schweregrad der Nikotinabhängigkeit gezeigt haben53.  

Der FTND-G umfasst die im Folgenden aufgeführten sechs Fragen, Antwortmöglichkeiten 

und die daraus folgenden Punktzahlen:  

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

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 Rauchen verboten ist, das Rauchen zu 

unterlassen? 

Ja      1 Punkt 

Nein      0 Punkte 

 

3. Auf welche Zigarette würden Sie nicht verzichten wollen? 
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die Erste am Morgen    1 Punkt  

andere      0 Punkte 

  

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinen pro Tag? 

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 am Rest des Tages? 

Ja      1 Punkt 

Nein      0 Punkte 

 

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

müssen? 

Ja      1 Punkt 

Nein      0 Punkte 

 

Der Grad der Nikotinabhängigkeit wurde nach dem Elektronischen Handbuch zu 

Erhebungsinstrumenten im Suchtbereich (EHES, Version 3.00) nach Schoberberger und 

Kunze20 wie folgt eingeteilt: Bei 0-2 Punkten liegt ein geringer, bei 3-4 ein mittlerer und bei 

5-10 Punkten ein schwerer Grad der Nikotinabhängigkeit vor. 

 

4.3.5. Weitere Messinstrumente 

Alle Patienten wurden nach ihrer Motivation zu einem Rauchstopp befragt. Dabei wurden in 

Anlehnung an das RTC-Modell (Readiness To Change-Modell)54 drei Stadien unterschieden: 

Precontemplation, Contemplation und Preparation/Action (Prochaska et al. 1983)55. Die 

Einordnung der Patienten in die Stadien erfolgte aufgrund der Angabe, ob sie vorhätten, 

innerhalb der nächsten 30 Tage (Preparation/Action), innerhalb der nächsten sechs Monate 

(Contemplation) oder nicht innerhalb der nächsten Wochen (Precontemplation) mit dem 

Rauchen aufzuhören.  
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Zur genaueren Einschätzung des Rauchverhaltens der Patienten wurden mittels des 

Heidelberger Anamnesebogens56 weitere Variablen abgefragt: Alter in Jahren bei 

Rauchbeginn, Rauchdauer in Jahren und die Anzahl der Ausstiegsversuche innerhalb des 

letzten Jahres vor der Befragung.  

Weiterhin wurde der AUDIT PC57, eine Kurzform des originalen AUDIT (Alcohol Use 

Disorders Identification Test)58, erhoben. Diese Kurzform wird von Gomez et al. als 

zuverlässig zur Messung von gefährlichem Alkoholkonsum auch im Setting Rettungsstelle 

beschrieben.59 

4.4. Statistik 

Bei nominalen und kategorialen Daten wurden relative Häufigkeiten in Prozent und bei 

metrischen und ordinalen Daten der Median und die Spannweite angegeben. Unterschiede 

zwischen zwei unabhängigen Gruppen bei metrischen und ordinalen Daten wurden mittels des 

Mann-Whitney-U-Tests getestet, bei mehr als zwei unabhängigen Gruppen wurde der 

Kruskal-Wallis-Test verwendet. Für die Testung der Häufigkeitsverteilung von nominalen 

und kategorialen Daten wurde der Chi-Quadrat-Test angewandt. Das Signifikanzniveau bei 

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

Aufgrund der zweigipfligen Altersverteilung im Greifswalder Patientenkollektiv erfolgte die 

Testung auf Altersunterschiede zwischen Berliner und Greifswalder Patienten mittels des 

Kolmogoroff-Smirnov-Tests für zwei unabhängige Stichproben. Zur Verbildlichung ist in den 

Diagrammen 1 und 2 (s. S. 20) die Altersverteilung in den beiden Settings dargestellt. 

 

Zur Beurteilung des Einflusses einzelner Faktoren auf den BASOC-Punktwert wurde ein 

lineares Regressionsmodell mit dem BASOC als abhängige Variable erstellt. Alle 

Berechnungen wurden mithilfe der Statistik-Software SPSS (Windows SPSS, Version 15.0) 

durchgeführt.  
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Diagramm 1: Altersverteilung im Setting Greifswald (n = 977) 

 

Diagramm 2: Altersverteilung im Setting Berlin (n = 967) 
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4.4.1. Lineares Regressionsmodell 

Vor der Berechnung des Regressionsmodells wurde eine Korrelationsanalyse durchgeführt, 

wodurch die mit dem BASOC höchst korrelierten Variablen ermittelt wurden. Diese wurden 

dann im Forward-Verfahren der linearen Regression angeboten, wobei der BASOC die 

abhängige Variable war. Bei der Variablenselektion wurde die Änderung des korrigierten R-

Quadrats berücksichtigt, wobei eine Änderung um weniger als 1% als irrelevant angesehen 

wurde.  
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5. Ergebnisse 

5.1. Basischarakteristika der Patienten 

In Tabelle 1 sind die Daten der Basischarakteristika für die in die Studie eingeschlossenen 

Patienten aufgeteilt nach dem Einschlussort (Berlin/Greifswald) dargestellt.  

Tabelle 1: Basischarakteristika aller Patienten 

 Alle Berlin Greifswald p-Wert 
Patientenzahl  1944 (100%) 967 (49,7%) 977 (50,3%)  

Geschlecht (%) 
weiblich 
männlich 

 
44,7 
55,3 

 
40,2 
59,8 

 
49,0 
51,0 

 
< 0,001 

Alter in Jahren 
Median (Spannweite)  30 (18-81) 29 (18-81) 33 (18-68) 

    
     < 0,001*** 

Grad der 
Nikotinabhängigkeit* (%) 
niedrig (0-2 Punkte) 
mittel (3-4 Punkte) 
hoch (5-10 Punkte) 

 
 

40,2 
30,1 
29,6 

 
 

41,7 
23,8 
34,5 

 
 

38,8 
36,4 
24,8 

 
 
 

0,067 

Motivation Rauchstopp (%) 
gering 
mittel 
hoch 

 
60,2 
30,7 
9,1 

 
55,0 
32,2 
12,8 

 
65,4 
29,3 
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 
14-16 Jahre 
≥ 17 Jahre 

 
14,1 
43,5 
42,4 

 
15,0 
37,1 
47,9 

 
13,1 
49,8 
37,1 

 
0,005 

Rauchdauer (%) 
< 1-3 Jahre 
4-20  Jahre  
> 20 Jahre 

 
9,2 
61,6 
29,3 

 
10,3 
70,6 
19,0 

 
8,0 
52,6 
39,4 

 
< 0,001 

Ausstiegsversuche im letzten 
Jahr (%) 
keinen 
1-5  
6 oder mehr    

 
 

63,5 
34,3 
2,2 

 
 

57,7 
38,7 
3,6 

 
 

69,2 
30,0 
0,8 

 
 

< 0,001 

Alkohol Trinkverhalten (%) 
nie 
1-2 mal pro Woche 
3-7 mal pro Woche 

 
5,1 
61,9 
32,9 

 
8,6 
52,0 
39,4 

 
1,7 
71,8 
26,5 

 
0,016 

Alkohol Trinkmenge (%) 
0-4 Gläser pro Gelegenheit 
≥ 5 Gläser pro Gelegenheit 

 
83,0 
17,0 

 
82,1 
17,9 

 
83,9 
16,1 

 
0,285 
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Fortsetzung Tabelle 1: Basischarakteristika aller Patienten 

*gemessen anhand des Fagerström-Tests für Nikotinabhängigkeit  
**BASOC: Brief Assessment of Sense of Coherence  
*** p-Wert errechnet mit dem Kolmogoroff-Smirnov-Test für zwei unabhängige Stichproben (s.       
Abschnitte zur Methodik (4.4.)) 
 

Tabelle 1 zeigt, dass sich die Berliner und die Greifswalder Patienten nicht in Bezug auf den 

Grad der Nikotinabhängigkeit, die Anzahl der pro Tag gerauchten Zigaretten und die 

Trinkmenge an Alkohol pro Gelegenheit unterschieden.  

Unterschiede zeigten sich bei der Geschlechterverteilung, wobei der Anteil der Frauen bei den 

Greifswalder Patienten höher war, in Bezug auf den Altersmedian (die Greifswalder Patienten 

waren im Schnitt älter), bei der Motivation zum Rauchstopp, wobei der Anteil der hoch 

motivierten Patienten unter den Berlinern höher war. Die Berliner Patienten waren im Schnitt 

älter bei Rauchbeginn und gaben mehr Ausstiegsversuche vom Rauchen im letzten Jahr an. 

Bei den Greifswalder Patienten war die Rauchdauer in Jahren höher. Bei der Angabe eines 

(Fach-)Abiturs waren die Berliner Patienten signifikant häufiger vertreten. Im Schnitt hatten 

die Berliner Patienten einen um einen Punkt höheren BASOC-Punktwert als die Greifswalder 

Patienten.  

 

 

 

 Alle Berlin Greifswald p-Wert 

(Fach-) Abitur (%) 
ja 
nein 

 
32,5 
67,5 

 
50,7 
49,3 

 
14,5 
85,5 

 
< 0,001 

BASOC** 
Median (Spannweite) 

 
12 (3-15) 

 
12 (3-15) 

 
11 (3-15) 

 
< 0,001 

BASOC**-Gruppen (%) 
niedrig (3-10 Punkte) 
mittel (11-12 Punkte) 
hoch (13-15 Punkte) 

 
33,5 
27,7 
38,7 

 
27,6 
26,7 
45,7 

 
39,4 
28,8 
31,8 

 
< 0,001 
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In Tabelle 2 sind die Daten der Basischarakteristika der Berliner Patienten getrennt nach 

Geschlecht dargestellt. 

Tabelle 2: Basischarakteristika Berlin 

*gemessen anhand des Fagerström-Tests für Nikotinabhängigkeit  
**BASOC: Brief Assessment of Sense of Coherence  
 

 Alle Weiblich Männlich 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 
Nikotinabhängigkeit* (%) 
niedrig (0-2 Punkte) 
mittel (3-4 Punkte) 
hoch (5-10 Punkte) 

 
 

41,7 
23,8 
34,5 

 
 

48,6 
21,3 
30,1 

 
 

37,0 
25,4 
37,5 

 
 

0,001 

Motivation Rauchstopp (%) 
gering 
mittel 
hoch  

 
55,0 
32,2 
12,8 

 
55,0 
33,7 
11,3 

 
55,0 
31,1 
13,8 

 
0,586 

Anzahl Zigaretten pro Tag 
Median (Spannweite) 15 (1-60) 13 (1-60) 18 (1-60) < 0,001 
Alter Rauchbeginn (%) 
< 14 Jahren 
14-16 Jahre 
≥ 17 Jahre 

 
15,0 
37,1 
47,9 

 
13,4 
38,3 
48,3 

 
16,1 
36,3 
47,6 

 
0,463 

Rauchdauer (%) 
< 1-3 Jahre 
4-20 Jahre  
> 20 Jahre 

 
10,3 
70,6 
19,0 

 
11,1 
71,2 
17,7 

 
9,9 
70,2 
19,9 

 
0,340 

Ausstiegsversuche im letzten 
Jahr (%) 
keinen 
1-5  
6 oder mehr    

 
 

57,7 
38,7 
3,6 

 
 

56,6 
39,6 
3,9 

 
 

58,5 
38,1 
3,5 

 
 

0,533 

Alkohol Trinkverhalten (%) 
nie 
1-2 mal pro Woche 
3-7 mal pro Woche 

 
8,6 
52,0 
39,4 

 
9,8 
60,4 
29,8 

 
7,8 
46,4 
45,8 

 
 

< 0,001 

Alkohol Trinkmenge (%) 
0-4 Gläser pro Gelegenheit 
≥ 5 Gläser pro Gelegenheit 

 
82,1 
17,9 

 
90,2 
9,8 

 
76,6 
23,4 

 
< 0,001 

(Fach-) Abitur (%) 
ja 
nein 

 
50,7 
49,3 

 
54,8 
45,2 

 
47,9 
52,1 

 
0,037 

BASOC** 
Median (Spannweite) 

 
12 (3-15) 

 
12 (3-15) 

 
13 (3-15) 

 
< 0,001 

BASOC**-Gruppen (%) 
niedrig (3-10 Punkte) 
mittel (11-12 Punkte) 
hoch (13-15 Punkte) 

 
27,6 
26,7 
45,7 

 
34,7 
27,5 
37,8 

 
22,8 
26,1 
51,0 

 
< 0,001 
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Tabelle 3 zeigt die Daten der Basischarakteristika nach Geschlecht getrennt für die 

Studienteilnehmer aus Greifswald.  

Tabelle 3: Basischarakteristika Greifswald 

*gemessen anhand des Fagerström-Tests für Nikotinabhängigkeit  
**BASOC: Brief Assessment of Sense of Coherence  

 Alle Weiblich Männlich 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 
Nikotinabhängigkeit* (%) 
niedrig (0-2 Punkte) 
mittel (3-4 Punkte) 
hoch (5-10 Punkte) 

 
 

38,8 
36,4 
24,8 

 
 

45,3 
35,7 
19,0 

 
 

32,5 
37,1 
30,3 

 
 
 

< 0,001 

Motivation Rauchstopp (%) 
gering 
mittel 
hoch  

65,4 
29,3 
5,3 

65,3 
29,0 
5,6 

65,5 
29,5 
5,0 0,846 

Anzahl Zigaretten pro Tag 
Median (Spannweite) 15 (2-60) 15 (2-40) 20 (3-60) < 0,001 

Alter Rauchbeginn (%) 
< 14 Jahren 
14-16 Jahre 
≥ 17 Jahre 

 
13,1 
49,8 
37,1 

 
10,0 
48,0 
42,0 

 
16,1 
51,6 
32,6 

 
 

< 0,001 

Rauchdauer (%) 
< 1-3 Jahre 
4-20 Jahre  
> 20 Jahre 

 
8,0 
52,6 
39,4 

 
7,9 
52,6 
39,5 

 
8,0 
52,6 
39,4 

 
0,960 

Ausstiegsversuche im letzten 
Jahr (%) 
keinen 
1-5  
6 oder mehr    

 
 

69,2 
30,0 
0,8 

 
 

72,9 
25,9 
1,3 

 
 

65,7 
33,9 
0,4 

 
 

0,040 

Alkohol Trinkverhalten (%) 
nie 
1-2 mal pro Woche 
3-7 mal pro Woche  

 
1,7 
71,8 
26,5 

 
2,5 
83,5 
14,0 

 
1,0 
60,4 
38,6 

 
< 0,001 

Alkohol Trinkmenge (%) 
0-4 Gläser pro Gelegenheit 
≥ 5 Gläser pro Gelegenheit 

 
83,9 
16,1 

 
91,6 
8,4 

 
76,5 
23,5 

 
< 0,001 

(Fach-) Abitur (%) 
ja 
nein 

 
14,5 
85,5 

 
17,1 
82,9 

 
12,0 
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) 
mittel (11-12 Punkte) 
hoch (13-15 Punkte) 

 
39,4 
28,8 
31,8 

 
44,1 
28,0 
28,0 

 
45,2 
52,3 
56,9 

 
0,002 
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Den Tabellen 2 und 3 ist zu entnehmen, dass sowohl bei den Berliner als auch bei den 

Greifswalder Patienten die Männer signifikant (p < 0,001 bzw. p = 0,002) höhere BASOC-

Punktzahlen hatten als die Frauen. In beiden Gruppen hatten die Frauen signifikant (p = 0,037 

bzw. p = 0,025) häufiger ein (Fach-)Abitur als die Männer. Der Grad der Nikotinabhängigkeit 

(gemessen anhand des Fagerström-Tests) war in beiden Städten bei den Männern signifikant 

(p < 0,001) höher als bei den Frauen. Ebenso rauchten die Männer in beiden Städten 

signifikant (p < 0,001) mehr Zigaretten pro Tag als Frauen. Ebenfalls in beiden Kollektiven 

gaben die Männer an, häufiger in der Woche und pro Gelegenheit mehr Alkohol zu trinken als 

die Frauen. 

Keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern zeigten sich in beiden Städten in Bezug auf 

die Motivation zum Rauchstopp und die Rauchdauer in Jahren.  

Bei den Berliner Patienten waren die männlichen Patienten im Median drei Jahre älter als die 

Frauen (p = 0,011), bei den Greifswalder Patienten waren die Frauen im Median zwei Jahre 

älter als die Männer (p = 0,756). Unterschiedlich war weiterhin das Alter bei Rauchbeginn, 

wobei die Greifswalder Männer im jüngeren Alter begannen als die Greifswalder Frauen; bei 

den Berliner Patienten zeigten sich hierbei keine Unterschiede. Die Frauen in Greifswald 

hatten im Schnitt weniger Ausstiegsversuche im letzten Jahr als die Männer (p = 0,040), 

während auch hier die Berliner Männer und Frauen sich nicht 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 Basisdaten der Patienten anhand der BASOC-Werte in 

drei Gruppen eingeteilt: eine Gruppe mit niedrigen (3-10 Punkte), eine mit mittleren (11-12 

Punkte) und eine mit hohen (13-15 Punkte) BASOC-Werten. Tabelle 4 enthält die Daten aller 

Patienten, Tabelle 5 die Daten der Berliner Patienten, Tabelle 6 die Daten der Patienten aus 

Greifswald.  

 
Tabelle 4: BASOC-Werte aller Patienten 

Patientenzahl  
n=1944 

Niedriger 
BASOC* 

(3-10 Punkte) 
652 (33,5%) 

Mittlerer   
BASOC* 

(11-12 Punkte) 
539 (27,7%) 

Hoher      
BASOC* 

(13-15 Punkte) 
753 (38,5%) 

p-Wert 

Geschlecht (%) 
weiblich 
männlich 

 
53,1 
46,9 

 
44,7 
55,3 

 
37,3 
62,7 

 
< 0,001 

Alter in Jahren 
Median (Spannweite) 

 
27 (18-68) 

 
31 (18-68) 

 
34 (18-81) 

< 0,001 

Grad der 
Nikotinabhängigkeit** 
(%) 
niedrig (0-2 Punkte) 
mittel (3-4 Punkte) 
hoch (5-10 Punkte) 

 
 
 

34,0 
32,4 
33,6 

 
 
 

42,5 
29,7 
27,8 

 
 
 

44,0 
28,6 
27,5 

 
 
 

< 0,001 

Motivation Rauchstopp 
(%) 
gering 
mittel 
hoch 

 
 

59,2 
31,3 
9,5 

 
 

59,0 
31,7 
9,3 

 
 

62,0 
29,5 
8,5 

 
 

0,266 

Anzahl Zigaretten pro 
Tag 
Median (Spannweite) 

 
17 (1-50) 

 
15 (1-60) 

 
15 (1-60) 

 
0,122 

Alter Rauchbeginn (%) 
< 14 Jahre 
14-16 Jahre 
≥ 17 Jahre 

 
18,1 
45,7 
36,2 

 
12,4 
44,3 
43,2 

 
11,7 
41,0 
47,3 

 
 

< 0,001 

Rauchdauer (%) 
< 1-3 Jahre 
4-20 Jahre  
> 20 Jahre 

 
10,3 
64,4 
25,3 

 
9,3 
61,2 
29,5 

 
8,1 
59,4 
32,5 

 
0,003 

Ausstiegsversuche im 
letzten Jahr (%) 
keinen 
1-5  
6 oder mehr    

 
 

58,7 
39,0 
2,3 

 
 

64,4 
33,2 
2,4 

 
 

66,9 
31,1 
2,0 

 
 
 

0,003 
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Fortsetzung Tabelle 4: BASOC-Werte aller Patienten 

*BASOC: Brief Assessment of Sense of Coherence  
**gemessen anhand des Fagerström-Tests für Nikotinabhängigkeit  
 
 
Tabelle 5: BASOC-Werte Berlin 

Patientenzahl  
n=1944 

Niedriger 
BASOC* 

(3-10 Punkte) 
652 (33,5%) 

Mittlerer   
BASOC* 

(11-12 Punkte) 
539 (27,7%) 

Hoher      
BASOC* 

(13-15 Punkte) 
753 (38,5%) 

p-Wert 

Alkohol Trinkverhalten 
(%) 
nie 
1-2 mal pro Woche 
3-7 mal pro Woche 

 
 

5,8 
63,0 
31,1 

 
 

4,3 
64,7 
31,0 

 
 

5,2 
59,0 
35,9 

 
 

0,066 

Alkohol Trinkmenge (%) 
0-4 Gläser pro Gelegenheit 
≥ 5 Gläser pro Gelegenheit 

 
79,9 
20,1 

 
83,1 
16,9 

 
85,7 
14,3 

 
0,004 

(Fach-) Abitur (%) 
ja 
nein 

 
24,8 
75,2 

 
32,3 
67,7 

 
39,3 
60,7 

 
< 0,001 

Patientenzahl  
n=967 

Niedriger 
BASOC* 

(3-10 Punkte) 
267 (27,6%) 

Mittlerer 
BASOC* 

(11-12 Punkte) 
258 (26,7%) 

Hoher      
BASOC* 

(13-15 Punkte) 
442 (45,7%) 

p-Wert 

Geschlecht (%) 
weiblich 
männlich 

 
50,6 
49,4 

 
41,5 
58,5 

 
33,3 
66,7 

 
< 0,001 

Alter in Jahren 
Median (Spannweite) 

 
27 (18-66) 

 
29 (18-66) 

 
32 (18-81) 

 
< 0,001 

Grad der 
Nikotinabhängigkeit** (%)  
niedrig (0-2 Punkte) 
mittel (3-4 Punkte) 
hoch (5-10 Punkte) 

 
 

36,3 
25,1 
38,6 

 
 

44,6 
20,5 
34,9 

 
 

43,2 
24,9 
31,9 

 
 

0,055 

Motivation Rauchstopp(%) 
gering 
mittel 
hoch  

 
53,2 
33,3 
13,5 

 
53,5 
31,0 
15,5 

 
57,0 
32,1 
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 
14-16 Jahre 
≥ 17 Jahre 

 
19,1 
38,6 
42,3 

 
14,0 
37,2 
48,8 

 
13,1 
36,2 
50,7 

 
 

0,013 
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Fortsetzung Tabelle 5: BASOC-Werte Berlin 

*BASOC: Brief Assessment of Sense of Coherence  
**gemessen anhand des Fagerström-Tests für Nikotinabhängigkeit  
 
 
Tabelle 6: BASOC-Werte Greifswald 

Patientenzahl  
n=967 

Niedriger 
BASOC* 

(3-10 Punkte) 
267 (27,6%) 

Mittlerer 
BASOC* 

(11-12 Punkte) 
258 (26,7%) 

Hoher      
BASOC* 

(13-15 Punkte) 
442 (45,7%) 

p-Wert 

Rauchdauer (%) 
< 1-3 Jahre 
4-20 Jahre  
> 20 Jahre 

 
10,9 
73,4 
15,7 

 
11,6 
71,7 
16,7 

 
9,3 
68,3 
22,4 

 
 

0,032 

Ausstiegsversuche im 
letzten Jahr (%) 
keinen 
1-5  
6 oder mehr    

 
 

80,1 
15,7 
4,1 

 
 

80,6 
15,9 
3,5 

 
 

82,1 
14,5 
3,4 

 
 
 

0,473 

Alkohol Trinkverhalten 
(%) 
nie 
1-2 mal pro Woche 
3-7 mal pro Woche 

 
 

11,6 
51,7 
36,7 

 
 

6,6 
53,5 
39,9 

 
 

7,9 
51,4 
40,7 

 
 

0,138 

Alkohol Trinkmenge (%) 
0-4 Gläser pro Gelegenheit 
≥ 5 Gläser pro Gelegenheit 

 
79,4 
20,6 

 
82,9 
17,1 

 
83,3 
16,7 

 
0,017 

(Fach-) Abitur (%) 
ja 
nein 

 
43,4 
56,6 

 
53,1 
46,9 

 
53,6 
46,4 

 
0,013 

Patientenzahl  
n=977 

Niedriger 
BASOC* 

(3-10 Punkte) 
385 (39,4%) 

Mittlerer 
BASOC* 

(11-12 Punkte) 
281 (28,8%) 

Hoher      
BASOC* 

(13-15 Punkte) 
311 (31,8%) 

p-Wert 

Geschlecht (%) 
weiblich 
männlich 

 
54,8 
45,2 

 
47,7 
52,3 

 
43,1 
56,9 

 
0,002 

Alter in Jahren 
Median (Spannweite) 

 
26 (18-68) 

 
34 (18-68) 

 
37 (18-67) 

 
< 0,001 

Grad der 
Nikotinabhängigkeit**(%) 
niedrig (0-2 Punkte) 
mittel (3-4 Punkte) 
hoch (5-10 Punkte) 

 
 

32,5 
37,4 
30,1 

 
 

40,6 
38,1 
21,4 

 
 

45,0 
33,8 
21,2 

 
 
 

< 0,001 

Motivation Rauchstopp(%)  
gering 
mittel 
hoch 

 
63,4 
29,9 
6,8 

 
64,1 
32,4 
3,6 

 
69,1 
25,7 
5,1 

 
 

0,100 
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Fortsetzung Tabelle 6: BASOC-Werte Greifswald 

*BASOC: Brief Assessment of Sense of Coherence  
**gemessen anhand des Fagerström-Tests für Nikotinabhängigkeit  
 
 

Tabelle 4 ist zu entnehmen, dass die Männer im Schnitt höhere BASOC-Punktzahlen 

erreichten als die Frauen (p < 0,001). Patienten mit hohen BASOC-Punktzahlen hatten einen 

höheren Altersmedian und einen signifikant niedrigeren Grad der Nikotinabhängigkeit. In den 

Gruppen mit höheren BASOC-Punktzahlen waren signifikant häufiger Patienten und 

Patientinnen mit (Fach-)Abitur (p < 0,001). Motivation zum Rauchstopp, die Anzahl der 

Zigaretten pro Tag und das Alkohol Trinkverhalten zeigten keine unterschiedliche Verteilung 

in den BASOC-Gruppen. Patienten mit höheren BASOC-Werten waren durch einen späteren 

Rauchbeginn charakterisiert und rauchten in Jahren gemessen länger als Patienten mit 

niedrigen BASOC-Werten. Die Gruppen mit niedrigen BASOC-Werten gaben an, mehr 

Gläser mit Alkohol pro Gelegenheit zu trinken.  

Patientenzahl  
n=977 

Niedriger 
BASOC* 

(3-10 Punkte) 
385 (39,4%) 

Mittlerer 
BASOC* 

(11-12 Punkte) 
281 (28,8%) 

Hoher      
BASOC* 

(13-15 Punkte) 
311 (31,8%) 

p-Wert 

Anzahl Zigaretten pro Tag 
Median (Spannweite) 

 
16 (3-50) 

 
15 (4-60) 

 
15 (2-60) 

 
0,202 

Alter Rauchbeginn (%) 
< 14 Jahre 
14-16 Jahre 
≥ 17 Jahre 

 
17,4 
50,6 
31,6 

 
11,0 
50,9 
38,1 

 
9,6 
47,9 
42,4 

 
 

< 0,001 

Rauchdauer (%) 
< 1-3 Jahre 
4-20 Jahre  
> 20 Jahre 

 
9,9 
58,2 
31,9 

 
7,1 
51,6 
41,3 

 
6,4 
46,6 
46,9 

 
 

< 0,001 

Ausstiegsversuche im 
letzten Jahr (%) 
keinen 
1-5  
6 oder mehr    

 
 

79,7 
19,2 
1,0 

 
 

88,3 
10,3 
1,4 

 
 

88,4 
11,6 
0,0 

 
 

0,001 

Alkohol 
Trinkverhalten(%) 
nie 
1-2 mal pro Woche 
3-7 mal pro Woche 

 
 

1,8 
70,9 
27,3 

 
 

2,1 
75,1 
22,8 

 
 

1,3 
69,8 
28,9 

0,609 

Alkohol Trinkmenge (%) 
0-4 Gläser pro Gelegenheit 
≥ 5 Gläser pro Gelegenheit 

 
80,3 
19,7 

 
83,3 
16,7 

 
89,1 
10,9 

 
0,002 

(Fach-) Abitur (%) 
ja 
nein 

 
11,9 
88,1 

 
13,2 
86,8 

 
19,0 
81,0 

 
0,010 
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In Tabelle 5 und 6 zeigen sich die gleichen Sachverhalte und Verteilungen über die Gruppen 

auch nach Aufteilung in die Berliner und die Greifswalder Patientengruppen.  

 

5.3. Ergebnis der linearen Regression 

Die Modellzusammenfassung – dargestellt in der Tabelle 7 – zeigt die Progression des R-

Quadrats bei Hinzunahme der mit dem BASOC höchstkorrelierten Variablen. Es ist eine 

geringere Progression des korrigierten R-Quadrats bei Hinzunahme der Variable „Setting“ 

(Modell 5) – im Vergleich zur Progression des korrigierten R-Quadrats bei Hinzunahme der 

Variablen „Alter“, „Schulbildung“, „Geschlecht“ und „Fagergruppe“ – zu sehen (Änderung 

geringer als 1%). Aufgrund der damit geringeren zusätzlichen Varianzerklärung durch die 

Variable „Setting“ wurde das „parametersparsame“ („more parsimonious“) Modell (Modell 4) 

als Endmodell ausgewählt. 

 
 
 
Tabelle 7: Modellzusammenfassung nach Forward-Verfahren 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Einflussvariablen des jeweiligen Modells: 
1 : Alter 
2 : Alter, Schulbildung 
3 : Alter, Schulbildung, Geschlecht 
4 : Alter, Schulbildung, Geschlecht, Fagergruppe 
5 : Alter, Schulbildung, Geschlecht, Fagergruppe, Setting 
6 : Alter, Schulbildung, Geschlecht, Fagergruppe, Setting, Alkoholmenge 
7 : Alter, Schulbildung, Geschlecht, Fagergruppe, Setting, Alkoholmenge, Ausstiegsversuche     
                          

Model R R-Quadrat Korrigiertes 
R-Quadrat 

Standardfehler 
des Schätzers 

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 
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Das Ergebnis der linearen Regression in Tabelle 8 zeigt, dass das Lebensalter signifikant (p < 

0,001) positiv mit dem BASOC-Punktwert korreliert ist, wobei pro Lebensjahr der BASOC-

Punktwert um 0,044 steigt. Auch die Schulbildung und das Geschlecht sind mit dem BASOC 

signifikant positiv korreliert, wobei ein (Fach-)Abitur als Schulabschluss mit einem um 0,8 

Punkte höheren und das männliche Geschlecht mit einem um 0,9 Punkte höheren BASOC-

Punktwert assoziiert ist. Ein um einen Punkt höherer Grad der Nikotinabhängigkeit ist mit 

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

 

 

Tabelle 8: Lineare Regression des Endmodells (n=1944) 

  
Schätzer 

 
Standardfehler p-Wert 

Alter in Jahren  (+ 1 Jahr) 
 

0,044 0,005 < 0,001 

Schulbildung (Abitur ja vs. nein) 
 

0,779 0,125 < 0,001 

Geschlecht (männlich vs. weiblich) 
 

0,907 0,118 < 0,001 

Grad der Nikotinabhängigkeit * 
(+ 1 Punkt) 

 
-0,171 0,026 < 0,001 

*gemessen anhand des Fagerström-Tests für Nikotinabhängigkeit 
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6. Diskussion 

 

6.1. Hauptergebnis 

Das Hauptergebnis der Untersuchung besteht darin, dass ein höherer Grad der 

Nikotinabhängigkeit mit einem niedrigen SOC assoziiert ist. Diese Assoziation zeigt sich 

unabhängig vom Geschlecht, dem Alter und der Schulbildung.  

 

6.2. Assoziation des SOC mit dem Grad der Nikotinabhängigkeit 

Ein Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten und der Höhe des SOC wurde bereits in 

den in der Einleitung genannten Erhebungen gesehen,29-32 wobei keine von diesen den Grad 

der Nikotinabhängigkeit (gemessen anhand des FTND) bestimmt und eine Assoziation mit 

dem SOC untersucht hat. Wir konnten damit erstmals zeigen, dass der Grad der 

Nikotinabhängigkeit und die Höhe des SOC negativ assoziiert sind. Damit unterstützen die 

Ergebnisse dieser Untersuchung vorangegangene Erhebungen, die eine negative Assoziation 

des SOC mit dem Rauchverhalten evaluierten. Dabei ist der Zusammenhang zwischen 

anderen Variablen des Rauchverhaltens und dem Grad der Nikotinabhängigkeit insofern 

gegeben, als dass Patienten mit einem hohen Grad der Nikotinabhängigkeit im Vergleich zu 

Patienten mit einem niedrigen Grad z.B. im Schnitt mehr Zigaretten pro Tag, früher im 

Tagesverlauf und sogar, wenn sie krank sind, rauchen.  

Die Stärke des Zusammenhanges zwischen der Höhe des SOC und dem Grad der 

Nikotinabhängigkeit wird bei der Betrachtung des Ergebnisses der linearen Regression 

deutlich: Ein schwer nikotinabhängiger Patient erreicht zum Beispiel zehn Punkte im FTND, 

während ein leicht nikotinabhängiger Patient null Punkte erhält. Daraus ergibt sich bei einem 

Schätzer von etwa -0,2 BASOC-Punkten pro zusätzlichem Punkt im FTND eine Differenz in 

der Höhe des BASOC dieser beiden Patienten von zwei Punkten. Damit ist die Assoziation 

des Grades der Nikotinabhängigkeit mit dem SOC stärker als zum Beispiel die Assoziation 

der Bildung oder des Geschlechtes mit dem SOC (~ 0,8 beziehungsweise ~0,9 Punkte).  

Nach der Theorie von Antonovsky4, 9 sind inadäquate Coping-Strategien Ausdruck eines 

niedrigen SOC. Damit würden Patienten mit einem hohen Grad der Nikotinabhängigkeit eher 

über inadäquate Coping-Strategien verfügen als Patienten mit einem niedrigen Grad der 

Nikotinabhängigkeit und einem hohen SOC. Dies wird durch die Ergebnisse dieser 
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Untersuchung gestützt, ebenso wie die Annahme Antonovkys, dass Menschen mit einem 

niedrigen SOC mehr rauchten als solche mit hohem SOC.4  

In der Behandlung von schwer nikotinabhängigen Patienten muss also davon ausgegangen 

werden, dass diese im Mittel einen niedrigen SOC haben, unabhängig vom Geschlecht, dem 

Alter und der Schulbildung.  

Betrachtet man die Modellzusammenfassung nach dem Forward-Verfahren, so wird deutlich, 

dass die bisher in der Literatur genannten Assoziationen mit dem SOC wie Bildung und Alter 

eine höhere Varianzerklärung bringen als die Assoziation mit der ebenfalls angebotenen 

Variable „Setting“. Vermutlich ist die Assoziation zwischen Nikotinabhängigkeit und dem 

SOC sowohl bei den Patienten der urbanen Rettungsstelle als auch bei Patienten aus 

ländlichen Hausarztpraxen zu finden, so dass von einer weitgehenden Unabhängigkeit dieser 

Assoziation vom Setting ausgegangen werden kann. 

Die Patienten mit niedrigem SOC hatten nicht nur einen höheren Grad der 

Nikotinabhängigkeit, sondern fingen früher im Leben mit dem Rauchen an, hatten mehr 

erfolglose Ausstiegsversuche im letzten Jahr vor der Erhebung und gaben an, pro Gelegenheit 

mehr Alkohol zu konsumieren als die Patienten mit hohen SOC-Werten. 

Somit zeigten Patienten mit einem niedrigen SOC mehr gesundheitsschädliches Verhalten als 

die Patienten mit hohem SOC. 

Betrachtet man die Ergebnisse dieser Untersuchung bezüglich des SOC nicht nur als Maß für 

individuelle Fähigkeit zur Gesundheitserhaltung, sondern auch im Rahmen der von Eriksson 

et al.13 postulierten Public-Health Relevanz, so scheint es sinnvoll, den SOC nicht nur zur 

Abschätzung des Gesundheitsverhaltens und der damit verbundenen Risikofaktoren einzelner 

Individuen zu nutzen, sondern Strategien zu entwickeln, die frühzeitig eine Stärkung des SOC 

und damit eine Reduzierung  gesundheitsschädlichenVerhaltens und der damit verbundenen 

Folgeschäden zu bewirken.  

 

6.3. Rettungsstelle als Ort der Intervention und Gesundheitsförderung 

 

Geht man nach den Ergebnissen dieser Untersuchung davon aus, dass schwer 

nikotinabhängige Patienten einen niedrigeren SOC haben als leicht Nikotinabhängige, so 

bedeutet dies, dass sie mehr Unterstützung z. B. durch Aufzeigen von Widerstandsressourcen 

zur Stärkung ihrer Fähigkeiten und damit ihres SOC benötigen als nicht so stark 

nikotinabhängige Patienten. Durch eine solche Stärkung könnte man das Outcome für die 
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Behandlung verschiedener Fachdisziplinen verbessern33, 34 und die Gesamtmortalität35, 36 

senken. Eine solche Stärkung wäre vor allem bei jungen Menschen sinnvoll, da Antonovsky 

davon ausging, dass der SOC erst in der dritten Lebensdekade seine Ausreifung erlangt,4 und 

in dieser Untersuchung jüngere Patienten im Schnitt niedrigere SOC-Werte hatten als ältere. 

Damit bietet sich die Rettungsstelle mit den im Schnitt jüngeren Patienten25, 26 ohne 

Hausarzt28 und dem im Vergleich zur Normalbevölkerung höheren Anteil an Rauchern25, 26 als 

Interventionsort z.B. für Rauchstopp-Programme durch Stärkung des SOC und damit 

verbesserte Fähigkeit zur Gesunderhaltung an. 

 

6.4. Assoziation des SOC mit dem Alter 

In dieser Untersuchung wurde eine positive Assoziation des Alters mit dem SOC gefunden. 

Dieses Ergebnis findet sich nur in einem Teil der bisherigen Veröffentlichungen.7, 40 Als 

Erklärung für einen Anstieg des SOC mit dem Alter könnte ein größeres Reservoir an 

Widerstandsressourcen dienen, das man sich im Laufe seines Lebens durch Erfahrung im 

Umgang mit den verschiedensten Stresssituation und deren Bewältigung zulegt. Die bisher 

widersprüchlichen Veröffentlichungen zum Zusammenhang des Alters mit der Höhe des SOC 

lassen bisher jedoch keine zusammenfassende Aussage zu. Es bleibt abzuwarten, welche 

Ergebnisse sich in zukünftigen Untersuchungen zeigen werden. 

6.5. Assoziation des SOC mit dem Geschlecht  

Dass in dieser Untersuchung die Frauen im Schnitt einen niedrigeren SOC-Wert hatten als die 

Männer, entspricht einem Großteil der Ergebnisse vorangegangener Untersuchungen.7 Als 

Erklärungsansatz nennen Buddeberg-Fischer et al., dass Männer im Gegensatz zu Frauen ihre 

Stressbewältigungsfähigkeiten höher einschätzen und so ein höherer SOC-Wert zustande 

kommen könnte.44 

6.6. Assoziation des SOC mit der Bildung 

Die positive Assoziation von SOC und Bildung, die in dieser Untersuchung gesehen wurde, 

ist in der vorliegenden Literatur vorbeschrieben.30, 42 Insgesamt spricht das für die 

Grundannahme Antonovskys, dass ein hoher Bildungsstand eine der Widerstandsressourcen 

darstellt.4 Das wäre ein Erklärungsansatz, warum die Berliner Patienten dieser Untersuchung 

im Schnitt einen um einen Punkt höheren SOC-Wert haben als die Greifswalder, da ein 
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hochsignifikanter Unterschied im Bildungsgrad besteht (Berlin 50% Abitur, Greifswald 15% 

Abitur), macht man diesen an der Angabe (Fach-)Abitur ja/nein fest.    

 

6.7. Methodendiskussion 

6.7.1. Sense of Coherence 

Der SOC korreliert mit anderen psychometrischen Konstrukten, z.B. Ängstlichkeit,11, 60-62 

Depression,11 subjektiv empfundener Lebensqualität63, 64 und subjektiv wahrgenommenem 

Stress.11, 62 Es handelt sich also offensichtlich um ein eher schwer zu operationalisierendes 

Konzept, das in seiner Varianz nicht durch bekannte und validierte Standards erfasst werden 

kann. Demnach gibt es keinen Goldstandard zur Erfassung des SOC.6   

Zur Messung des SOC in dieser Untersuchung wurde der von Schumann et al.40 entwickelte 

BASOC-Kurzfragebogen verwendet. Die von Schumann et al. gemachten Angaben zur 

internen Konsistenz (Cronbachs α= 0,71) und die Korrelation mit der originalen Skala mit 29 

Items (r= 0,77) sind in keiner weiteren Studie validiert worden. Die Daten der Berliner 

Patienten dieser Untersuchung zeigen eine gute interne Konsistenz mit einem Cronbachs α = 

0,74 und stützen damit die Ergebnisse von Schumann et al.. Für die Greifswalder Patienten 

ließ sich die interne Konsistenz nicht errechnen, da zur Untersuchung lediglich der 

Gesamtwert des BASOC vorlag und nicht die Ergebnisse zu den drei Einzelfragen. Aufgrund 

der fehlenden zusätzlichen Validierungen durch weitere Studien lässt sich nicht mit absoluter 

Sicherheit sagen, dass der BASOC den SOC in seiner Komplexität voll erfasst. Andererseits 

sind sich viele Studien einig, dass die drei Subskalen des SOC faktorenanalytisch nicht 

reproduzierbar sind, sodass die Empfehlung gilt, nur einen Gesamtfaktor zu erheben6, 10-12, 

was beim BASOC-Fragebogen gegeben ist. Der Vorteil des BASOC-Fragebogens gegenüber 

dem originalen SOC-Fragebogen ist seine Kürze und die damit ersparte Bearbeitungszeit, was 

besonders für große Erhebungen empfohlen wird.40 Besonders geeignet scheint diese 

Zeitersparnis bei Rettungsstellenpatienten, da hier die Datenerhebung unter erschwerten 

Rahmenbedingungen erfolgt.25  
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6.7.2. Fagerström-Test für Nikotinabhängigkeit (FTND) 

Für die Erhebung des Grades der Nikotinabhängigkeit wurde die deutsche Version des 

Fagerström-Tests für Nikotinabhängigkeit (FTND-G) verwendet.50 Der FTND misst vor 

allem die körperliche Ausprägung der Nikotinabhängigkeit65 und korreliert mit 

biochemischen Werten des Tabakkonsums (z.B. dem Kohlenmonoxid-Gehalt in der 

Ausatemluft).66 Die Verwendung des FTND als diagnostisches Instrument ist international 

gebräuchlich und wird in der „Leitlinie Tabakentwöhnung“ von der Arbeitsgemeinschaft der 

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) empfohlen.15 Daher ist von 

einer validen Erhebung des Grades der Nikotinabhängigkeit auszugehen. 

6.7.3. Studiendesign 

Die Befragung erfolgte mittels eines elektronischen Fragebogens. Dies nimmt den Patienten 

die Möglichkeit, die folgenden Fragen zu überschauen und zu erfassen und könnte somit zu 

einer unterschiedlichen „Antwortstrategie“ im Gegensatz zum Papierfragebogen führen. 

Bisherige Untersuchungen kommen aber zu dem Schluss, dass Computer- und 

Papierfragebögen gleich gut geeignet sind für Umfragen oder die Computerversion sogar 

überlegen ist.67-69 
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7. Zusammenfassung 

Der Sense of Coherence (SOC) ist ein Maß für die Fähigkeit eines Individuums adäquate 

Stressbewältigungsstrategien auf der Basis der zur Verfügung stehenden Ressourcen 

einzusetzen. Ein niedriger SOC ist mit schlechtem Outcome bei Behandlungen und einer 

erhöhten Gesamtmortalität assoziiert. Rauchen hat vielfältige gesundheitliche Risiken zur 

Folge und ist die Ursache einer erhöhten Mortalitätsrate. Antonovsky ging davon aus, dass 

Individuen mit einem hohen SOC weniger rauchen und ein geringer ausgeprägtes 

gesundheitsschädliches Verhalten zeigen als solche mit niedrigem SOC. Zusammenhänge 

zwischen dem SOC und dem Rauchverhalten sind in der bisherigen Literatur widersprüchlich 

evaluiert worden. Ein Zusammenhang zwischen der Höhe des SOC und dem Grad der 

Nikotinabhängigkeit wurde bisher nicht untersucht.  

Das Ziel dieser Studie war es daher herauszufinden, ob es eine Assoziation zwischen dem 

SOC und dem Grad der Nikotinabhängigkeit gibt und ob diese Assoziation sowohl bei 

Patienten einer urbanen Rettungsstelle als auch bei Patienten aus dem ländlichen 

Hausarztsetting besteht.  

Die Erfassung der Daten erfolgte im Rahmen der randomisierten, kontrollierten ToCuED-

Studie (Tobacco Control in an urban Emergency Department) in dem Zeitraum von 

September 2005 bis Dezember 2006 in der Rettungsstelle der Charité-Universitätsmedizin 

Berlin (Campus Charité Mitte). Die Daten der Patienten aus dem ländlichen Hausarztsetting 

stammen aus einer randomisierten, kontrollierten Studie, die von April 2002 bis September 

2003 vom Institut für Epidemiologie und Sozialmedizin der Universität Greifswald 

durchgeführt wurde.  

Einschlusskriterien waren in beiden Studien das Rauchen von mindestens einer Zigarette pro 

Tag und Volljährigkeit. Zum Ausschluss führten in der ToCuED-Studie darüber hinaus 

fehlende Deutschkenntnisse, Polizeibegleitung, Intoxikationen mit Alkohol oder anderen 

Drogen und fehlende Einwilligungsfähigkeit aufgrund physischer und psychischer 

Erkrankungen.  

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

Greifswalder Patienten mittels eines Papierfragebogens der SOC durch den drei Fragen 
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umfassenden Brief Assessment of Sense of Coherence (BASOC) erfasst. Ebenso wurde der 

Grad der Nikotinabhängigkeit durch den Fagerström-Test für Nikotinabhängigkeit bestimmt.  

Der Berliner Datensatz umfasste nach Ausschluss von 45 Patienten, die andere Tabakarten als 

Zigaretten konsumierten, 967 Patienten. Aus Greifswald wurden uns die Daten von 977 

Patienten zur Verfügung gestellt.  

Die deskriptive Statistik wurde anhand üblicher Standards durchgeführt. Auf Unterschiede 

zwischen zwei bzw. mehr als zwei unabhängigen Gruppen wurden mittels des Chi-Quadrat-

Tests, des Mann-Whitney-U-Tests bzw. des Kruskal-Wallis-Tests getestet. Die Assoziationen 

zum SOC als abhängige Variable wurden mittels eines linearen Regressionsmodells 

berechnet. Das Signifikanzniveau wurde für alle Tests auf α = 0,05 festgelegt. Zur 

Berechnung der Statistik wurde die Statistik-Software SPSS (Windows SPSS, Version 15.0) 

verwendet. 

Der Altersmedian lag bei 30 Jahren mit einer Spannweite von 18-81 Jahre. Bei 44,7 % der 

Patienten handelte es sich um Frauen, Männer stellten 55,3% der Daten. Etwa 40% der 

Patienten hatten einen hohen BASOC (13-15 Punkte), im Median wurde ein BASOC-Wert 

von 12 Punkten (Spannweite 3-15 Punkte) erreicht. Etwa 40% der Patienten zeigten einen 

leichten Grad der Nikotinabhängigkeit, 30% einen mittleren und 30% einen starken Grad. Die 

lineare Regression ergab, dass Alter, Schulbildung und das männliche Geschlecht positiv mit 

dem SOC assoziiert waren. Der Grad der Nikotinabhängigkeit war negativ mit dem SOC 

assoziiert, unabhängig vom Geschlecht, der Schulbildung und dem Alter. 

Die Studie hat gezeigt, dass ein hoher SOC mit einem niedrigen Grad der 

Nikotinabhängigkeit assoziiert ist, was die von Antonovsky postulierte These einer 

Assoziation von SOC und gesundheitsassoziiertem Verhalten stützt. Dies bedeutet für die 

Behandlung schwer nikotinabhängiger Patienten, dass man mit schlechten 

Stressbewältigungsstrategien und einer gering ausgeprägten Gesundheitsorientierung rechnen 

muss. Primär- und Sekundärpräventionsmaßnahmen bezüglich Tabakkonsum sollten eine 

möglichst frühzeitige Stärkung des SOC anstreben. Die Rettungsstelle mit einem hohen 

Anteil an jungen und rauchenden Patienten ohne Hausarzt stellt sich hierbei als sehr gut 

geeigneter Ort zur Intervention bei eben diesen sonst für das Gesundheitssystem schwierig zu 

erfassenden Patienten dar.  
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