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1 Zusammenfassung 

Einleitung: Nikotin gehört zu den am meisten konsumierten Drogen weltweit. Auch in 

Deutschland rauchen circa 32 Prozent der erwachsenen Bevölkerung, hierbei ist der 

Anteil bei den jungen Menschen (20 bis 21 Jahre) am höchsten. Rauchen stellt 

gleichzeitig das größte vermeidbare Gesundheitsrisiko dar. Jährlich sterben allein in 

Deutschland mehr Menschen an den Folgen des Rauchens, als durch Alkohol und 

andere Drogen zusammen. 

Tabakprävention bleibt daher mit einer der wichtigsten Aufgaben öffentlicher 

Gesundheitsförderung. Für Interventionen in diesem Zusammenhang wäre es sicher-

lich hilfreich, einen psychologischen Trait-Marker zur Hand zu haben, der es ermög-

licht, unabhängig von der Motivation und dem Grad der Nikotinabhängigkeit eine 

Aussage über die Abstinenzwahrscheinlichkeit nach einer Intervention zu treffen. 

Damit könnten Risikopatienten identifiziert und entsprechend intensiver betreut wer-

den. 

Das Kohärenzgefühl, ein von dem Medizinsoziologen Aaron Antonovsky eingeführtes 

Konstrukt, das eine allgemeine, überdauernde Lebenseinstellung beim Umgang mit 

Herausforderungen beziehungsweise Stressoren darstellt, war in mehreren Studien 

mit gesundheitsrelevantem Verhalten assoziiert. In Studien zur Gesundheitsförderung 

schien das Kohärenzgefühl ein Prädiktor für gesundheitsförderndes Verhalten bzw. 

die Aufrechterhaltung von Gesundheit zu sein. Es könnte daher zur Vorhersage der 

Abstinenzwahrscheinlichkeit nach einer Tabakentwöhnung dienen. 

Fragestellung: Im Rahmen einer Studie zur rettungsstellenbasierten Tabakentwöh-

nung wurde geprüft, ob das Kohärenzgefühl in der Längsschnittuntersuchung ein 

unabhängiger Prädiktor für eine 7-Tage-Abstinenz nach 12 Monaten ist. Außerdem 

wurde in einer Querschnittsuntersuchung überprüft, ob zum Zeitpunkt der Basiserhe-

bung eine Assoziation zwischen dem Kohärenzgefühl und gesundheitsrelevantem 

Verhalten bestand. 

Methoden: Grundlage waren Daten von 1.012 Patienten einer randomisiert kontrol-

lierten Studie zur Überprüfung der Wirksamkeit einer rettungsstellenbasierten Tabak-

entwöhnung, die in der Rettungsstelle der Charité – Universitätsmedizin Berlin Cam-

pus Mitte durchgeführt wurde. Primäre Zielgröße der Studie war die 7-Tage-

Abstinenz nach einem Jahr. Neben anderen Variablen wurden für die vorliegende 
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Arbeit der Grad der Nikotinabhängigkeit (mittels des Fagerström Tests für Nikotinab-

hängigkeit (FTND) bestimmt), die Motivation zur Verhaltensänderung, ein riskanter 

Alkoholkonsum, das Kohärenzgefühl (gemessen mittels des Brief Assessment of 

Sense of Coherence (BASOC)), sozioökonomische Parameter sowie weitere 

gesundheitsrelevante Variablen zum Zeitpunkt der Basiserhebung und zum 12-

Monats-Follow-up, erhoben. Die multivariable Auswertung erfolgte mittels logistischer 

Regression. 

Ergebnisse: Die Patienten waren im Median 30 Jahre (Spannweite: 18-78) alt, zu 

60,7 Prozent männlichen Geschlechts, rauchten im Median 15 Zigaretten (Spannwei-

te: 1-60) am Tag und wiesen zu 34,5 Prozent einen gefährlichen Alkoholkonsum auf. 

Männer wiesen signifikant höhere BASOC-Werte auf als Frauen. Patienten mit dem 

höchsten Kohärenzgefühl waren signifikant älter, rauchten weniger, wiesen weniger 

häufig riskanten Alkoholkonsum auf, konsumierten seltener Drogen, trieben mehr 

Sport, hatten niedrigere FTND-Werte und hatten im Schnitt ein besseres Einkommen 

und häufiger Abitur, als solche mit niedrigerem Kohärenzgefühl. In der multivariablen 

Auswertung konnte keine Assoziation zwischen dem Kohärenzgefühl und der 7-

Tage-Abstinenz festgestellt werden. 

Diskussion: In der vorliegenden Arbeit ergaben sich in der Querschnittsuntersuchung 

signifikante Assoziationen zwischen dem Kohärenzgefühl und verschiedenen 

gesundheitsrelevanten Variablen. Es konnte allerdings im Längsschnitt nicht gezeigt 

werden, dass das Kohärenzgefühl ein unabhängiger Prädiktor für die Tabakabstinenz 

nach einer rettungsstellenbasierten Tabakentwöhnung nach 12 Monaten bei Rauche-

rinnen und Rauchern einer innerstädtischen Rettungsstelle ist. 
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Abstract 

Introduction: Tobacco is one of the most frequently consumed drugs worldwide. In 

Germany, approximately 32 percent of the adult population are current smokers, with 

the highest proportion among young people (20 to 21 years). Smoking, on the other 

hand, represents the most preventable health risk. In Germany, more people are dy-

ing from tobacco-related diseases than from alcohol and any other illicit drugs. 

Therefore, preventing tobacco use remains one of the main targets of Public Health 

strategies. For interventions concerning this issue, a psychological trait marker would 

certainly be helpful. Independent of motivation and degree of nicotine dependence, it 

could be used to predict the probability of abstinence following a tobacco control in-

tervention. Such a psychological trait marker might help identifying high-risk patients 

and would allow stratifying tobacco control interventions. 

The concept of sense of coherence, introduced by the medical sociologist Aaron An-

tonovsky, represents a psychological trait marker in dealing with challenges and psy-

chological stressors. There are studies in which the sense of coherence was associ-

ated with health-related behaviours. Further investigations found the sense of 

coherence associated with the outcome of health-promoting interventions. Therefore, 

the sense of coherence might serve as a tool predicting the probability of abstinence 

after a tobacco control intervention. 

Objective: In the context of a tobacco control intervention initiated at an emergency 

department it should be evaluated, whether the sense of coherence is an independ-

ent predictor of the 7-day abstinence after 12 months. Additionally the association 

between the sense of coherence and health-related variables at study baseline 

should also be evaluated. 

Methods: Data of 1012 patients of a randomized controlled trial to evaluate the effec-

tiveness of a tobacco control intervention initiated and carried out at the emergency 

department of the Charité - Universitaetsmedizin Berlin, Campus Charité-Mitte were 

used. For the present investigation, the following parameters were taken into ac-

count: the degree of nicotine dependency (using the Fagerstrom test for nicotine de-

pendence (FTND)), the motivation to change smoking behaviour, hazardous alcohol 

consumption, the sense of coherence (measured with the Brief Assessment of Sense 

of Coherence (BASOC)), socio-economic parameters as well as other health-related 
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variables at baseline. The 7-day abstinence after one year was defined as the main 

study outcome. To evaluate the effect of the sense of coherence at baseline on the 7-

day abstinence after one year a binary logistic regression model was used. 

Results: Median age of the participants of the study was 30 years (range: 18-78) and 

60.7 percent were males. The median smoking intensity was 15 cigarettes (range: 1-

60) per day. 34.5 percent of the study participants were characterized by hazardous 

alcohol consumption. Men had significantly higher BASOC scores than women. Pa-

tients with the highest sense of coherence were significantly older, smoked less ciga-

rettes, had lower FTND values, were characterized less often by hazardous alcohol 

consumption, consumed less frequently illicit drugs and did more sports. They had a 

higher income and more frequently a final secondary-school diploma than those with 

a lower sense of coherence. The multivariate analysis showed no association be-

tween the sense of coherence at baseline and the 7-day abstinence at follow-up. 

Discussion: In the present investigation significant associations between the sense of 

coherence and various health related variables were found in the cross-sectional 

analysis. Sense of coherence was however no independent predictor for tobacco ab-

stinence after an emergency department initiated tobacco control intervention after 

12 months in an urban emergency department. 
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2 Einleitung 

2.1 Rauchen – ein Überblick 

Nikotin gehört neben Alkohol zu den legalen und gesellschaftlich akzeptierten Dro-

gen. Weltweit raucht etwa jeder dritte Erwachsene, was ungefähr 1,1 Milliarden Men-

schen entspricht. Werden keine geeigneten Gegenmaßnahmen ergriffen, so schätzt 

man, dass diese Zahl bis 2025 auf 1,6 Milliarden ansteigt  [1]. In Deutschland rauchen 

31,9 Prozent aller Erwachsenen, in absoluten Zahlen sind das 16,6 Millionen in der 

Altersgruppe zwischen 18 und 64 Jahren [2]. Besonders alarmierend ist, dass der 

Raucheranteil bei den 20- bis 21-Jährigen am höchsten ist und erst bei den über 40-

Jährigen wieder abnimmt [3]. 

Rauchen verkürzt die Lebenserwartung um durchschnittlich acht Jahre [4, 5]. Man geht 

davon aus, dass in Deutschland jährlich 110.000 – 140.000 Menschen an den direk-

ten Folgen des Rauchens sterben [6, 7], an den Folgen des Passivrauchens circa 

3.300 [8]. Das sind mehr, als jedes Jahr durch Alkohol (mindestens 42.000 alkoholbe-

dingte Todesfälle [8]), Drogen (1.394 Drogentote [8]), Acquired Immunodeficiency Syn-

drome (AIDS) (504 [9]), Verkehrsunfälle (5.361 Straßenverkehrstote [10]), Mord bzw. 

Totschlag (736 [11]) und Suizid (10.260 [12]) zusammen sterben (siehe auch Abbildung 

1). Man geht davon aus, dass weltweit bis 2030 die Zahl der jährlichen tabakbeding-

ten Todesfälle 10 Millionen betragen wird [13]. 

Damit stellt Rauchen das größte vermeidbare Gesundheitsrisiko dar. Hinzu kommt 

noch, dass sich die geschätzten volkswirtschaftlichen Kosten durch die Folgen des 

Rauchens in Deutschland pro Jahr auf über 17 Milliarden Euro belaufen [8]. Gleichzei-

tig beliefen sich die Einnahmen durch Tabaksteuern in 2006 auf 14,375 Milliarden 

Euro [2]. 
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Abbildung 1: Todesfälle pro Jahr bezogen auf die Ursache 
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2.2 Warum Kurzintervention bei Rauchern in Rettungsstellen? 

Raucher1 haben nicht nur ein erhöhtes Risiko für verschiedene Karzinome [14, 15] oder 

arteriosklerosebedingte Schlaganfälle [16, 17], sondern sie leben, wie an einer reprä-

sentativen Stichprobe in den USA festgestellt werden konnte, auch mit einem erhöh-

ten Unfall- und Verletzungsrisiko [18]. So haben Raucher in den USA gegenüber ei-

nem Nichtraucher ein 1,5-fach erhöhtes Risiko an einem Autounfall zu verunglücken, 

ein 1,4- bis 2,5-faches Risiko sich bei der Arbeit zu verletzen und ein doppelt so ho-

hes Risiko ungewollt zu verunfallen [19, 20]. Damit einher geht auch, dass Raucher, wie 

Ryb et al. [20] in einer Studie mit 323 verunfallten Kraftfahrern (davon 38% Raucher) 

zeigen konnten, ein signifikant höheres Risiko für gefährliche Verhaltensweisen, wie 

                                            

 

1 Aus Gründen der vereinfachten Lesbarkeit wird im Weiteren die männliche Form verwendet. Damit sind Männer und Frauen 

gleichermaßen gemeint, außer, das Geschlecht ist ausdrücklich spezifiziert. 



 - 11 -

Fahren ohne Sicherheitsgurt (Odds Ratio (OR) = 2,2) oder Fahren unter Alkoholein-

fluss (OR = 2.4), aufwiesen. 

Etwa 41,0 bis 46,5 Prozent der Patienten in Rettungsstellen sind Raucher [21-23]. In 

einer Studie von Lowenstein et al. [21] gaben 68,0 Prozent der Raucher einer inner-

städtischen Rettungsstelle an, mit dem Rauchen aufhören zu wollen, aber nur 44,0 

Prozent wurden je von einem Arzt angehalten das Rauchen einzustellen. Die Autoren 

der Studie begründen diesen Unterschied damit, dass 47,0 Prozent der rauchenden 

Patienten ihrer Studie ihre Grundversorgung in der Rettungsstelle erhielten und kei-

nen Hausarzt hatten, der eine Tabakentwöhnung hätte durchführen können. 

Angesichts dieses hohen Anteils von Rauchern erscheint es sinnvoll, auch in einem 

Rettungsstellensetting routinemäßig Raucher zum Aufhören zu ermutigen [24-29]. 

Andere Studien konnten ebenfalls zeigen, dass zwar bis zu 80,0 Prozent der Rau-

cher angeben, mit dem Rauchen aufhören zu wollen, aber nur 43,0 Prozent von ih-

nen einen ernstzunehmenden Entwöhnungsversuch unternommen haben [30, 31]. Die 

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. 

(AWMF) [32] fordert, jeden Raucher mindestens einmal im Jahr durch Kurzinterventio-

nen zur Tabakentwöhnung anzuhalten [33]. Angesichts des hohen Patientenaufkom-

mens in Rettungsstellen [34] scheint es nur konsequent dieses Setting ebenfalls für 

Kurzinterventionen zu nutzen. In diesem Zusammenhang wiesen Schmidt et al. da-

rauf hin, dass Rettungsstellenpatienten oft dazu bereit sind, sich gesundheitsfördern-

den Maßnahmen zu unterziehen, während sie auf die Behandlung nicht-

lebensbedrohlicher Verletzungen warten [35]. Auch andere Autoren kamen zu dem 

Schluss, dass die Wartezeit in Rettungsstellen sinnvoll für die Gesundheitsförderung 

(z. B. Aufdeckung von Gesundheitsrisiken durch Computerfragebögen) genutzt wer-

den könne [36]. Viele Autoren wiesen daher darauf hin, dass Rettungsstellen ein bis-

her ungenügend genutztes Potential zur Tabakprävention darstellten [21, 28, 37, 38]. Die 

Bedeutung von Rettungsstellen für andere Präventionsmaßnahmen, wie Impfscree-

ning [39], Screening auf Zervixkarzinom mittels PAP-Abstrich [40] oder Alkoholinterven-

tion [41] wurde bereits nachgewiesen. Für gesundheitsfördernde Maßnahmen, wie 

Tabakinterventionen in Rettungsstellen spricht außerdem, dass sich laut Cummings 

et al. [22] die Wartezeit der Patienten dabei nicht verlängere. 
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2.3 Salutogenese und Kohärenzgefühl (Sense of coherence, SOC) – eine De-

finition 

Der amerikanisch-israelische Medizinsoziologe Aaron Antonovsky (1923 - 1994) ent-

wickelte in den 1970er Jahren als Gegenentwurf zum Modell der Pathogenese, die 

Theorie der Salutogenese (lat.: salus = Unversehrtheit, griech.: genes = Entstehung). 

Demnach bewegt sich der Mensch auf einem Kontinuum zwischen Krankheit und 

Gesundheit. In jedem Menschen sind zu jedem Zeitpunkt seines Lebens gleichzeitig 

gesunde und kranke Anteile vorhanden [42]. Kern des Modells ist die Annahme, dass 

Belastungen oder Stressoren, je nachdem wie die Spannungsbewältigung (Coping) 

erfolgt, positiv, negativ oder neutral auf das Gesundheits-Krankheits-Kontinuum ein-

wirken. Zur Spannungsbewältigung braucht es nach Antonowsky sogenannte gene-

ralisierte Widerstandsressourcen (generalized resistence ressources, GRR). Darun-

ter werden, neben materiellen Vorraussetzungen, typischerweise, Selbstidentität, 

soziale Unterstützung, kulturelle Stabilität oder Gesundheitsbewusstsein verstanden 
[43], die es einem Individuum ermöglichen sein Leben als logisch, strukturiert und ver-

stehbar zu empfinden [44]. Inwiefern vorhandene Ressourcen für Bewältigungsstrate-

gien (Coping-Strategien) nutzbar gemacht werden, wird durch das Kohärenzgefühl 

(engl.: sense of coherence, SOC) bestimmt [45]. Dieses steht somit im Fokus des 

Salutogenesemodells. 

Das Kohärenzgefühl stellt kein bestimmtes Persönlichkeitsmerkmal dar, sondern gibt 

eine grundsätzliche Lebenseinstellung wieder [46, 47]. Es wird definiert, als „eine globa-

le Orientierung, die zum Ausdruck bringt, in welchem Umfang man ein durchdringen-

des, überdauerndes und dennoch dynamisches Gefühl des Vertrauens hat, dass ers-

tens die Anforderungen der inneren und äußeren Erfahrenswelt strukturiert, 

vorhersagbar und erklärbar sind und dass zweitens die Ressourcen verfügbar sind, 

die notwendig sind, um den Anforderungen gerecht zu werden. Drittens, müssen die-

se Anforderungen Herausforderungen sein, die Investition und Engagement verdie-

nen.“ (Antonovsky, Übersetzung v. Franke, 1997, S. 12). Daher setzt sich das Kohä-

renzgefühl aus den drei Komponenten Verstehbarkeit („comprehensibility“), 

Handhabbarkeit („manageability“) und Sinnhaftigkeit („meaningfulness“) zusammen 
[49]. Mit Verstehbarkeit ist das Ausmaß gemeint, in dem Reize, Ereignisse oder Ent-

wicklungen als strukturiert, geordnet oder vorhersehbar wahrgenommen werden – es 

meint eine kognitive Verarbeitungsebene [50]. Handhabbarkeit stellt die Überzeugung 

dar, dass Schwierigkeiten lösbar sind. Dabei beschreibt sie das Ausmaß, in dem je-
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mand geeignete personale oder soziale Ressourcen wahrnimmt, um Schwierigkeiten 

zu bewältigen [49] – dies meint eine kognitiv-emotionale beziehungsweise Verhaltens-

komponente. Unter Sinnhaftigkeit versteht man das Ausmaß, in dem eine Person ihr 

Leben als sinnvoll empfindet und wenigstens einige vom Leben gestellte Anforderun-

gen als Herausforderungen ansieht, die Engagement und Investition lohnen [49]. Die-

ser motivationale Teil wird von Antonovsky als am wichtigsten eingeschätzt. 

Je stärker das Kohärenzgefühl, desto besser gelingt die erfolgreiche Bewältigung 

allgegenwärtiger Anforderungen und Stressoren und damit der Erhalt von Gesund-

heit. [48, 51, 52]. 

 

2.4 Stand der Forschung zum Kohärenzgefühl 

Seit Einführung des sogenannten „Fragebogens zur Lebensorientierung“, eines Fra-

gebogens zur Messung des Kohärenzgefühls, durch Antonovsky in den 1980er Jah-

ren [49], wurde das Kohärenzgefühl in verschiedensten Settings für Forschungszwe-

cke untersucht. 

Die meisten Studien untersuchten Zusammenhänge zwischen dem Kohärenzgefühl 

und Gesundheit, Stresswahrnehmung und Krankheitsverarbeitung, dem sozialen 

Umfeld, gesundheitsrelevantem Verhalten und verschiedenen Persönlichkeitsmerk-

malen, um nur einige zu nennen [50]. 

Für die Personenmerkmale existieren sehr unterschiedliche Befunde. Bezüglich des 

Geschlechts finden sich widersprüchliche Befunde. In den meisten Studien wiesen 

Männer höhere Werte für das Kohärenzgefühl als Frauen auf [53-56]. Es gibt aber auch 

Studien, die keine Geschlechtsunterschiede feststellen konnten [51, 57, 58]. 

Bengel et al. kamen in ihrem Review zu dem Schluss, dass die Studienlage zum Ein-

fluss des Alters auf das Kohärenzgefühl nahe lege, dass Antonovsky sich mit seiner 

Annahme, das Kohärenzgefühl bleibe im Alter gleich, geirrt habe. In der Mehrheit der 

Studien nahm das Kohärenzgefühl mit dem Alter zu. [50, 59]. Demgegenüber nahmen 

die Werte für das Kohärenzgefühl bei Schumacher et al. in einer Studie an einer re-

präsentativen Bevölkerungsstichprobe mit dem Alter sogar ab [55]. 
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Wie Bengel et al. außerdem zeigen konnten, lässt sich zum Zusammenhang zwi-

schen dem Kohärenzgefühl und sozioökonomischem Status (Bildungsstand und Ein-

kommen) kein eindeutiger Zusammenhang darstellen [50]. 

Entgegen Antonovskys Annahme, das Kohärenzgefühl würde im Besonderen körper-

liche Gesundheit vorhersagen [48], konnten mehrere Studien zeigen, dass das Kohä-

renzgefühl stärker mit psychischer als mit körperlicher Gesundheit assoziierte war [54, 

60, 61]. Eriksson und Lindström kamen in ihrem Review von 458 wissenschaftlichen 

Publikationen und 13 Doktorarbeiten zu dem Schluss, dass hohe Werte für das Ko-

härenzgefühl prädiktiv für körperliche und psychische Gesundheit zu seien scheinen 
[61]. 

Zum Zusammenhang zwischen dem Kohärenzgefühl und gesundheitsrelevantem 

Verhalten sei die Studienlage laut Bengel et al. [50] zwar uneindeutig, doch in letzter 

Zeit wurden mehrere Studien veröffentlicht, die zeigen konnten, dass hohe Werte für 

das Kohärenzgefühl mit gesundheitsförderndem Verhalten, wie sportlicher Aktivität 
[62], gesünderem Essverhalten [63], reduziertem Alkoholkonsum [59], niedrigem aktuel-

len Zigarettenkonsum [64] und bei Jugendlichen mit einem niedrigeren Risiko jemals 

geraucht zu haben [65], assoziiert waren. Wainwright et al. [64] kamen in ihrer Studie (n 

= 18.287 Probanden) zu dem Schluss, dass ein starkes Kohärenzgefühl, unabhängig 

von sozialer Stellung und Bildung, mit gesundheitsrelevantem Verhalten assoziiert 

war und daher für die Planung zukünftiger Interventionen im Rahmen der Gesund-

heitsförderung (Health Promotion) hilfreich sein kann. 

 

2.5 Kohärenzgefühl und Gesundheitsförderung 

Die theoretische Grundlage der Gesundheitsförderung ist die Ottawa-Charta [66], die 

1986 im kanadischen Ottawa, auf der ersten internationalen Konferenz zur Gesund-

heitsförderung der Weltgesundheitsorganisation (WHO), verabschiedet wurde. Da-

nach wurde Gesundheitsförderung definiert, als die Entwicklung von Verhaltenswei-

sen, die gesunde Individuen und Gemeinschaften übernehmen können, um einen 

Zustand des Wohlbefindens zu erreichen bzw. zu erhalten [22]. Bengel et al. [50] sowie 

Eriksson und Lindström [67] schlussfolgerten, dass das Modell der Salutogenese als 

theoretische Grundlage für Gesundheitsförderung dienen könnte. Sie sahen den 

Nutzen des Salutogenesemodells darin, den „theoriearmen und aktivistisch aneinan-
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dergereihten, präventiven Aktivitäten“ (Bengel et al., 2001, S. 70) einen theoretischen 

Überbau zu verleihen [50, 67]. Außerdem unterstütze es eine kritische Sicht der bishe-

rigen gesundheiterzieherischen Maßnahmen, nehme die Kritik am Risikofaktorenmo-

dell auf und setzte ihm ein positiveres Konzept entgegen [50]. In diesem Sinne forder-

ten vor allem Eriksson und Lindström die konkrete Umsetzung dieses Wissens: man 

solle das Instrument des SOC unter anderem für Interventionen, Behandlungen und 

in Systemen zur Gesundheitsvorhersage nutzen [67]. 



3 Fragestellung 

Angesichts der nach wie vor hohen Krankheitslast und der hohen Zahl an vermeidba-

ren Todesfällen, stellt Tabakprävention im Rahmen der Gesundheitsförderung die 

wohl größte Herausforderung für die nächsten Jahrzehnte dar. 

Da das Kohärenzgefühl ein Prädiktor für die Entstehung und Aufrechterhaltung von 

Gesundheit zu sein scheint [61, 65], lässt sich vermuten, dass das Kohärenzgefühl mit 

dem Erfolg von Maßnahmen der Tabakentwöhnung assoziiert sein könnte. 

Daher war es das primäre Ziel der vorliegenden Arbeit zu ermitteln, ob das Kohä-

renzgefühl in der Längsschnittuntersuchung bei Patientinnen und Patienten einer 

innerstädtischen Rettungsstelle ein Prädiktor für die 7-Tage-Abstinenz nach einer 

rettungsstellenbasierten Tabakentwöhnung nach 12 Monaten war. 

Ein weiteres Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zu prüfen, ob das Kohärenzgefühl in 

der Querschnittsuntersuchung mit gesundheitsrelevanten Variablen zum Zeitpunkt 

der Basisbefragung assoziiert war. 
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4 Methodik 

4.1 Studiendesign 

Bei der vorliegenden Arbeit handelte es sich um eine randomisierte kontrollierte, 

prospektive Studie. Nach Zustimmung der Ethikkommission (Ethikkommissionsnum-

mer: EA1/23/2004) wurden zwischen September 2005 und Dezember 2006 die Stu-

dienteilnehmer in der Rettungsstelle der Charité – Universitätsklinik Berlin Campus 

Mitte rekrutiert. Die Rekrutierung erfolgte im Wechsel in Woche 1 von 08:00 bis 16:00 

Uhr und in Woche 2 von 13:00 bis 21:00 Uhr. Zusätzlich wurden an einem Samstag 

pro Monat von 11:00 bis 21:00 Uhr Patienten für die Studie rekrutiert. 

 

4.1.1 Einschlusskriterien 

Die Einschlusskriterien waren erfüllt, wenn die Patienten aufgrund einer akuten Ver-

letzung bzw. Erkrankung die Rettungsstelle aufsuchten, aktuelle Raucher waren, das 

18. Lebensjahr vollendet hatten und über ausreichende Deutschkenntnisse verfügten 

um den Fragebogen selbstständig beantworten zu können. Die Freiwilligkeit der Teil-

nahme wurde schriftlich festgehalten. 

 

4.1.2 Ausschlusskriterien 

Patienten wurden ausgeschlossen, wenn sie eines der Einschlusskriterien nicht er-

füllten. Des Weiteren wurden Personen ausgeschlossen, die geistig und/oder körper-

lich nicht in der Lage waren ihr Einverständnis zu geben (zum Beispiel durch Intoxi-

kation oder akute beziehungsweise chronische Erkrankung), in Polizeibegleitung 

kamen, Mitarbeiter der Charité waren, telefonisch nicht erreichbar waren oder ob-

dachlos waren. 

 

4.1.3 Resultierendes Patientenkollektiv und Studienablauf 

Von September 2005 bis Dezember 2006 kam es während der Rekrutierungszeiten 

(siehe oben) zu 11.218 Patientenkontakten. Hiervon konnten 4.992 nicht bezüglich 

ihres Raucherstatus befragt werden, weil sie akut behandlungsbedürftig waren (siehe 

Abbildung 2). Von den verbliebenen 6.226 Rettungsstellenpatienten waren 4.498 

19 
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Nichtraucher und weitere 684 lehnten eine Studienteilnahme ab. Insgesamt wurden 

1.044 Patienten in die Studie aufgenommen und randomisiert. Von diesen brachen 

32 die Basisbefragung vorzeitig ab. 

Von 1.012 Personen mit vollständigem Basisfragebogen wurden 507 (50,1%) der 

Kontroll- und 505 (49,9%) der Interventionsgruppe zugeteilt. An die Basisbefragung 

zum Zeitpunkt T0 schlossen sich in der Interventionsgruppe eine kurze motivations-

angepasste Intervention sowie bis zu vier telefonische Boostersessions an. Anschlie-

ßend wurden beide Gruppen nach einem, drei, sechs, und zwölf Monaten nachbe-

fragt (Follow-up-Befragung). Ziel der Hauptstudie war es die Wirksamkeit der 

rettungsstellenbasierten Tabakentwöhnung an Hand der 7-Tage-Abstinenz nach 12 

Monaten zu untersuchen. Die Aussagen der Studienteilnehmer bezüglich der Absti-

nenz wurden stichprobenartig mittels Kohlenmonoxidmessung (CO-Messung) in der 

Ausatemluft validiert. Aus der Kontrollgruppe waren 160 (31,6%) Patienten beim Fol-

low-up nicht erreichbar. Von den Patienten der Interventionsgruppe konnten 167 

(33,0%) zur Nachbefragung nicht erreicht werden. 

Somit konnten für die Untersuchung der Assoziationen bezüglich gesundheitsrele-

vanter Variablen zum Zeitpunkt der Basisbefragung 1.012 Datensätze ausgewertet 

werden. Zur Überprüfung der Hauptfragestellung wurden die Studienteilnehmer „per 

protocol“ ausgewertet. Somit standen, nach Abzug der Studienteilnehmer, die nach 

zwölf Monaten nicht mehr erreichbar waren, 685 (67,7%) Datensätze zur Verfügung 

(davon 347 (50,7%) Kontrollgruppe und 338 (49,3%) Interventionsgruppe). Alle An-

gaben wurden noch einmal in Abbildung 2 zusammengefasst. 
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Abbildung 2: Einschlussbaum 

 

Patientenkontakte im 
Rekrutierungszeitraum

(n = 11.218) 

Ausgeschlossen (n = 10.174), davon: 
 
Einschlusskriterien nicht erfüllt (n = 4.992): 

 Alter < 18 Jahre (n = 298) 
 Chirurgischer Patient, aber kein akutes Trauma (n = 31) 
 akute oder chronische geistige Erkrankung (n = 527, 

davon Intoxikationen n = 91) 
 akute schwere körperliche Erkrankung (n = 1.915) 
 chronische körperliche Erkrankung (n = 60) 
 in Polizeibegleitung (n = 35) 
 Mitarbeiter der Charité (n = 300) 
 nicht per Telefon erreichbar (n = 26) 
 Obdachlos (n = 19) 
 Sprachbarriere (n = 737) 
 wiederholte Behandlung (n = 483) 
 stationäre Patienten (n = 37) 
 Andere (n = 524) 

 

Nichtraucher (n = 4.498) 
Studienteilnahme abgelehnt (n = 684) 

Randomisiert 
(n = 1.044) 

Basisbefragung abgebrochen 
(n = 32) 

Randomisiert mit kompletter Basisbefragung 
(n = 1.012) 

Interventionsgruppe 
(n = 505) 

Kontrollgruppe 
(n = 507) 

Abgeschlossene Follow-up-
Befragung nach 12 Monaten 

(n = 338)

Abgeschlossene Follow-up-
Befragung nach 12 Monaten 

(n = 347)

Follow-up abgebrochen 
(n = 167) 

Follow-up abgebrochen 
(n = 160) 
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4.2 Messinstrumente 

4.2.1 Brief Assessment of Sense of Coherence (BASOC) 

Zur Messung des Kohärenzgefühls entwickelte Antonovsky 1987 einen Fragebogen, 

den sogenannten „Orientation of Life Questionnaire“ (SOC-29) [49]. Dieser besteht 

aus 29 Fragen oder unvollendeten Sätzen, die sich auf verschiedene Lebensberei-

che beziehen [45, 46]. Die Patienten schätzen sich mittels einer siebenstufigen 

Likertskala mit fragenbezogenen vorgegebenen Antwortmöglichkeiten selbst ein [45, 

46, 58]. Der SOC-29 setzt sich aus drei Subskalen, die die drei Komponenten des Ko-

härenzgefühls (Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit) erfragen, zusam-

men. Antonovsky [45] und andere Autoren [68] empfahlen nur den Gesamtwert als 

Auswertungsgrundlage zu nutzen, da Faktorenanalysen die Subskalen nicht repro-

duzieren konnten [55, 58] und zwischen den Subskalen und dem Gesamtwert eine ho-

he Korrelation festgestellt wurde [46]. 

Der SOC-29 enthält 29 Fragen und ist damit für große Erhebungen mit limitierter 

Fragenanzahl zu lang. Schumann et al. [68] entwickelten daher einen Kurzfragebogen 

mit nur drei Items, den Brief Assessment of Sense of Coherence (BASOC). Bei dem 

Versuch der Gruppe um Schumann einen von Lundberg und Nyström Peck [69] vor-

geschlagenen Kurzfragebogen, bestehend aus drei Fragen (SOC-3), an einer reprä-

sentativen Bevölkerungsstichprobe im Vergleich mit dem SOC-29 zu validieren, stie-

ßen sie auf Widersprüche bezüglich der psychometrischen Eigenschaften. Sie 

fanden, gemessen daran, dass beide Tests dasselbe messen sollten, einen relativ 

niedrigen Korrelationskoeffizienten (r = 0,58, p < 0,001) zwischen den 

Summenscores beider Tests [68]. Dies nahmen sie zum Anlass einen neuen Bogen zu 

entwickeln, der eine höhere Korrelation mit dem SOC-29 aufweisen sollte. Durch 

Faktorenanalyse identifizierten sie drei Items des SOC-29 (Fragen 12, 14 und 19) als 

potentielle Kandidaten. Diese prüften sie auf interne Konsistenz (Cronbachs α = 

0,71) und Validität (Korrelationskoeffizienten: r = 0,77; p < 0,001). Diese Korrelation 

mit dem SOC-29 war signifikant höher (p = 0,017), als zwischen SOC-3 und SOC-29. 

Daher schlugen Schumann et al. diese Fragen als BASOC, ein neues verkürztes In-

strument zur Messung des Kohärenzgefühls, vor allem bei Studien mit begrenzter 

Fragenanzahl, vor [68]. 
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Deshalb wurde in der hier vorliegenden Studie der BASOC zur Messung des Kohä-

renzgefühls verwendet. Der BASOC besteht aus den folgenden Fragen bzw. unvoll-

ständigen Sätzen (Antwortmöglichkeit auf einer fünfstufigen Likertskala): 

(1) Haben Sie oft das Gefühl, in einer ungewohnten Situation zu sein und nicht 

zu wissen, was Sie tun sollen?  

sehr selten 5  4  3  2  1  sehr oft 

 

(2) Wenn Sie über Ihr Leben nachdenken, ist es dann oft so, dass... 

Sie spüren wie schön 5  4  3  2  1  Sie sich fragen, wieso 

es ist zu leben.       Sie überhaupt leben. 

 

(3) Wie oft sind ihre Gefühle und Gedanken ganz durcheinander? 

sehr selten 5  4  3  2  1  sehr oft 

 

Die Punkte aller Fragen wurden ungewichtet aufsummiert und ergaben einen Ge-

samtwert. Dabei gilt: je höher der Wert des BASOC, desto stärker das Kohärenzge-

fühl. 

Neben dem Gesamtwert, wurde der BASOC für einige Berechnungen, der Übersicht-

lichkeit halber und zur besseren Vergleichbarkeit der einzelnen Gruppen, in Quartile 

geteilt [59, 63] (siehe Abbildung 3). 
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Abbildung 3: BASOC-Verteilung und -Quartile 

 

Abkürzungen: BASOC – Brief Assessment of Sense of Coherence 
 

 

Wie in Abbildung 3 zu sehen ist, stellte sich die BASOC-Verteilung als treppenförmi-

ger Anstieg dar. Die Quartileneinteilung erfolgte daher entlang der Grenze zweier 

„Plateaus“. In die erste Gruppe („niedriger BASOC“) wurden alle Patienten mit 

BASOC-Werten zwischen drei und acht Punkten aufgenommen. Der zweiten Gruppe 

(„mittlerer BASOC“) wurden alle Patienten mit Werten von neun bis elf zugeordnet. 

Der dritten Gruppe („hoher BASOC“) gehörten Patienten an, die Werte zwischen 12 

und 14 aufwiesen. Die Patienten mit 15 Punkten wurden wegen ihrer herausragen-

den Position einer eigenen Gruppe („höchster BASOC“) zugeordnet. 

 

4.2.2 Fagerström Test für Nikotinabhängigkeit (FTND) 

Zur Beschreibung des Raucherstatus zum Zeitpunkt der Basisbefragung wurden un-

ter anderem der Fagerström Test für Nikotinabhängigkeit (FTND) [71] in seiner deut-

schen Übersetzung und die Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag herangezogen. 

Der FTND ist eine revidierte und kürzere Form des ursprünglichen Fagerström 

Tolerance Questionnaire (FTQ), eines 1978 von Fagerström entwickelten Tests zur 
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Messung der Nikotinabhängigkeit [70, 71]. Seine Verwendung in Tabakinterventionen 

wurde von der European Medical Association Smoking or Health (EMASH) empfoh-

len [72]. Fiore et al. [73] und Batra et al. [74] empfehlen den FTND ebenfalls, da er mit 

wichtigen biochemischen Markern (Kohlenmonoxidgehalt der Ausatemluft oder 

Cotininspiegel) korreliert und als aussagekräftiger Prädiktor zur Vorhersage der Abs-

tinenz nach Interventionen gilt. Der Test besteht aus sechs Fragen, die von null bis 

maximal drei Punkten bewertet werden können. Am Ende werden die Punkte aller 

Fragen summiert und ergeben den Testwert. Anhand des Wertes lässt sich die Ab-

hängigkeit einschätzen. Werte bis zwei Punkte gelten als niedrige Abhängigkeit, mit 

drei bis fünf Punkten gilt man als mittelgradig abhängig, bei sechs oder sieben Punk-

ten als stark und mit acht bis zehn Punkten als sehr stark abhängig [71, 72] (ausführli-

che Form des FTND siehe Anhang 10.1). In der vorliegenden Arbeit wurde jeweils 

der Testwert des FTND angegeben. Bei der Interpretation der Testwerte wurde sich 

an den oben genannten Grenzwerten orientiert. Daher galten Patienten mit einem 

Testwert von zwei Punkten und weniger als gering abhängig, bei Werten von drei bis 

fünf Punkten als mittelgradig abhängig, bei sechs und sieben Punkten als stark und 

bei über acht Punkten als sehr stark abhängig. 

Auch wenn die Anzahl der Zigaretten bereits im FTND in grober Abstufung (in vier 

Stufen) enthalten ist, wurde zusätzlich noch die Anzahl der gerauchten Zigaretten pro 

Tag ausgewertet. Die Zigaretten pro Tag konnten frei von den Patienten angegeben 

werden.  

 

4.2.3  Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) 

Zur Messung des schädlichen Alkoholkonsums wurde der Alcohol Use Disorder Iden-

tification Test (AUDIT) in der Variante, wie ihn Piccinelli et al. [75] vorgeschlagen ha-

ben, verwendet (siehe auch Anhang 10.2). Wie auch beim BASOC handelt es sich 

beim AUDIT-PC um eine verkürzte Form des Originaltests. Der AUDIT ist ein von der 

WHO entwickelter einfacher Screening-Test auf schädlichen Alkoholkonsum bezie-

hungsweise Alkoholabhängigkeit [76]. 

Der Originaltest besteht aus zehn Fragen, die sich auf bisherigen Konsum, Abhän-

gigkeitssymptome und Alkohol bedingte Probleme beziehen [77]. Pro Frage werden 

bis zu vier Punkte vergeben, sodass am Ende ein Gesamtwert von 40 Punkten er-
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reicht werden kann. Als schädlicher Konsum wurden AUDIT-Werte von acht bis 40 

Punkten bei Männern [76, 78] und Werte zwischen fünf und 40 Punkten bei Frauen [79] 

definiert. 

Piccinelli et al. [75] fanden in ihrer Studie zur Validierung des Originalfragebogens her-

aus, dass man auch mit fünf der zehn Fragen mit akzeptabler Sensitivität und Spezifi-

tät die Patienten mit riskantem Alkoholkonsum herausfiltern kann. Dazu ermittelten 

sie mittels logistischer Regression, die am besten geeigneten Items zur Qualifizie-

rung des Alkoholkonsums. Dies waren: Frage 1 (Trinkfrequenz), Frage 2 (Anzahl der 

Drinks), Frage 4 (Abhängigkeitserscheinungen), Frage 5 (Probleme im Alltag) und 

Frage 10 (andere machen sich sorgen um den Trinkenden). Wie beim Originaltest 

wurden einfach alle Punktwerte (je Frage 0-4 Punkte möglich) aufsummiert. In der 

anschließenden Testung mittels Receiver Operating Characteristic (ROC) -Verfahren 

zeigte sich, dass ein Summenwert von 5 Punkten oder mehr einen guten Kompro-

miss aus Sensitivität (0,79) und Spezifität (0,95) darstellte. Piccinelli et al. betonten 

außerdem, dass die Wahrscheinlichkeit, dass jemand Alkoholprobleme hat und we-

niger als 5 Punkte im AUDIT-PC erreicht, bei 4 Prozent lag. Sie empfahlen ihn daher 

als zeitsparenden Screeningtest (vor allem im ambulanten Bereich). Zu demselben 

Schluss kamen auch Gomez et al. [80], die in ihrer Studie ebenfalls sehr hohe Werte 

für Sensitivität (0,98) und Spezifität (0,91) fanden. 

Ähnlich wie der BASOC eignet sich der AUDIT-PC auf Grund seiner Kürze ebenfalls 

für Befragungen mit großer Fragenanzahl und wurde daher in der vorliegenden Ar-

beit verwendet. 

Entsprechend wurde für die vorliegende Arbeit ein AUDIT-PC-Wert von fünf und mehr 

Punkten als ein riskanter Alkoholkonsum definiert. Eine daraus abgeleitete binäre 

Variable wurde mit „riskanter Alkoholkonsum (AUDIT-PC ≥ 5) – ja / nein“ bezeichnet. 

 

4.2.4 Sozioökonomischer Status 

Der Bundes-Gesundheitssurvey von 1998 [81] diente als Vorlage für die Erhebung der 

sozioökonomischen Daten. Für diese Arbeit wurden davon die Schulbildung und das 

Einkommen untersucht. 

Für die Schulbildung wurde eine binäre Variable erstellt. Hier wurde danach unter-

schieden, ob eine 12- bzw. 13-jährige Schulausbildung mit (Fach-) Abitur abge-
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schlossen wurde („Abitur ja“), oder ob ein niedrigerer Schulabschluss, wie Real-, Be-

rufs- oder Hauptschulabschluss oder gar kein Abschluss vorlag („Abitur nein“) [59]. 

Beim Einkommen wurde eine kategoriale Variable erstellt, bei der nach der Höhe des 

Einkommens pro Monat unterteilt wurde. Als Referenzwert wurde das durchschnittli-

che Nettohaushaltseinkommen in Berlin von 2003 (1475 €) [82] angegeben. Anschlie-

ßend wurde gefragt, ob das durchschnittliche Nettohaushaltseinkommen über oder 

unter 1475 € pro Monat liegt. Es war auch möglich, keine Angaben zu machen. Die 

Variable wurde mit „Einkommen ≤ 1475 € / ≥ 1475 € / keine Angaben“ betitelt [59]. 

 

4.2.5 Motivationsgrad 

Die Messung des Motivationsgrades basierte auf dem transtheoretischen Modell zur 

Verhaltensänderung (TTM) [83, 84]. Hier wird davon ausgegangen, dass Verhaltensän-

derung ein Prozess ist, der sich in die Stufen „precontemplation“ (Absichtslosigkeit), 

„contemplation“ (Absichtsbildung), „preparation“ (Vorbereitung) und „action“ (Hand-

lung) und „maintenance“ (Aufrechterhaltung) unterteilen lässt. Prochaska und 

DiClemente entwickelten an Rauchern ein einfaches Schema zur eindeutigen Zuord-

nung des jeweiligen Stadiums der Änderungsbereitschaft [85]. Die Befragten wurden 

anhand von Zeitintervallen ihrem jeweiligen Grad der Änderungsbereitschaft bzw. 

Motivationsgrad zugeordnet. Gab jemand an, innerhalb der nächsten sechs Monate 

nicht mit dem Rauchen aufhören zu wollen, so befand er sich im Stadium der 

„precontemplation“. Plante jemand in den nächsten 6 Monaten mit dem Rauchen 

aufhören, war er im Stadium der „contemplation“. Als „preparation“ wurde definiert, 

wenn die Verhaltensänderung innerhalb der nächsten sechs Monate bevorstand. „Ac-

tion“ schließlich war eine tatsächlich erfolgte Verhaltensänderung in den letzten 

sechs Monaten [86]. 

In Anlehnung an das eben beschriebene Modell erfolgte die Einteilung des Motivati-

onsgrades anhand von drei vorgegebenen Antwortmöglichkeiten, die mit der Frage 

kombiniert waren, ob der Befragte rauche. Als Antwort waren nun möglich: 

 

1. Ja, und ich habe nicht vor in den nächsten sechs Monaten aufzuhören. 

2. Ja, aber ich habe vor in den nächsten sechs Monaten aufzuhören. 
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3. Ja, aber ich habe vor in den nächsten 30 Tagen aufzuhören. 

 

Entsprechend der Antwort wurden die Befragten nun einem der drei Stadien zuge-

ordnet. Wer sein Verhalten nicht ändern wollte (1.), war im Stadium der 

„precontemplation“. Im Stadium der „contemplation“ war, wer sein Rauchverhalten in 

den nächsten sechs Monaten ändern wollte (2.). Dem Stadium „action“ wurde zuge-

ordnet, wer sein Verhalten innerhalb der nächsten 30 Tage ändern wollte (3.). Ent-

sprechend wurde eine kategoriale Variable „Motivation“ mit den Ausprägungen 

„precontemplation“, „contemplation“ und „action“ erstellt. 

 

4.2.6  Gesundheitsrelevante Variablen 

Für die vorliegende Arbeit wurden die folgenden gesundheitsrelevanten Variablen 

hinsichtlich ihrer Assoziation mit dem Kohärenzgefühl, gemessen mittels des 

BASOC, untersucht: 

- der Raucherstatus (der aktuelle Zigarettenkonsum und der Grad der Nikotin-

abhängigkeit, gemessen mittels des FTND), 

- ein riskanter Alkoholkonsum (AUDIT-PC), 

- die Häufigkeit des Drogenkonsums und  

- die sportliche Aktivität pro Woche. 

Für die Häufigkeit des Drogenkonsums wurde eine kategoriale Variable mit vier Aus-

prägungen erstellt: „kein Konsum“, „1-3-mal im letzten Jahr“, „4-mal im letzten Jahr 

bis wöchentlich“ und „wöchentlich bis täglich“. Der Zigaretten- und Alkoholkonsum 

wurde separat abgefragt, daher wurde als Drogenkonsum der Konsum anderer, vor 

allem illegaler Drogen definiert. Für die sportliche Betätigung pro Woche wurde, der 

besseren Vergleichbarkeit halber eine Dreiteilung in „gar nicht“, „selten“ (1-2 Stunden 

pro Woche) und „häufig“ (> 2 Stunden pro Woche) vorgenommen. 

Wurde in der vorliegenden Arbeit von gesundheitsrelevanten Variablen gesprochen, 

so waren in der Regel die oben genannten Variablen gemeint. 
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4.3 Statistik 

Zunächst erfolgte die Testung auf Normalverteilung mittels des Kolmogorov-Smirnov-

Tests. Für das Alter, den Punktwert des FTND, die Anzahl der gerauchten Zigaretten 

pro Tag und die BASOC-Werte (alle metrischen Größen waren nicht normalverteilt) 

wurden der Median und die Spannweite berechnet. Für die Geschlechterverteilung, 

Verteilung hinsichtlich sozioökonomischer Daten (Schulbildung und Einkommen), 

riskanter Alkoholkonsum (AUDIT-PC ≥ 5 Punkte), den Motivationsgrad und die 7-

Tage-Abstinenz nach 12 Monaten wurden die jeweiligen relativen Häufigkeiten an-

gegeben. Alle Angaben wurden für die gesamte Patientengruppe und jeweils für 

Männer und Frauen getrennt bestimmt. 

Für die Ermittlung von Unterschieden zwischen metrischen nicht normalverteilten 

Variablen zweier unabhängiger Gruppen wurde der parameterfreie Mann-Whitney-U-

Test verwendet. Unterschiede zwischen mehreren geordneten, unabhängigen Grup-

pen metrischer nicht normalverteilter Variablen (bei den oben beschriebenen 

BASOC-Quartilen), wurden mittels des parameterfreien Kruskal-Wallis-Tests berech-

net. Im Falle von Variablen mit nominalem Skalenniveau fand der Chi-Quadrat-Test 

nach Pearson Anwendung. Bei ordinal skalierten Variablen wurde mittels des Chi-

Quadrat-Trend-Tests auf Differenzen zwischen unabhängigen geordneten Gruppen 

getestet. Als Signifikanzniveau wurde für alle Tests ein p-Wert kleiner oder gleich 

0,05 festgelegt. 

Bei der multivariablen Statistik wurde die Assoziation der BASOC-Werte bei Erstbe-

fragung mit der 7-Tage-Abstinenz nach 12 Monaten ermittelt. Hierfür wurde ein 

schrittweise adjustiertes binär logistisches Regressionsmodell genutzt [87]. Dafür wur-

de im ersten Schritt die alleinige Assoziation des BASOC (adjustiert für den 

Randomisierungsstatus) mit der 7-Tage-Abstinenz nach 12 Monaten berechnet. In 

den weiteren Schritten wurde für Alter und Geschlecht adjustiert. Danach wurden die 

Nikotinabhängigkeit (FTND), der riskante Alkoholkonsum (AUDIT-PC ≥ 5) und die 

Motivation ins Modell aufgenommen. Dann wurde im vierten Schritt eine Adjustierung 

bezüglich des Settings in der Rettungsstelle (chirurgische oder internistische Patien-

ten) vorgenommen. Im fünften und letzten Schritt wurde noch für die sozioökonomi-

schen Parameter (Schulbildung und Einkommen) adjustiert. Der Model-Fit wurde mit-

tels des Akaike´s Information Criterion (AIC) bestimmt. Dies wurde berechnet als: 

AIC = - 2 (log-likelihood) + 2 * (Anzahl der Parameter). Ein niedrigerer AIC-Wert 

spricht für einen besseren Model-Fit [88]. 
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Die Berechnungen wurden mit den Statistikprogrammen Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) Version 16.0 und Statistical Analysis System (SAS) 9.1.0 

durchgeführt. 
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5 Ergebnisse 

5.1 Basischarakteristika 

Die Patienten des Studienkollektives waren im Median 30 Jahre alt (Spannweite: 18-

78 Jahre) und 60,7 Prozent waren männlich. Sie rauchten im Median 15 Zigaretten 

am Tag (Spannweite 1-60) und errichten im Median einen FTND-Punktwert von drei 

(0-10). Einen riskanten Alkoholkonsum, das heißt eine AUDIT-PC-Punktzahl von 

größer oder gleich fünf Punkten, wiesen 34,5 Prozent der Patienten auf. Etwa die 

Hälfte (49,5%) der Patienten hatten (Fach-) Abitur. Die Einkommensverteilung war 

wie folgt: 46,7 Prozent verdienten weniger als das Durchschnittseinkommen von 

1475 € pro Monat, 29,5 Prozent dagegen mehr als 1475 € pro Monat und fast ein 

Viertel (23,8%) machten keine Angaben zum Einkommen. Mehr als die Hälfte 

(55,0%) aller Patienten befand sich im Motivationsstadium der „precontemplation“, 

32,6 Prozent im Stadium der „contemplation“ und 12,6 Prozent im „action“-Stadium. 

Zum Zeitpunkt der Basisbefragung wiesen die Studienteilnehmer im Median einen 

BASOC-Wert von zwölf Punkten (Spannweite: 3-15) auf. Eine Übersicht aller Daten 

findet sich in Tabelle 1. 
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Tabelle 1: Basischarakteristika 

 Studienteilnehmer zur 
Basisbefragung 

(n = 1.012) 

Alter (Jahre)1 30 (18-78) 

Geschlecht2 
männlich 
weiblich 

 
60,7 
39,3 

Anzahl der Zigaretten pro Tag1 15 (1-60) 

Punktwert des FTND1 3 (0-10) 

riskanter Alkohokonsum2 
ja (AUDIT-PC ≥ 5 Punkte) 
nein (0-4 AUDIT-PC-Punkte) 

 
34,5 
65,5 

Schulbildung (Fach-) Abitur2 
ja 
nein 

 
49,5 
50,5 

Einkommen2 
< 1475 € 
> 1475 € 
keine Angaben 

 
46,7 
29,5 
23,8 

Motivationsgrad2 

Precontemplation 
Contemplation 
Action 

 
55,0 
32,4 
12,6 

BASOC1 12 (3-15) 

1 Angaben als Median (Spannweite); 2 Angaben in Prozent 

Abkürzungen: BASOC – Brief Assessment of Sense of Coherence; FTND – Fagerstrom Test for Nico-
tine Dependence; AUDIT-PC – Alcohol Disorder Identification Test (nach Piccinelli et al.) 

 

 

5.2 Geschlechterverteilung 

5.2.1 Basischarakteristika nach Geschlecht 

Die Männer der untersuchten Stichprobe waren mit einem Altersmedian von 31 Jah-

ren (Spannweite: 18-73 Jahre) signifikant älter als Frauen, die im Median 28 Jahre 

(Spannweite 18-78 Jahre) alt waren (p = 0,007). Gleichzeitig rauchten sie signifikant 

mehr Zigarette pro Tag, als Frauen (17 (Spannweite: 1-50) versus 14 (Spannweite:1-

60); p < 0,001). Die männlichen Patienten hatten einen medianen Punktwert des 

FTND von vier (Spannweite: 0-10), die weiblichen einen medianen FTND-Punktwert 
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von drei (Spannweite 0-10). Beide Gruppen wiesen mit den genannten Werten eine 

mittlere Abhängigkeit auf. Der Unterschied zwischen Männern und Frauen bezüglich 

des riskanten Alkoholkonsums war ebenfalls hochsignifikant (p < 0,001). Einen ris-

kanten Alkoholkonsum (AUDIT-PC-Punktwert ≥ 5) wiesen 43,6 Prozent der Männer, 

aber nur 20,4 Prozent der Frauen auf. Bei der Schulbildung unterschieden sich Män-

ner und Frauen ebenfalls signifikant (p = 0,029). Die Frauen hatten mit 53,8 Prozent, 

gegenüber den Männern mit 46,7 Prozent, häufiger Abitur. Bezüglich des durch-

schnittlichen Einkommens und des Motivationsgrades zur Verhaltensänderung gab 

es keine signifikanten Unterschiede. Männer hatten signifikant höhere BASOC-Werte 

als Frauen (13 versus 12 (Spannweite je: 3-15); p < 0,001). Die genauen BASOC-

Verteilungen bei Männern und Frauen wurden in Abbildung 4 gegenüber gestellt. Alle 

Daten wurden in Tabelle 2 zusammengefasst. 
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Tabelle 2: Geschlechterverteilung 

 männlich 
(n = 614) 

weiblich 
(n = 398) 

Werte der 
Teststatistik 

p-Werte 

Alter (Jahre)1 31 (18-73) 28 (18-78) 109913,500# 0,007 

Anzahl der Zigaretten 
pro Tag1 

17 (1-50) 14 (1-60) 98453,000# < 0,001 

Punktwert des FTND1 4 (0-10) 3 (0-10) 107106,000# 0,001 

riskanter 
Alkohokonsum2 
ja (AUDIT-PC ≥ 5 Punk-
te) 
nein (0-4 AUDIT-PC-
Punkte) 

 
 

43,6 
 

56,4 

 
 

20,4 
 

79,6 

 
 
 

58,006‡ 
 

 
 
 

< 0,001 

Schulbildung (Fach-) 
Abitur2 
ja 
nein 

 
 

46,7 
53,3 

 
 

53,8 
46,2 

 
 

4,769‡ 

 
 

0,029 

Einkommen2 
< 1475 € 
> 1475 € 
keine Angaben 

 
45,6 
30,9 
23,8 

 
48,5 
27,1 
24,4 

 
 

1,707‡ 

 
 

0,426 

Motivationsgrad2 

Precontemplation 
Contemplation 
Action 

 
55,2 
31,3 
13,5 

 
54,8 
33,9 
11,3 

 
 

1,467‡ 

 
 

0,480 

BASOC-Werte1 13 (3-15) 12 (3-15) 100230,000# < 0,001 

Signifikante p-Werte sind fett gedruckt; 1 Angaben als Median (Spannweite); 2 Angaben in Prozent; ‡ 
Chi-Quadrat-Test nach Pearson; # Mann-Whitney-U-Test 

Abkürzungen: BASOC – Brief Assessment of Sense of Coherence; FTND – Fagerstrom Test for Nico-
tine Dependence; AUDIT-PC – Alcohol Disorder Identification Test (nach Piccinelli et al.) 
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Abbildung 4: BASOC-Verteilungen männlicher und weiblicher Patienten 

 

 
Abkürzungen: BASOC – Brief Assessment of Sense of Coherence 

 

5.2.2 Geschlechtsverteilung und Abstinenz 

Wie Tabelle 3 zu entnehmen ist, waren bei den Männern 16,9 Prozent und bei den 

Frauen 22,8 Prozent nach zwölf Monaten abstinent. Dieser Unterschied zeigte mit 

einem p-Wert von 0,053 einen starken Trend in Richtung des Signifikanzniveaus. 
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Tabelle 3: Geschlechtsverteilung und 7-Tage-Abstinenz 

 männlich 
(n = 396) 

weiblich 
(n = 289) 

Werte der 
Teststatistik‡ 

p-Wert 

7-Tage-Abstinenz2 
ja 
nein 

 
16,9 
83,1 

 
22,8 
77,2 

 
3,740 

 
0,053 

2 Angaben in Prozent; ‡ Chi-Quadrat-Test nach Pearson 

 

 

5.3 BASOC-Quartile – Abstinenz und Patientencharakteristika (Basisbefra-

gung) 

In Tabelle 4 wurden die Zusammenhänge zwischen den einzelnen BASOC-Quartilen 

und dem primären Endpunkt, der 7-Tage-Abstinenz nach 12 Monaten, dargestellt. Es 

zeigte sich, dass es zwischen den Quartilen bezüglich der 7-Tage-Abstinenz keinen 

Unterschied gab. 

 

Tabelle 4: BASOC-Quartile und 7-Tage-Abstinenz nach 12 Monaten 

 niedrige 
(3-8) 

n = 83 
12,1 % 

mittlere 
(9-11) 

n = 168 
24,5 % 

hohe 
(12-14) 
n = 304 
44,4 % 

höchste 
(15) 

n = 130 
19,0 % 

Wert der 
Test-

statistik† 

p-Wert 

7-Tage-
Abstinenz2 
ja 
nein 

 
 

13,3 
86,6 

 
 

19,0 
81,0 

 
 

21,1 
78,9 

 
 

20,0 
80,0 

 
 

1,511 

 
 

0,219 

2 Angaben in Prozent; † Chi-Quadrat-Trend-Test 

Abkürzungen: BASOC – Brief Assessment of Sense of Coherence 

 

In Tabelle 5 wurden die Zusammenhänge zwischen den BASOC-Quartilen und den 

Patientencharakteristika (Basisbefragung) abgebildet. Bezogen auf das Alter gab es 

einen hochsignifikanten (p < 0,001) Unterschied. Die Patienten der höchsten Quartile 
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waren im Median 9 Jahre älter als die der niedrigsten (35 (Spannweite: 18-78) versus 

26 (Spannweite: 18-63)). Hochsignifikant (p < 0,001) war auch der Unterschied be-

züglich der Geschlechterverteilung über die vier Quartile. Von der niedrigsten zur 

höchsten Quartile nahm der Männeranteil zu und der Frauenanteil gleichzeitig ab. 

Von 47,4 Prozent Männeranteil beziehungsweise 52,6 Prozent Frauenanteil in der 

niedrigsten Quartile bis auf 72,5 Prozent Männeranteil beziehungsweise 27,5 Pro-

zent Frauenanteil in der höchsten. Bei der Anzahl der Zigaretten pro Tag unterschie-

den sich die Gruppen ebenfalls signifikant (p = 0,022). Mit zunehmendem BASOC-

Wert wurde im Median weniger geraucht. Ein ähnliches Bild zeigte sich bei der 

Punktzahl des FTND. Diese sank signifikant (p < 0,001) mit zunehmendem BASOC-

Wert. Von einer medianen FTND-Punktzahl von 4 (Spannweite: 0-10) in der niedrigs-

ten Quartile auf eine mediane FTND-Punktzahl von 3 (Spannweite:0-9) in der höchs-

ten Quartile. Trotz dieses Unterschiedes waren alle Gruppen, da FTND-Werte von 3-

5 eine mittlere Nikotinabhängigkeit widerspiegeln, im Median gleich abhängig. Der 

Anteil der Patienten mit riskantem Alkoholkonsum veränderte sich ebenfalls signifi-

kant (p = 0,004). Er sank von 38,5 Prozent in der niedrigsten Quartile auf 24,7 Pro-

zent in der höchsten Quartile. Hinsichtlich Schulbildung und Einkommen war auch 

ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zu beobachten (p = 0,008 be-

ziehungsweise 0,005). Dabei stiegen die Anzahl der Abiturienten von 31,3 Prozent in 

der niedrigsten Quartile bis auf 51,6 Prozent in der höchsten, und der Anteil mit hö-

herem Einkommen von 16,3 Prozent in der niedrigsten Quartile auf 37,4 Prozent in 

der höchsten. Beim Motivationsgrad zur Verhaltensänderung gab es keine signifikan-

ten Unterschiede. Bezüglich der Häufigkeit des Drogenkonsums war der Unterschied 

zwischen den Gruppen (steigender BASOC gleich weniger Drogenkonsum) hochsig-

nifikant (p < 0,001). Betrachtete man die sportliche Betätigung in Stunden pro Woche 

(Sport in h/Wo.), so zeigte sich, dass mit steigendem BASOC signifikant (p = 0,001) 

mehr Sport pro Woche getrieben wurde. 
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Tabelle 5: BASOC-Quartile und Patientencharakteristika (Basisbefragung) 

 niedrige 
(3-8) 

n = 83 
12,1 % 

mittlere 
(9-11) 

n = 168 
24,5 % 

hohe 
(12-14) 
n = 304 
44,4 % 

höchste 
(15) 

n = 130 
19,0 % 

Werte der 
Test-

statistik 

p-
Werte 

Alter (Jahre)1 26 (18-63) 28 (18-66) 30 (18-73) 35 (18-78) 53,122* <0,001

Geschlecht2 
männlich 
weiblich 

 
47,4 
52,6 

 
56,7 
43,3 

 
62,3 
37,7 

 
72,5 
27,5 

 
22,399† 

 
<0,001

Anzahl der Zigaretten 
pro Tag1 

20 (1-50) 15 (1-50) 15 (1-60) 15 (1-45) 9,618* 0,022 

Punktwert des FTND1 4 (0-10) 3 (0-10) 3 (0-10) 3 (0-9) 17,904* <0,001

riskanter 
Alkohokonsum2 
ja (AUDIT-PC ≥ 5 
Punkte) 
nein (0-4 AUDIT-PC-
Punkte) 

 
 

38,5 
 

61,5 

 
 

38,8 
 

61,2 

 
 

34,7 
 

65,3 

 
 

24,7 
 

75,3 

 
 
 

8,176† 

 
 
 

0,004 

Schulbildung (Fach-) 
Abitur2 
ja 
nein 

 
 

31,3 
68,9 

 
 

51,0 
49,0 

 
 

53,5 
46,5 

 
 

51,6 
48,4 

 
 

11,466† 

 
 

0,001 

Einkommen2 
< 1475 € 
> 1475 € 
keine Angaben 

 
59,3 
16,3 
24,4 

 
50,6 
24,7 
24,7 

 
44,7 
33,1 
22,2 

 
36,8 
37,4 
25,8 

 
 

6,710† 

 
 

0,010 

Motivationsgrad2 

Precontemplation 
Contemplation 
Action 

 
51,9 
33,3 
14,8 

 
53,6 
33,1 
13,3 

 
55,8 
33,1 
13,3 

 
57,7 
29,1 
13,2 

 
 

1,318† 

 
 

0,251 

Drogenkonsum2 
(Häufigkeit) 
kein Drogenkonsum 
1-3-mal im letzten Jahr
4-mal bis wöchentlich 
wöchentlich bis täglich 

 
 

53,3 
17,1 
12,6 
17,0 

 
 

52,1 
18,6 
14,5 
14,8 

 
 

61,8 
15,3 
13,6 
9,3 

 
 

75,8 
11,1 
9,3 
3,8 

 
 
 

26,941† 

 
 
 

<0,001

Sport2 

kein Sport 
selten (1-2 h/Wo.) 
häufig (> 2 h/Wo.) 

 
38,5 
37,8 
23,7 

 
25,5 
41,4 
33,1 

 
23,1 
45,6 
31,2 

 
22,0 
37,9 
40,1 

 
 

11,814† 

 
 

0,001 

Signifikante p-Werte sind fett gedruckt; 1 Angaben als Median (Spannweite); 2 Angaben in Prozent; * 
Kruskal-Wallis-Test; † Chi-Quadrat-Trend-Test 

Abkürzungen: BASOC – Brief Assessment of Sense of Coherence; FTND – Fagerstrom Test for Nicotine De-
pendence; AUDIT-PC – Alcohol Disorder Identification Test (nach Piccinelli et al.) 
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5.4 Logistische Regression (schrittweise Adjustierungen) 

Ermittelte man die Odds Ratio (OR) für eine 7-Tage-Abstinenz in Abhängigkeit vom 

BASOC-Wert (adjustiert für den Randomisierungsstatus, siehe Tabelle 6), ergab sich 

eine OR von 1.041 (95%-Konfidenzintervall (CI) = 0,970-1,118) für jeden zusätzli-

chen BASOC-Punkt. Die zusätzliche Adjustierung des Modells für Alter und Ge-

schlecht ergab eine OR von 1,050 (CI = 0,976-1,130) für jeden zusätzlichen BASOC-

Punkt. Auch der Model-Fit wurde hier nur geringfügig besser (AIC von 675,574 ver-

sus 677,010 im Ausgangsmodell). Adjustierte man weiterhin für den Grad der Niko-

tinabhängigkeit (FTND), einen riskanten Alkoholkonsum und den Motivationsgrad, so 

blieb die OR für jeden zusätzlichen BASOC-Punkt unverändert (OR = 1,038; CI = 

0,960-1,121). Allerdings kam es im Vergleich zum vorherigen Adjustierungsschritt zu 

einer deutlichen Verbesserung des Model-Fits (AIC von 636,234 versus 675,574). 

Weitere Einflussfaktoren, wie das Setting (chirurgischer oder internistischer Patient) 

beziehungsweise Bildung und Einkommen, veränderten den Schätzer ebenfalls 

nicht: OR 1,045 (CI = 0,966-1,131) respektive 1,037 (CI = 0,957-1,124). Zusätzlich 

verbesserte die Aufnahme des Settings den Model-Fit noch einmal geringfügig (AIC 

von 630,690 versus 636,234). Der Einschluss der sozioökonomischen Variablen führ-

te jedoch zu keiner weiteren Verbesserung des Model-Fits (AIC von 633,646), so 

dass man davon ausgehen kann, dass Modell 4 mit dem niedrigsten AIC am besten 

an die Daten angepasst ist. 
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Tabelle 6: logistische Regression (schrittweise Adjustierung) 

 Odds 

Ratio

 

95%-

Konfidenzintervall 

 

AIC 

Modell 1: BASOC-Effekt1 und Randomisierungs-

status 

1.041 0,970-1,118 677,010

Modell 2: Adjustierung für Alter und Geschlecht 1,050 0,976-1,130 675,574

Modell 3: Adjustierung für Alter, Geschlecht, 

FTND, riskanter Alkoholkonsum und Motivation 

 

1,038 

 

0,960-1,121 

 

636,234

Modell 4: Adjustierung für Alter, Geschlecht, 

FTND, riskanter Alkoholkonsum, Motivation und 

Setting (chirurgisch/internistisch) 

 

1,045 

 

0,966-1,131 

 

630,690

Modell 5: Adjustierung für Alter, Geschlecht, 

FTND, riskanter Alkoholkonsum, Motivation, Set-

ting (chirurgisch/internistisch), Bildung und Ein-

kommen 

 

1,037 

 

0,957-1,124 

 

633,464

1 pro zusätzlichen BASOC-Punkt; kursiv gedruckte Variablen wurden neu ins Modell aufgenommen; 
bester Model-Fit wurde fett gedruckt  

Abkürzungen: BASOC – Brief Assessment of Sense of Coherence; FTND – Fagerstrom Test for Nico-
tine Dependence; AIC – Akaike´s Information Criterion 
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6 Diskussion 

6.1 Hauptergebnisse 

Bezüglich der Hauptfragestellung ergab sich, dass in der Längsschnittuntersuchung 

kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Kohärenzgefühl und der 7-Tage-

Abstinenz nach 12 Monaten bei Raucherinnen und Rauchern einer innerstädtischen 

Rettungsstelle bestand. Das Kohärenzgefühl war beim untersuchten Patientenkollek-

tiv nicht prädiktiv für die 7-Tage-Abstinenz nach 12 Monaten. 

Dieses Ergebnis war unabhängig von etwaigen Confoundern wie Alter, Geschlecht, 

Grad der Abhängigkeit (FTND), riskanter Alkoholkonsum, Motivationsgrad, Setting 

(chirurgisch / internistisch), Einkommen oder Bildung. 

Bezüglich der Nebenfragestellung fand sich in der Querschnittsuntersuchung für alle 

gesundheitsrelevanten Variablen ein signifikanter Unterschied zwischen den BASOC-

Quartilen. In Übereinstimmung mit verschiedenen Vorbefunden [59, 62-65] fand sich in 

der Querschnittsuntersuchung auch in einem Rettungsstellensetting, dass das Kohä-

renzgefühl positiv mit gesundheitsrelevanten Variablen/Verhalten assoziiert war. 

 

6.1.1 Einordnung der Patientencharakteristika 

Die mit einem Altersmedian von 30 Jahren (Spannweite: 18-78), auch im Verhältnis 

zur Bevölkerung im Einzugsgebiet [82], junge Studienpopulation reihte sich damit in 

die Erkenntnisse anderer Studien ein. Bei Lowenstein et al. [21], deren Studie eben-

falls an einer innerstädtischen Rettungsstelle durchgeführt wurde, waren die Proban-

den im Mittel 35 Jahre alt. Auch Neumann et al. [41] konnten zeigen, dass urbane Ret-

tungsstellenpatienten eher jung sind – der Altersmedian lag hier bei 32 Jahren. 

Richman et al. [37, 89] dagegen fanden in ihren beiden Studien in suburbanen Ret-

tungsstellen etwas höhere Altersmittelwerte (45 bzw. 39 Jahre). 

Der hohe Anteil männlicher Patienten (60,7%) wurde in ähnlicher Form bereits bei 

Vorgängerstudien an der Charité gefunden. Neumann et al. [41] hatten in ihrer Studie 

einen Männeranteil von 62,3 Prozent. Auch Richman et al. [37, 89] hatten in ihren be-

reits erwähnten Studien höhere Männeranteile (53,0% bzw. 59,0%). Dagegen schei-

nen in innerstädtischen Rettungsstellen in den USA häufiger Frauen anzutreffen zu 
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sein, denn Lowenstein et al. [21] hatten einen Frauenanteil von 59,0 Prozent in ihrer 

Studie. 

Die Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag (Median 15, Spannweite: 1-60) deckte 

sich mit Beobachtungen von Klinkhammer et al. [90], die in ihrer Studie an 376 Ret-

tungsstellenpatienten ähnliche Werte feststellten. 

Der Anteil der Patienten mit riskantem Alkoholkonsum lag mit 34,5 Prozent deutlich 

über dem einer Studie von Neuner et al. [59], die bei 1833 Rettungsstellenpatienten 

einen Anteil von 23 Prozent mit riskantem Alkoholkonsum ausmachten. Einschrän-

kend muss hier erwähnt werden, dass bei dieser Studie ein geschlechtsspezifischer 

Cut-off verwendet wurde [79]. Außerdem wurde der AUDIT in der Originalversion ver-

wendet. In einer Studie von Batra et al. [91] fand sich bei Rauchern häufiger ein weite-

rer Suchtmittelgebrauch als bei Nichtrauchern. Da in der vorliegenden Arbeit nur 

Raucher eingeschlossen wurden, könnte dies den höheren Anteil an Patienten mit 

riskantem Alkoholkonsum erklären. 

 

6.1.2 Vergleich der Ergebnisse zum Kohärenzgefühl mit vorhandener Evidenz 

Dass das Kohärenzgefühl bei älteren Patienten stärker als bei jüngeren Patienten 

war, haben auch andere Studien [46, 57] bereits festgestellt. Dies spricht zum Teil ge-

gen Antonovskys ursprüngliche Annahme, dass das Kohärenzgefühl im Erwachse-

nenalter (mit etwa 30 Jahren) gleich bleibe. Andererseits ließe sich der Altersunter-

schied durchaus mit der Vorstellung Antonovskys zur Entstehung des 

Kohärenzgefühls erklären – es wird davon ausgegangen, dass das Kohärenzgefühl 

aus der Summe von Lebenserfahrungen heraus entsteht und diese es wahrschein-

lich auch später noch, zumindest geringfügig, beeinflussen können. Gleichzeitig 

scheint das Kohärenzgefühl ab einem bestimmten Alter für Veränderungen von au-

ßen nur noch im begrenzten Maß zugänglich zu sein bzw. die Faktoren für seine 

Veränderbarkeit sind noch weitgehend unbekannt. So konnten Hendrikx et al. [92] in 

ihrer Auswertung dreier Befragungen (1994, 1999 und 2004) eines repräsentativen 

Teils der nordschwedischen Bevölkerung zeigen, dass sich das Kohärenzgefühl über 

den Zeitraum von zehn Jahren (1994-2004) nicht wesentlich veränderte. 

Da die Datenlage zum Kohärenzgefühl und den Geschlechtsunterschieden, wie ein-

gangs schon erläutert, uneindeutig war, unterstützten die Ergebnisse dieser Arbeit 
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die These nach einer Abhängigkeit des Kohärenzgefühls vom Geschlecht. Eine mög-

liche Erklärung für die höheren Werte für das Kohärenzgefühl bei Männern wird darin 

gesehen, dass Männer mehr von ihren Fähigkeiten überzeugt seien und sich häufi-

ger selbst überschätzten [56]. Des Weiteren scheint es so zu sein, dass sich Frauen, 

obwohl sie sich meist gesundheitsbewusster verhalten, über die Lebensspanne sel-

tener gesund beziehungsweise häufiger krank fühlen als Männer [93]. 

Dass Menschen mit stärkerem Kohärenzgefühl eher besser gebildet waren und ein 

höheres Einkommen aufwiesen, war angesichts des eingangs geschilderten Um-

standes, dass diese sozioökonomischen Parameter zu den GRR gezählt werden, zu 

erwarten. Zudem sind beide einander bedingende Variablen: Personen mit einem 

höheren Bildungsniveau verfügen zumeist auch über ein höheres Einkommen. 

Die vorliegende Untersuchung war, soweit bekannt, die erste Untersuchung zum 

prädiktiven Wert des Kohärenzgefühls nach einer Tabakkontrollintervention in einem 

Rettungsstellensetting. Allerdings gab es bereits einige Studien zur prädiktiven Aus-

sagekraft des Kohärenzgefühls auf die Gesundheit beziehungsweise gesundheitsre-

levantes Verhalten in anderen Settings [44, 50]. Bengel et al. kamen in ihrem Review zu 

dem Schluss, dass das Kohärenzgefühl kein guter Prädiktor für gesundheitsrelevante 

Verhaltensweisen sei. Die Ergebnisse bei Lindström und Eriksson erschienen 

uneindeutig, jedoch schlussfolgerten sie, dass das Kohärenzgefühl ein Prädiktor für 

gesundheitsrelevantes Verhalten zu sein schien. Da sich die, in der vorliegenden Ar-

beit untersuchte, Abstinenz nach 12 Monaten als gesundheitsrelevantes Verhalten 

ansehen lässt, sprechen die hier vorliegenden Ergebnisse dafür, das Kohärenzgefühl 

nicht als Prädiktor für gesundheitsrelevantes Verhalten anzusehen. 

Antonovsky selbst war der Meinung, dass der Einfluss des Kohärenzgefühls auf 

gesundheitsrelevantes Verhalten keine zentrale Rolle spiele. Er war der Ansicht, dass 

gesundheitsrelevantes Verhalten „stärker durch soziokulturelle und kulturelle Fakto-

ren, als durch die persönliche Weltsicht“ (Antonovsky, Übersetzung v. Franke, 1997, 

S. 141) bedingt sei. Bezogen auf die Abstinenz als gesundheitsrelevantes Verhalten 

unterstützte diese Arbeit seine Annahme. 

Im Zusammenhang mit seiner oben zitierten Aussage, räumte Antonovsky gleichzei-

tig einschränkend ein, dass Menschen mit stärkerem Kohärenzgefühl in stressigen 

Situationen weniger häufig zu unangemessenen Coping-Strategien (zum Beispiel 

Suchtmittelgebrauch) greifen müssten [48]. Schon Wainwright et al. [64] konnten dies 
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bestätigen. Sie fanden niedrigen aktuellen Zigarettenkonsum bei Patienten mit höhe-

ren Werten für das Kohärenzgefühl vor. Neuner et al. [59] fanden ebenfalls Assoziatio-

nen zwischen dem Kohärenzgefühl und gesundheitsrelevantem Verhalten. In ihrer 

Studie mit leicht verletzten Rettungsstellenpatienten zeigte sich eine signifikante As-

soziation zwischen niedrigem Kohärenzgefühl und riskantem Alkoholkonsum, höhe-

rem Zigarettenkonsum und illegalem Drogenkonsum.  

Auch die vorliegenden Ergebnisse stützten Antonovskys Aussage in dieser Hinsicht. 

Gesundheitsrelevante Variablen waren signifikant mit dem Kohärenzgefühl assoziiert. 

So fällt bei Betrachtung der BASOC-Quartile auf, dass Studienteilnehmer mit den 

höchsten Werten signifikant weniger Zigaretten pro Tag rauchten, signifikant geringe-

re FTND-Werte aufwiesen, der Anteil der Patienten mit riskantem Alkoholkonsum 

signifikant geringer war, sie signifikant weniger häufig Drogen konsumierten und sig-

nifikant mehr Sport trieben. 

 

6.2 Limitationen 

Die Ergebnisse dieser Untersuchung lassen sich nur im Kontext des Settings sinnvoll 

bewerten, so dass eine Verallgemeinerung der Ergebnisse zurückhaltend zu bewer-

ten wäre. Es sollte vielmehr davon ausgegangen werden, dass sich etwaige Verglei-

che nur auf Rettungsstellenpatienten beziehen können. 

Zur Messung des Kohärenzgefühls wurde hier ein an einer repräsentativen Stichpro-

be validierter Fragebogen – der BASOC – verwendet. Die Korrelation zur Original-

skala (SOC-29) lag bei r = 0,77 (p < 0,001). Dies war deutlich höher als bei einem 

früher entwickeltem Kurzfragebogen (SOC-3), und wurde von den Autoren als ange-

messen angesehen, um ihn als kurzen Fragebogen für große Beobachtungen mit 

begrenzter Fragenanzahl zu empfehlen. Auch wenn ein Unterschied zur Originalska-

la besteht, bei dem nicht gesagt werden kann, ob das Kohärenzgefühl in seiner vol-

len Bandbreite abgebildet wird, überwogen bei einer Studie von der Größe wie der 

vorliegenden, die Vorteile des BASOC, die vor allem in der Kürze des Fragebogens 

liegen. Natürlich lässt sich die Frage nach der Generalisierbarkeit der Ergebnisse, ob 

der, wenn auch geringen, Unterschiede zum SOC-29, nicht abschließend beantwor-

ten. Des Weiteren sei noch erwähnt, dass neben dem SOC-29 noch mindestens 15 

andere Versionen (zum Beispiel SOC-13 oder SOC-L9) Verwendung finden [94]. Es 



 - 43 -

gibt also keinen „Goldstandard“ zur Messung des Kohärenzgefühls. Da der BASOC 

zur Zeit der Befragung der beste Kurzfragebogen zur Erhebung des Kohärenzgefühls 

für große Studien mit begrenzter Fragenanzahl war, wurde er in dieser Studie ver-

wendet. 

Wegen der zum Teil hohen negativen Korrelationen zu Depressions- beziehungswei-

se Angstskalen, bleibt fraglich, ob die Messung des Kohärenzgefühls gegenüber die-

sen beiden Konstrukten einen entscheidenden Informationsgewinn darstellt [50, 52]. 

Auch die klare Abgrenzung zu inhaltlich verwandten Konstrukten, wie Kontrollüber-

zeugung, Selbstwirksamkeitserwartung, Widerstandsfähigkeit oder disponentieller 

Optimismus erwies sich als schwierig. Schnyder et al. [58] und Bengel et al. [50] kamen 

zu dem Schluss, dass die genannten Konstrukte im Einzelnen Gemeinsamkeiten mit 

dem Kohärenzgefühl aufweisen, das Kohärenzgefühl aber allgemeiner zu verstehen 

sei als diese. 

 

6.3 Schlussfolgerung und Ausblick 

Ausgehend von dieser Arbeit konnte die Hauptthese des Modells der Salutogenese, 

in dem davon ausgegangen wird, dass ein starkes Kohärenzgefühl im Längsschnitt 

entscheidend für die erfolgreiche Bewältigung allgegenwärtiger Anforderungen und 

Belastungen ist, nur für aktuelles gesundheitsrelevantes Verhalten unterstützt wer-

den. Zur Vorhersage von zukünftigem gesundheitsrelevantem Verhalten (hier: Absti-

nenz) schien das Kohärenzgefühl nach den Daten der vorliegenden Untersuchung 

nicht geeignet. Andere Messverfahren, wie die routinemäßige Bestimmung der Niko-

tinabhängigkeit mittels FTND oder das Evaluieren der Motivation zur Verhaltensän-

derung, schienen deutlich prädiktiver zu sein [95, 96]. 

Das Kohärenzgefühl scheint für die Gesundheitsförderung, vor allem in Bezug auf 

seinen Einfluss auf das aktuelle gesundheitsrelevante Verhalten, von Bedeutung zu 

sein. Man sollte es als komplementäres Instrument zum FTND oder der Erhebung 

der Motivation verwenden, um am Beginn einer Intervention ein kompletteres Bild 

vom Patienten zu bekommen. Es sollte eher nicht als Prädiktor für Tabakentwöh-

nungsmaßnahmen herangezogen werden. Zur endgültigen Klärung, ob sich das Ko-

härenzgefühl als Prädiktor für gesundheitsrelevantes Verhalten eignet, sind weitere 

Längsschnittstudien notwendig. Diese sollten eventuell ein längeres Follow-up bein-
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halten, da es in der Regel mehrer Anläufe bedarf (mehrfaches Durchwandern der 

Stadien des TTMs nach Prochaska und DiClemente), bis sich ein stabiles Abstinenz-

verhalten durchgesetzt hat. Sicher wäre es auch interessant, die vorliegende Frage-

stellung im Rahmen von Tabakinterventionen außerhalb der Rettungsstelle zu unter-

suchen. Auch die Frage, wie das Konzept aus den Tiefen der Theorie in die Praxis 

befördert werden kann, damit die Fragebogenergebnisse auch Konsequenzen zeiti-

gen, muss weiter diskutiert werden. 
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10 Anhang 

10.1 Fagerström Test für Nikotin Abhängigkeit (FTND)* 

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

  [3] Innerhalb von 5 Minuten. 

  [2] Innerhalb von 6-30 Minuten. 

  [1] Innerhalb von 30-60 Minuten. 

  [0] Es dauert länger als 60 Minuten. 

 

2. Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen verboten ist (z.B. in der Kir-

che, in der Bibliothek, im Kino, usw.) das Rauchen sein zu lassen? 

  [1] Ja. 

  [0] Nein. 

 

3. Auf welche Zigarette würden Sie nicht verzichten wollen? 

   [1] Die erste am Morgen. 

  [2] Andere. 

 

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich pro Tag? 

  [3] > 30 

  [2] 21 - 30 

  [1] 11 - 20 

  [0] 0 - 10 

 

5. Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwachen im Allgemeinen mehr 

als am Rest des Tages? 
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  [1] Ja. 

  [0] Nein. 

 

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

ben müssen? 

  [1] Ja. 

  [0] Nein. 

 

0-2 Punkte: geringe Abhängigkeit; 3-5 Punkte: mittlere Abhängigkeit; 6-7 Punkte: starke Ab-

hängigkeit; 8-10 Punkte: sehr starke Abhängigkeit 

 

* Heatherton TF, Kozlowski LT, Frecker RC, Fagerstrom KO. The Fagerstrom Test for Nicotine De-

pendence: a revision of the Fagerstrom Tolerance Questionnaire. Br J Addict. 1991; 86:1119-27. 
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10.2 Alcohol Use Disorder Identification Test (modifiziert nach Piccinelli et 

al.)* 

Ein Glas Alkohol (ein Drink) entspricht: 

0,33 Liter Bier 

0,25 Liter Wein oder Sekt 

0,02 Liter Spirituosen 

 

1.) Wie oft trinken Sie Alkohol? 

 [0] Nie 

 [1] 1-mal pro Monat 

 [2] 2-4-mal pro Monat 

 [3] 2-3-mal pro Woche 

 [4] 4-mal pro Woche oder öfter 

 

2.) Wenn Sie an einem Tag Alkohol trinken, wie viele alkoholhaltige Getränke trinken 

Sie dann typischerweise? 

 [0] 1 bis 2 

 [1] 3 bis 4 

 [2] 5 bis 6 

 [3] 7 bis 9 

 [4] 10 oder mehr 

 

3.) Wie oft haben Sie im letzten Jahr festgestellt, dass Sie mehr getrunken haben, als 

Sie eigentlich wollten? 

 [0] Nie 

 [1] seltener als einmal pro Monat 

 [2] Einmal pro Monat 

 [3] Einmal pro Woche 

 [4] Täglich oder fast täglich 

 

4.) Wie oft haben Sie im letzten Jahr im Zusammenhang mit dem Alkoholtrinken eine 

Aufgabe nicht erledigt, die man eigentlich von Ihnen erwartet hatte? 
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 [0] Nie 

 [1] seltener als einmal pro Monat 

 [2] Einmal pro Monat 

 [3] Einmal pro Woche 

 [4] Täglich oder fast täglich 

 

5.) Hat sich schon einmal ein Verwandter, Freund, ein Arzt oder jemand anderes über 

Ihr Alkoholtrinken Sorgen gemacht oder Ihnen vorgeschlagen, weniger zu trinken? 

 [0] Nie 

 [2] Ja, aber nicht im letzten Jahr 

 [4] Ja, im letzten Jahr 

 

≥ 5 Punkte: riskanter Alkoholkonsum 

 

* Piccinelli M, Tessari E, Bortolomasi M, Piasere O, Semenzi M, Garzotto N, et al. Efficacy of the alco-
hol use disorder identification test as a screening tool for hazardous alcohol intake and related disor-
ders in primary care: a validity study. Brit Med J. 1997; 314:420-4. 


