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1 Einleitung 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit dem Risikoverhalten Rauchen. Speziell geht 

es um das Konsumieren von Zigaretten, der überwiegenden Konsumform von Tabak. So geben 

z.B. in Deutschland 92% der Raucher und 99% der Raucherinnen an, Zigaretten zu rauchen1. 

1.1 Rauchen als Risikofaktor 

Rauchen ist ein Risikofaktor für viele Erkrankungen. Mehr noch, heute ist es das 

bedeutendste einzelne Gesundheitsrisiko in den Industrienationen2. Auch in Deutschland gibt es 

Hinweise für diese Spitzenposition des Rauchens3,4. Der ursächliche Einfluss des Tabakkonsums 

auf z.T. schwerwiegende und tödlich verlaufende Krankheitsbilder, darunter führend 

kardiovaskuläre Erkrankungen, chronisch obstruktive Lungenerkrankungen und Lungenkrebs, ist 

unumstritten5-8. Das relative Risiko für einen Schlaganfall bei regelmäßigem Zigarettenkonsum 

gegenüber NichtraucherInnen ist bei Männern 3,22-fach, bei Frauen 2,24-fach erhöht9. Neun von 

zehn Lungenkrebstoten haben stark geraucht10. Schätzungsweise 70 - 90% der Lungenkrebsfälle, 

56 - 80% der chronischen Atemwegserkrankungen und 22% der kardiovaskulären Erkrankungen 

sind dem regelmäßigen Tabakkonsum zuzuschreiben10. 

Allein in Deutschland sterben jedes Jahr ca. 140.000 Menschen vorzeitig an 

Erkrankungen, die auf das Rauchen zurückzuführen sind11. Weltweit sterben jährlich 5,4 

Millionen Menschen an den Folgen des Rauchens10 und ohne sofortige Präventionsmaßnamen 

wird diese Zahl bis 2030 auf 8 Millionen ansteigen12,13. Der Konsum von Tabak führt zu einer 

durchschnittlich um rund acht Jahre verkürzten Lebensdauer und etwa die Hälfte aller 

regelmäßigen RaucherInnen werden an diesem Risikoverhalten sterben14,15. Dabei verursacht der 

Zigarettenkonsum hierzulande mehr Todesfälle als AIDS, Alkohol, illegale Drogen, 

Verkehrsunfälle, Morde und Suizide zusammengenommen16. Im Jahr 2015 werden Schätzungen 

zufolge 50% mehr Menschen an den Folgen des Rauchens sterben als an HIV/AIDS und das 

Rauchen wird für 10% aller jährlichen Todesfälle ursächlich verantwortlich sein12.  

All diese Zahlen können dadurch beeinflusst werden, dass Menschen das Rauchen 

aufgeben. Rauchprävention hat außerdem erhebliche positive Folgen für das öffentliche 

Gesundheitssystem5, auch in Deutschland17. In den westlichen Industrieländern (Länder mit 

hohem Durchschnittseinkommen) machen tabakbedingte Gesundheitsausgaben jährlich 

zwischen 6% und 15% der Gesamtausgaben in der Gesundheitsversorgung aus18. In Deutschland 

werden die volkswirtschaftlichen Kosten des Rauchens für die Gesellschaft auf 18,8 Milliarden 

Euro pro Jahr geschätzt11. In einer Erhebung aus dem Jahr 2003 lagen sie gar bei 21 Milliarden 
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Euro. Auf Grundlage dieser Berechnungen nehmen damit die Folgen des Rauchens 3,3% der 

gesamtdeutschen Gesundheitsausgaben in Anspruch19. Allerdings finden hierbei jene Kosten 

keine Beachtung, die der Gesellschaft durch Passivrauchen, Prävention, Beratung, Forschung 

und den RaucherInnen selbst durch Entwöhnung und Rückfallprophylaxe entstehen. Dies erklärt 

auch die Differenz zu den Angaben für westliche Industrieländer.   

Insgesamt zeigen diese Zahlen zu Morbidität und Mortalität die Gefährdung durch das 

Rauchen und die verursachten volkswirtschaftlichen Kosten unterstreichen die Dringlichkeit 

einer wirksamen und nachhaltigen Rauchprävention und Entwöhnung. 

1.2 Rauchprävalenz in der Allgemeinbevölkerung 

Weltweit rauchen ca. 1,1 Milliarden Menschen, etwa jeder dritte Erwachsene2. In 

Deutschland gibt es gegenwärtig rund 16 Millionen RaucherInnen. Das entspricht 33,9% der 

erwachsenen Bevölkerung11. 

Dabei unterscheidet sich die Rauchprävalenz traditionell zwischen den Geschlechtern. So 

rauchen in Deutschland ca. 37% der Männer und 28% der Frauen20-22, 29% der Männer und 22% 

der Frauen rauchen täglich22. Im Zeittrend ist bei Männern eine positive Entwicklung im Sinne 

sinkender Rauchprävalenzen festzustellen, bei Frauen dagegen eine steigende Prävalenz21,23.  

Des Weiteren hängt die Rauchprävalenz mit dem Alter zusammen. Mit zunehmendem 

Lebensalter ist ein abnehmender Anteil an RaucherInnen zu verzeichnen23. 

Die Rauchprävalenz steht auch deutlich in Zusammenhang mit Indikatoren des 

sozioökonomischen Status. In der Vergangenheit war der Trend zu beobachten, dass mit dem 

Durchschnittseinkommen eines Landes auch die Anzahl der RaucherInnen anstieg. Dieser Trend 

hat sich jedoch in Deutschland, wie auch in anderen Hocheinkommensländern, umgekehrt. 

Während in deutschen Haushalten mit einem monatlichen Einkommen von bis zu 1.300 Euro der 

Anteil der RaucherInnen 33% beträgt, sind es in Haushalten mit 2.600 bis 4.500 Euro 

monatlichem Einkommen 26% und in Haushalten mit über 4.500 Euro 20%24. Auch für das 

Bildungsniveau, einem weiteren Indikator für den sozioökonomischen Status, findet sich diese 

inverse Beziehung zum Rauchen. Im Allgemeinen rauchen mehr Menschen mit geringer Bildung 

als solche mit höherem Bildungsgrad2,23.  

Im Jahr 2005 waren 16% der deutschen ZigarettenkonsumentInnen nach WHO-

Definition starke RaucherInnen24. Nach dieser Definition ist starker Raucher, wer 20 oder mehr 

Zigaretten pro Tag konsumiert24. In Berlin waren es 2006 sogar 27,9%, die 20 oder mehr 

Zigaretten pro Tag rauchten25. Ein anderes Maß für Nikotinabhängigkeit ist der Fagerström-Test 

(FTND), welcher sechs Fragen zum Rauchverhalten beinhaltet mit einem Maximalwert von zehn 
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Punkten. Für starke Abhängigkeit ist ein Cut-off Wert von vier Punkten festgelegt26. In der 

Berliner Erhebung wurden 37,2% der befragten RaucherInnen im FTND als stark 

nikotinabhängig eingestuft25. Männer waren häufiger abhängig als Frauen. ICD-10 und DSM-IV 

benennen als Kriterien für Nikotinabhängigkeit das Verlangen zum und den Kontrollverlust beim 

Tabakkonsum, Entzugssymptome beim Absetzten, Toleranzentwicklung, Vernachlässigen 

anderer Interessen und Konsum trotz Kenntnis der schädlichen Wirkung. Das DSM-IV nennt als 

zusätzliches Kriterium einen hohen Zeitaufwand zur Nikotinbeschaffung. Liegen drei dieser 

Kriterien innerhalb eines Jahres vor, kann die Diagnose einer Nikotinabhängigkeit gestellt 

werden. Legt man für die Diagnose die Kriterien des DSM-IV zugrunde, werden im Vergleich 

zur Klassifikation nach FTND und WHO in Berlin geringere Prävalenzen einer Abhängigkeit 

nachgewiesen (21,4%)25.  

Die Rauchprävalenz ist außerdem mit Gesundheit assoziiert. In einer bundesweiten 

Erhebung wurde festgestellt, dass mehr RaucherInnen von Krankheit oder Unfallverletzung 

betroffen sind als NichtraucherInnen24. 

1.3 Sozial-kognitive Modelle der Verhaltensänderung 

Der Rauchstopp ist ein Prozess der Verhaltensänderung, der vom Risikoverhalten 

Rauchen zum dauerhaften Gesundheitsverhalten Nichtrauchen führt. Es gibt unterschiedliche 

psychologische Modellklassen, die sich mit dem Prozess einer solchen Verhaltensänderung 

beschäftigen. 

Die Klasse der Stadienmodelle beschreibt die Verhaltensänderung als einen Prozess in 

dem Stadien durchschritten werden27-30. Die zentralen Annahmen hierbei sind, dass diese Stadien 

diskret und qualitativ unterschiedlich sind31,32 und eine Progression sowie auch eine Regression 

über die einzelnen Stadien möglich ist28. Diese qualitativen Unterschiede zwischen den Stadien 

werden darin deutlich, dass in jedem Stadium eine charakteristische Ausprägung bestimmter 

sozial-kognitiver Faktoren („mindset“) vorliegt. Infolgedessen sollte bei einem Vergleich der 

Stadien die Ausprägung der Faktoren nicht einem linearen Trend folgen. Denn dies widerspräche 

der Annahme der Stadienspezifik und würde bedeuten, dass in jedem Stadium der 

Verhaltensänderung dieselben sozial-kognitiven Faktoren zu fördern sind. Stattdessen werden 

Diskontinuitätsmuster in der Ausprägung der einzelnen Faktoren über die Stadien erwartet, bei 

denen ein Faktor beispielsweise kausalen Einfluss auf den Wechsel von Stadium I in Stadium II 

hat, nicht aber von Stadium II in Stadium III33,34. In jedem Stadium ist demzufolge die Auswahl 

der für diesen spezifischen Wechsel relevanten Faktoren zu beeinflussen, um die 

Intentionsbildung, Verhaltensaufnahme oder -aufrechterhaltung zu fördern. 
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Beispiele für solche Modelle sind das Transtheoretische Modell (TTM) nach Prochaska 

und DiClemente28 und der Health Action Process Approach (HAPA) nach Schwarzer29,35,36 (für 

einen Überblick siehe Lehrbücher der Gesundheitspsychologie37). 

Das TTM ist das bisher am meisten beforschte und am häufigsten auf das Rauchen 

angewandte Stadienmodell. Es umfasst fünf Stadien der Verhaltensänderung (Präkontemplation, 

Kontemplation, Vorbereitung, Handlung, Aufrechterhaltung) und benennt außerdem Faktoren, 

die die Verhaltensänderung beeinflussen (Entscheidungsbalance aus „Pros und Cons“, 

Selbstwirksamkeit, Prozesse der Verhaltensänderung). 

Das Modell definiert die Stadien „Präkontemplation“, in dem Individuen das 

Gesundheitsverhalten nicht ausüben und auch nicht darüber nachdenken, dies in den nächsten 

sechs Monaten zu tun; „Kontemplation“ in dem das Gesundheitsverhalten nicht ausgeübt wird, 

Individuen aber darüber nachdenken, dies in den nächsten sechs Monaten zu tun; und das 

Stadium der „Vorbereitung“, in dem bereits die feste Absicht gefasst wurde, das 

Gesundheitsverhalten in den nächsten 30 Tagen aufzunehmen (Abbildung 1). Insbesondere zum 

Rauchverhalten liegt das TTM vielen Studien zugrunde und hat sich als Erklärungsmodell in der 

Praxis bewährt. Dennoch gibt es Kritik an diesem Modell: Erstens wird der Stadienalgorithmus 

des TTMs kritisiert, welcher einen Zeitrahmen für die Zuordnung zu den einzelnen Stadien 

setzt38. Es wird vorgeschlagen, die zeitliche Einteilung der Stadien zugunsten psychologischer 

Unterscheidungsmerkmale zu verlassen38. Zweitens fehlt dem TTM die Präzisierung, welche 

Prädiktoren in welchem Stadium bzw. für welchen Stadienwechsel bedeutsam sind34. 

Untersuchungen verschiedener theoretischer Faktoren des TTMs auf Diskontinuität zeigen 

unterschiedliche Ergebnisse, sowohl unterstützende27,38-40 als auch wiederlegende41,42. Aufgrund 

dieser Kritikpunkte wurde für die vorliegende Arbeit das HAPA als Erklärungsmodell gewählt. 

 

Abbildung 1: Gegenüberstellung der Stadien der Verhaltensänderung des TTM mit den Phasen im HAPA-Modell, 
nach43 

HAPA 
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Kein Nachdenken über 
Änderung in den 
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Nachdenken über 
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Volitional / Aktional 

 

Änderung des Verhaltens 
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Das HAPA-Modell ordnet, im Gegensatz zum TTM, Individuen anhand psychologischer 

Kriterien in Stadien ein. Hierbei wird erfasst, wie konkret der Entschluss gefasst wurde, ein 

Risikoverhalten zu ändern, ohne dabei den im TTM kritisierten zeitlichen Rahmen für die 

Umsetzung dieses Entschlusses zu setzen.   

Insgesamt unterscheidet es im Prozess einer Verhaltensänderung zwei Handlungsphasen, 

in denen verschiedene Stadien sequentiell durchlaufen werden: die motivationale Phase 

beschreibt den konfliktreichen Entscheidungs- und Motivationsprozess der Intentionsbildung, ein 

bestimmtes Gesundheitsverhalten aufzunehmen. Sie beinhaltet das prä-intentionale Stadium (vgl. 

Präkontemplation, Kontemplation im TTM, Abbildung 1). Die volitionale Phase umfasst das 

prä-aktionale Stadium des Vorbereitens der Handlung nach einem festen Entschluss zur 

Verhaltensänderung (vgl. Vorbereitung im TTM) und das aktionale Stadium des Aufnehmens 

und Aufrechterhaltens eines neuen Gesundheitsverhaltens (vgl. Handlung, Aufrechterhaltung im 

TTM)35. 

Auch im HAPA-Modell werden sozial-kognitive Faktoren (HAPA-Konstrukte) als 

bedeutsam für den Wechsel in das nächste Stadium oder den Verbleib im aktuellen Stadium 

angesehen43. Das HAPA als Stadienmodell erwartet diskontinuierliche Veränderungen in der 

Ausprägung dieser sozial-kognitiven Faktoren und beschreibt deshalb unterschiedliche Faktoren 

als relevant in den einzelnen Stadien, im Gegensatz zum TTM, dem diese Spezifizierung fehlt.   

Das HAPA-Modell wurde bereits auf unterschiedliches Gesundheitsverhalten angewandt 

und getestet44. Allerdings wurde es bisher noch nicht ausreichend auf Diskontinuitäten hin 

untersucht.  

1.3.1 Sozial-kognitive Faktoren der Intentionsbildung 

Das HAPA-Modell postuliert, dass Individuen in der Phase der Intentionsbildung von 

drei Arten von Kognitionen geleitet werden: Risikowahrnehmung, Konsequenzerwartung und 

Selbstwirksamkeit (Abbildung 2)37,45. 

 



 

 

 

11 

 

Abbildung 2: Schematische Darstellung des Health-Action-Process-Approach Modells (HAPA) nach Schwarzer35 
mit Darstellung des kausalen Einflusses der sozial-kognitiven Faktoren auf Intentionsbildung und 
Verhaltensaufnahme 

Die Risikowahrnehmung bezeichnet die subjektive Einschätzung der 

Auftretenswahrscheinlichkeit von möglichen Erkrankungen, die aus einem Risikoverhalten 

resultieren können (eigene Verwundbarkeit), z.B.: „Mein Risiko einen Herzinfarkt zu 

bekommen, ist hoch oder höher als das eines Rauchers meines Alters und Geschlechts.“46. Das 

wahrgenommene Risiko führt zum Abwägen von Konsequenzen eines alternativen 

Gesundheitsverhaltens (Konsequenzerwartung). Zum Beispiel kann ein Raucher positiv 

erwarten: „Wenn ich mit dem Rauchen aufhöre, beuge ich ernsthaften Erkrankungen vor.“ oder 

negativ erwarten: „Wenn ich mit dem Rauchen aufhöre, nehme ich an Gewicht zu.“46.  

Der dritte Prädiktor für die Intention im HAPA-Modell ist die motivationale 

Selbstwirksamkeit
37. Sie bezeichnet die subjektive Einstellung, ein bestimmtes Verhalten 

kompetent ausführen zu können, z.B.: „Ich bin mir ganz sicher, dass ich in Zukunft mit dem 

Rauchen aufhören kann.“. Dem Konstrukt der Selbstwirksamkeit wird, wie in Abschnitt 1.3.2 

gezeigt wird, auch in allen weiteren Phasen des Verhaltensänderungsprozesses eine große 

Bedeutung zugeschrieben28,35,36,47.  

Die genannten drei Kognitionen beeinflussen die Intention ein Verhalten zu ändern43,47. 

Mit Ausbildung einer Verhaltensintention vollzieht sich der Wechsel vom prä-intentionalen zum 

intentionalen Stadium. 
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1.3.2 Sozial-kognitive Faktoren der Verhaltensaufnahme 

Die Ausbildung einer Verhaltensintention allein bedingt jedoch noch nicht die 

Verhaltensaufnahme. Vielmehr besteht oft eine Diskrepanz zwischen der Intention für ein 

Verhalten und der tatsächlichen Aufnahme des intendierten Verhaltens, die so genannte 

Intentions-Verhaltenslücke48,49. Diese Tatsache unterstützt die Annahmen der Stadienmodelle, 

dass hier weitere und andere Faktoten wichtig sind als in der Phase der Intentionsbildung.  

Um die Intentions-Verhaltenslücke zu überwinden, sind Planungsprozesse für die 

Aufnahme und Aufrechterhaltung des intendierten Verhaltens bedeutsam50. Dabei werden die 

Handlungs- und die Bewältigungsplanung spezifiziert. Das Konzept der Handlungsplanung 

geht auf Gollwitzer zurück51. Es zielt darauf ab, Verhalten an spezifische Hinweisreize zu 

binden, in denen die neue Verhaltensweise ausgeübt werden soll. Beispielsweise planen 

RaucherInnen konkret, in welcher Situation und an welchem Ort sie nicht mehr rauchen wollen. 

Dementsprechend sollte Handlungsplanung erst in der volitional prä-aktionalen Phase eine 

bedeutsame Rolle spielen, wenn bereits eine Verhaltensintention ausgebildet, diese aber noch 

nicht in die Tat umgesetzt worden ist43,51,52. Empirische Belege bestätigen dies auch für einen 

Rauchstopp53.  

Da jedes Stadium der Verhaltensänderung mit charakteristischen Schwierigkeiten oder 

Barrieren verbunden ist, spielt auch hier die Selbstwirksamkeit (SWE) eine Rolle. Es werden 

insgesamt drei Arten unterschieden, die in der volitionalen Phase relevant werden35: Die 

Aufnahme-SWE bezeichnet die Zuversicht, sofort mit dem Rauchen aufhören zu können, auch 

wenn sich das Individuum z.B. dazu zwingen muss oder wenig Unterstützung bekommt. Die 

Aufrechterhaltungs-SWE erfasst die Zuversicht, dauerhaft mit dem Rauchen aufhören zu 

können, auch wenn z.B. Entzugssymptome auftreten oder die Entwöhnung lange dauert. Die 

Zuversicht, nach einem Rückfall erneut mit dem Rauchen aufhören zu können, wird als 

Wiederaufnahme-SWE bezeichnet. Zusammen gewährleisten hohe Ausprägungen dieser 

Faktoren, dass trotz stadienspezifischer Barrieren ein Verhalten aufgenommen und dauerhaft 

aufrechterhalten wird. 

Mit Aufnahme des intendierten Gesundheitsverhaltens beginnt das volitional aktionale 

Stadium. In diesem ist neben der Aufrechterhaltungs- und Wiederaufnahme-SWE die 

Bewältigungsplanung bedeutsam. Letztere beschäftigt sich mit der Antizipation von Barrieren, 

welche die Verhaltensdurchführung gefährden, und dem Generieren von alternativen 

Handlungsweisen, um sich so gegen Distraktoren und Barrieren abzuschirmen35.  
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1.3.3 Anwendung des HAPA-Modells in der vorliegenden Arbeit 

Für beide Stadienmodelle TTM und HAPA finden sich sowohl Befunde, die die 

Implikation stadienspezifischer Interventionen unterstützen32,54-58 als auch in Frage stellen59-61. 

Ein aktuelles Review entsprechender Studien konstatiert allerdings den Nutzen 

stadienangepasster Interventionen56. Es besteht weiterhin die Forderung nach mehr 

stadienspezifischer Forschung, denn gerade der Anteil an Interventionen, die sich speziell auf 

Progression über die motivationalen Stadien konzentrieren, ist noch sehr gering62,63. Um solche 

stadienspezifischen Interventionen entwerfen zu können, ist es essentiell, relevante Faktoren für 

den jeweiligen Stadienwechsel zu identifizieren. 

Die vorliegende Arbeit greift diesen Punkt auf, indem sie sich mit der motivationalen und 

volitional prä-aktionalen Phase der Verhaltensänderung beschäftigt. Basierend auf dem HAPA-

Modell berücksichtigt sie die in diesen Phasen als bedeutsam postulierten sozial-kognitiven 

Faktoren: Risikowahrnehmung, Konsequenzerwartung und Selbstwirksamkeit. Anders als beim 

TTM werden nur die positiven Konsequenzen des Rauchstopps erfasst, da diese substanziell zur 

Intentionsbildung beitragen, die negativen dagegen keinen zusätzlichen Beitrag zur Erklärung 

der Intentionsbildung bzw. des Stadienwechsels leisten35,46,64,65. Für die Selbstwirksamkeit 

werden nur die in den hier untersuchten Phasen relevanten Konstrukte der motivationalen und 

der Aufnahme-Selbstwirksamkeit untersucht. Darüber hinaus schließt die Arbeit die 

Handlungsplanung mit ein, da sie in der prä-aktionalen Phase effizient zur Handlungsaufnahme 

anregt66-68. Diese sozial-kognitiven Faktoren werden im Folgenden zusammengefasst als HAPA-

Konstrukte bezeichnet. 

Es werden drei Stadien der Verhaltensänderung definiert und miteinander verglichen. Die 

motivationale Phase wird analog zum TTM in zwei Stadien eingeteilt: ins Stadium der 

Absichtslosigkeit (Präkontemplation) mit unmotivierten RaucherInnen ohne Absicht zur 

Verhaltensänderung und ins Stadium der Absichtsbildung (Kontemplation) mit ambivalenten 

RaucherInnen, die über eine Verhaltensänderung nachdenken, allerdings noch keine feste 

Absicht gefasst haben. Das volitional prä-aktionale Stadium wird im Folgenden Stadium der 

Absicht (Vorbereitung) genannt, in dem RaucherInnen einen festen Entschluss  zur 

Verhaltensänderung gefasst, das Verhalten aber noch nicht aufgenommen haben (Abbildung 3).    
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Abbildung 3: Vergleich der Stadienmodelle TTM und HAPA mit der in dieser Arbeit vorgenommenen 
Stadieneinteilung des HAPA-Modells 

1.4 Stadien der Verhaltensänderung bei RaucherInnen in der 

Allgemeinbevölkerung 

Zum Anteil von RaucherInnen in den verschiedenen Stadien der Verhaltensänderung 

finden sich TTM-basierte repräsentative Erhebungen63,69,70, auch für Deutschland20,71. 

Befragungen von Zufallsstichproben aus deutschen Einwohnermeldeämtern zeigen, dass die 

Mehrheit der RaucherInnen nicht vorhat, das Rauchverhalten zu ändern, ungeachtet des weit 

verbreiteten Wissens um die gesundheitlichen Folgen20,71. Auch in Berlin hatte 2006 die Hälfte 

der täglichen RaucherInnen nicht vor, in den nächsten sechs Monaten mit dem Rauchen 

aufzuhören25 (Tabelle 1). Diese Zahlen sind vergleichbar mit denen anderer europäischer 

Länder70,72
.  

Tabelle 1: Übersicht über Studien zu Stadien der Verhaltensänderung der allgemeindeutschen Bevölkerung anhand 
des TTM 

 Stichprobe 

Stadium Augustin et al. 200520 John et al. 200371 Kraus et al. 200725 

  Deutschland Deutschland Berlin 

Präkontemplation (%) 45,4 76,4 50,2 

Kontemplation (%) 49,2 14,2 45,7 

Vorbereitung (%) 5,4 5,3 4,2 

 

Für die Stadien der Verhaltensänderung finden sich ähnlich wie beim Rauchverhalten 

Unterschiede bzw. Zusammenhänge in Bezug auf Geschlecht, Alter und sozioökonomischen 

Status, die z.T. jedoch weniger einheitlich sind. 

HAPA 

Präkontemplation 

Kein Nachdenken über 
Änderung in den 
nächsten 6 Monaten 

Kontemplation  

Nachdenken über 
Änderung in den 
nächsten 6 Monaten 

Vorbereitung 

Intention zur 
Änderung in den 
nächsten 30 Tagen  

Handlung 

Offenkundige Ver-
haltensänderung, nicht 
länger als 6 Monate 

TTM 

Motivational / Prä-intentional 

 

Keine Intention zur Verhaltensänderung 

Volitional / Aktional 

 

Änderung des Verhaltens 

 

Volitional / Prä-
aktional 

Intention zur 
Verhaltensänderung 

 

Aufrechterhaltung 

Verhaltensänderung 
seit mehr als 6 
Monaten  

Absichtslosigkeit 

Keine Absicht zur 
Verhaltensänderung 

Absichtsbildung 

Nachdenken über 
Verhaltensänderung 

Absicht 

Fester Entschluss zur 
Verhaltensänderung 
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Geschlechterunterschiede werden beispielsweise im Suchtsurvey für Berlin ausgewiesen: 

Männer hatten häufiger als Frauen geplant, mit dem Rauchen aufzuhören (Kontemplation: 

♂ 50,3% vs. ♀ 40,0%; Vorbereitung: ♂ 4,4% vs. ♀ 3,8%)25. Keine Unterschiede in der 

Stadienverteilung zwischen den Geschlechtern sowie auch zwischen Altersgruppen finden 

hingegen amerikanische Studien63,69 wie auch andere deutsche Erhebungen71.  

Für den sozioökonomischen Status finden sich in der Literatur positive Zusammenhänge: 

Mit sinkendem Einkommen nimmt der Anteil der RaucherInnen im Stadium der 

Präkontemplation zu und im Stadium der Kontemplation und Vorbereitung ab69,71. Höher 

gebildete RaucherInnen zeigen höhere Kontemplationsraten als RaucherInnen mit geringerer 

Bildung63,69,71.  

Es gibt Hinweise auf einen positiven Zusammenhang zwischen den Stadien der 

Verhaltensänderung und Nikotinabhängigkeit, d. h. dass sich nikotinabhängige RaucherInnen 

in höheren Stadien befinden im Vergleich zu RaucherInnen ohne Abhängigkeit71. Erklärend wird 

angenommen, dass das Erleben von Symptomen der Abhängigkeit als negativ empfunden wird 

und so zur Verhaltensänderung anregt. West beschreibt den Zusammenhang zwischen 

Stadienzugehörigkeit und Nikotinabhängigkeit anders, und zwar umgekehrt u-förmig: Starke 

RaucherInnen könnten möglicherweise eine geringe Bereitschaft zur Verhaltensänderung 

aufweisen, weil sie wenig Vertrauen in sich selbst haben und nicht der Meinung sind, einen 

Rauchstopp erreichen zu können (geringe Selbstwirksamkeit). Und auch RaucherInnen mit 

einem geringen Zigarettenkonsum könnten eine geringe Bereitschaft zur Verhaltensänderung 

aufweisen, da sie der Meinung sind, jederzeit mit dem Rauchen aufhören zu können, wenn sie es 

nur wollten73.   

Zum Zusammenhang von Stadien der Verhaltensänderung und Gesundheit fehlen 

vergleichbare Angaben. Hoch et al. finden im Setting der primärärztlichen Versorgung einen 

Trend dahin, dass sich RaucherInnen mit schlechtem Gesundheitszustand häufiger im 

Kontemplations- und Vorbereitungsstadium befinden74, also eher bereit sind, das Rauchen 

aufzugeben. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Alter, Geschlecht, sozioökonomischer Status, 

Nikotinabhängigkeit und Gesundheit aufgrund der beschriebenen Zusammenhänge als 

Einflussgrößen in Untersuchungen zu Stadien der Verhaltensänderung berücksichtigt werden 

sollten.  
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1.5 Rauchprävention und Rauchstopp-Interventionen 

In vielen Ländern gibt es bereits Kampagnen zur Rauchprävention und Entwöhnung, 

auch staatlich geförderte. Ebenso werden in Deutschland von Seiten der Regierung nationale 

Kampagnen zur Reduzierung des Tabakkonsums durchgeführt11. Studien belegen klar den 

individuellen gesundheitlichen Nutzen von Rauchstopp-Interventionen75-77. Trotzdem sind 

erheblich mehr präventive und therapeutische Anstrengungen nötig, um die Zahl der 

RaucherInnen auch in Deutschland weiter zu senken20,78. Denn noch ist die Versorgungssituation 

für RaucherInnen, die zu einem Rauchstopp bereit sind, ungenügend79, auch in Deutschland16,78. 

Von den potentiellen Teilnehmern an Programmen zur Verhaltensänderung, nämlich 

allen Personen einer Bevölkerung, die das Risikoverhalten aufweisen, werden sich in der Regel 

nicht alle für eine Präventionsmaßnahme erreichen lassen. Von den erreichten Personen 

wiederum werden nicht alle an der Intervention teilnehmen80. Für die Sekundärprävention ist es 

deshalb von großem Interesse, einzelne Settings ausfindig zu machen, in denen viele 

RaucherInnen mit einer hohen Teilnahme- und Änderungsbereitschaft erreicht werden können. 

Dem medizinischen Setting kommt hier eine zentrale Bedeutung bei der Ansprache und 

Aufklärung des Patienten sowie der Einleitung von Interventionen zum Rauchstopp zu. In 

systematischen Reviews zu Rauchstopp-Interventionen bei PatientInnen im Krankenhaus wird 

angenommen, dass diese eine höhere Änderungsbereitschaft aufweisen als Personen der 

Allgemeinbevölkerung, da PatientInnen während eines Krankenhausaufenthaltes ihre 

Vulnerabilität wahrnehmen und offener für Veränderungen ihres Risikoverhaltens sind81-83. Hier 

wird von einem „teachable moment“ gesprochen, einem Zeitpunkt, zu dem PatientInnen 

besonders empfänglich sind für Hinweise zur Verhaltensänderung. Empirische Belege hierfür 

gibt es jedoch kaum. So wurde z.B. die Änderungsbereitschaft von RaucherInnen im 

medizinischen Setting bisher nicht umfassend mit der Allgemeinbevölkerung verglichen.  

Die meisten Studien zur Rauchprävention im medizinischen Setting stammen aus 

Amerika und Australien. Für Deutschland gibt es dazu nur wenige Untersuchungen74,84. Es ist 

allerdings wichtig, auch bei uns die Eignung des medizinischen Settings für die Rauchprävention 

bzw. Entwöhnung zu prüfen und damit die Frage zu beantworten, ob hier viele RaucherInnen mit 

einer hohen Teilnahme- bzw. Änderungsbereitschaft angetroffen werden. Unter anderem, weil 

auch in der Allgemeinbevölkerung Unterschiede in der Stadienverteilung zwischen Deutschland 

einerseits und den USA bzw. Australien andererseits bestehen, wo sich 40% der Bevölkerung im 

Stadium der Präkontemplation, 40% im Stadium der Kontemplation und 20% im Stadium der 

Vorbereitung befinden63. In Deutschland ist der Anteil der RaucherInnen im Stadium der 
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Vorbereitung im Vergleich zu diesen Ländern wesentlich geringer (siehe 1.4, Tabelle 1). Einige 

Untersucher der deutschen Allgemeinbevölkerung erklären diesen Unterschied unter anderem 

mit den umfassenden gesundheitspolitischen Maßnahmen in den USA71,81, die dort zu einer 

Verringerung des Tabakkonsums geführt haben85. Gesundheitspolitische Maßnahmen in 

Deutschland sind also noch nicht effektiv genug, um den gleichen Erfolg zu erzielen und 

Settings mit hoher Bereitschaft zur Verhaltensänderung sind nötig, um Interventionen gezielt 

einsetzen zu können. 

Einige Forschungsarbeiten liefern bereits Hinweise für den großen Anteil von 

RaucherInnen in hohen Stadien der Verhaltensänderung im medizinischen Setting. So vermuten 

z.B. Autoren einer Studie zur Änderungsbereitschaft von Alkoholabhängigen im Krankenhaus, 

ebenso wie beim Alkoholkonsumstopp, eine erhöhte Rauchstopp-Bereitschaft gegenüber 

RaucherInnen in der Allgemeinbevölkerung86. Klinkhammer et al. konnten zeigen, dass sich 

PatientInnen einer Rettungsstelle in Minnesota, die RaucherInnen waren, in hohen Stadien der 

Verhaltensänderung befanden87. Dies wird unterstützt von Studien, deren Ergebnisse darauf 

hinweisen, dass bei RaucherInnen oft erst das Auftreten von gesundheitlichen Problemen zu 

einem verstärkten Nachdenken über die eigenen Rauchgewohnheiten führt23. Zudem sind 

Interventionsprogramme im medizinischen Setting sehr kosteneffektiv10,88.  

1.5.1 Rauchstopp im klinisch-operativen Setting 

Auch und besonders im klinisch-operativen Setting sind Interventionen zur 

Rauchprävention relevant. Substanzen, die durch den Zigarettenrauch aufgenommen werden, 

können die respiratorischen Funktionen während und nach einer Narkose beeinträchtigen und 

mit Medikamenten, beispielsweise Muskelrelaxantien interagieren89,90. RaucherInnen haben eine 

höhere Rate an Wundheilungsstörungen und Wundinfektionen als Ausdruck eines 

abgeschwächten Immunsystems91,92. Außerdem ist Rauchen ein Risikofaktor für postoperative 

Pneumonien93,94. 

Das durch das Rauchen erhöhte perioperative Komplikationsrisiko erhöht 

möglicherweise die wahrgenommene Vulnerabilität von RaucherInnen, so dass diese sich im 

klinischen Setting verstärkt mit ihrem Gesundheitszustand beschäftigen und eher bereit sind, ihr 

Risikoverhalten zu ändern. Dadurch stellt das klinisch-operative Setting eine ausgezeichnete 

Gelegenheit dar, einen Rauchstopp PatientInnen gegenüber zu thematisieren95-97.  

Die Leitlinie “Tabakentwöhnung“ der Deutschen Gesellschaft für Suchtforschung und 

Suchttherapie gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und 

Nervenheilkunde empfiehlt einen kurzen Ratschlag zum Rauchstopp bei jedem 
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Klinikaufenthalt98. Untersuchungen zum Rauchstopp im operativen Setting legen nah, dass 

stadienspezifische Interventionen getestet werden sollten, da das Berücksichtigen der Stadien 

den Erfolg von Interventionen steigern kann99. Allerdings ist es nötig, die optimale Kombination 

der Inhalte solchen Materials zur Rauchentwöhnung zu untersuchen96.  

Wenige Studien haben bisher den Nutzen eines postoperativen Rauchstopps untersucht. 

Allerdings zeigen Glassman et al., dass auch ein postoperativer Rauchstopp einen positiven 

Effekt auf das Outcome bei Spondylodese zeigt im Vergleich zu PatientInnen, die das Rauchen 

fortsetzen100. 

Das klinisch-operative Setting eignet sich auch deshalb zum Rauchstopp, weil 

PatientInnen nach Operationen oft für einige Zeit immobilisiert sind, somit die Ausübung des 

Rauchens eingeschränkt ist und daraus zwangsweise eine gewisse Zeit der Abstinenz resultiert. 

An diese kann in Interventionen angeknüpft werden, um einen dauerhaften Rauchstopp über den 

stationären Aufenthalt hinweg zu erreichen. 

1.5.2 Klinisches Setting als „Externer Motivator“ 

Die klinische Umgebung, vor allem das operative Setting, scheint daher aus folgenden 

Gründen sehr sinnvoll für Interventionen zur Rauchprävention zu sein: Hier können viele 

RaucherInnen erreicht werden, die sonst vermutlich keine Hilfe aufsuchen würden. Außerdem 

befinden sie sich vermutlich in höheren Stadien der Verhaltensänderung als RaucherInnen 

außerhalb dieses Settings und meist liegt durch den Klinikaufenthalt zumindest ein kurzes 

rauchfreies Intervall vor. 

Es stellt sich jedoch die Frage, ob sich mit den hohen Stadien der Verhaltensänderung 

auch die Ausprägungsmuster der ihnen zugrunde liegenden sozial-kognitiven Faktoren 

entsprechend verschoben haben. Amerikanische Studien zum Rauchstopp bei Schwangeren 

lassen annehmen, dass eine Diskrepanz zwischen hohen Stadien der Verhaltensänderung und 

dazu nicht adäquat ausgeprägten sozial-kognitiven Faktoren bestehen kann. Diese Studien 

berichten, dass ein sehr hoher Anteil an Frauen mit Feststellung oder im Verlauf der 

Schwangerschaft eine Rauchstopp-Intention fasst101-103. Von den Schwangeren, die tatsächlich 

aufhörten, hatte jedoch mindestens die Hälfte innerhalb eines halben Jahres nach der Geburt 

einen Rückfall101,104-107. Daraus ergab sich die Hypothese, dass die Schwangerschaft als 

„Externer Motivator“ fungiert, der den Wechsel von prä-aktionalen Stadien (Kontemplation und 

Vorbereitung) ins aktionale Stadium (Handlung) zunächst fördert, nicht jedoch die Veränderung 

der dem höheren Stadium zugrunde liegenden sozial-kognitiven Faktoren. Dies bestätigt eine 

weitere Studie103: Die dem Rauchstopp zugrunde liegenden sozial-kognitiven Faktoren zeigten 
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bei den Schwangeren ein anderes Ausprägungsmuster als das Handlungsstadium erwarten ließ 

und bei nicht-schwangeren Raucherinnen nach einem Rauchstopp gefunden wurde. Diese 

schwangeren und nicht-schwangeren Exraucherinnen befanden sich nach dem TTM im Stadium 

der Handlung. Die Schwangeren nutzten jedoch signifikant weniger Bewältigungsstrategien, 

hatten eine höhere Selbstwirksamkeit, ein höheres Niveau an Selbstvertrauen und eine geringere 

wahrgenommene Versuchung. In der Schwangerschaft als Zeit der Veränderung und als 

„Externer Motivator“ scheinen demnach weniger Verhaltensänderungsprozesse für das 

Wechseln ins Handlungsstadium notwendig zu sein103. Diese Prozesse fehlen jedoch nach dem 

Wegfall des externen Motivators (Geburt des Kindes) für eine dauerhafte Verhaltensänderung, 

d.h. den Verbleib im Handlungsstadium bzw. den Wechsel ins Aufrechterhaltungsstadium. Der 

Rückfall ins alte Rauchverhalten wird sehr wahrscheinlich. 

Vor diesem Hintergrund ist anzunehmen, dass ein Krankenhausaufenthalt ebenso als 

„Externer Motivator“ fungieren könnte, der den Wechsel ins Absichts- bzw. 

Vorbereitungsstadium oder sogar den darauf folgenden Wechsel ins Handlungsstadium fördert. 

Jedoch passiert dies möglicherweise ohne Anstieg der sozial-kognitiven Faktoren, die einen 

Wechsel ins volitional prä-aktionale oder volitional aktionale Stadium üblicherweise 

kennzeichnen. Dies könnte eine dauerhafte Verhaltensänderung erschweren bzw. einen Rückfall 

nach dem Krankenhausaufenthalt wahrscheinlicher und andere Interventionsstrategien 

notwendig machen als das jeweilige Stadium eigentlich impliziert. 

Es gibt bereits erste Hinweise dafür, dass Unterschiede in der Intention zum und der 

Erfolgswahrscheinlichkeit beim Rauchstopp zwischen einem klinischen und einem 

außerklinischen Setting bestehen. In Studien zum TTM konnte gezeigt werden, dass bei 

kardiologischen PatientInnen die Ausprägung der Faktoren der Verhaltensänderung signifikant 

über die Stadien zunimmt, sie also einen vergleichbaren Verlauf zeigen wie in der 

Allgemeinbevölkerung. Allerdings waren die sozial-kognitiven Faktoren des TTMs auch 

signifikant stärker ausgeprägt, d.h. auf einem höheren Niveau als bei RaucherInnen der 

Allgemeinbevölkerung. Es wurde geschlussfolgert, dass RaucherInnen während eines 

Krankenhausaufenthalts nach kardialem Ereignis einen Rauchstopp möglicherweise eher in 

Erwägung ziehen als Gesunde108. Wagner et al. haben entwöhnungswillige RaucherInnen im 

klinischen und außerklinischen Setting verglichen109. Ihre Ergebnisse legen nah, dass im 

Vergleich zu Gesunden, kranke RaucherInnen zwar häufiger Aufhörversuche unternehmen, es 

ihnen aber schwerer fällt abstinent zu bleiben und sie häufiger Rückfälle erleiden. Ein 

Rückschritt von hohen Stadien der Verhaltensänderung in niedrigere ist bei ihnen eher 

wahrscheinlich. 
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Das Wissen um einen möglichen externen Motivator bzw. veränderte Ausprägungsmuster 

der sozial-kognitiven Faktoren sind wichtig zur Planung von effektiven Interventionen, zur 

Förderung des Rauchstopps und zum Vorbeugen eines Rückfalls nach der Entlassung aus dem 

klinischen Setting.  
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2 Fragestellung 

Die vorliegende Arbeit untersucht die Rauchstopp-Motivation von PatientInnen im 

klinischen Setting im Vergleich mit einer Stichprobe RaucherInnen im außerklinischen Setting. 

Konkret werden (1) die Verteilung der drei prä-aktionalen Stadien der Verhaltensänderung: 

Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und Absicht sowie (2) die Ausprägung der diesen zugrunde 

liegenden sozial-kognitiven Faktoren (HAPA-Konstrukte) verglichen. 

 

UNTERSUCHUNGSFRAGE 1: 

Befinden sich RaucherInnen im klinischen Setting häufiger in höheren Stadien der 

Verhaltensänderung als RaucherInnen der Allgemeinbevölkerung in einem 

außerklinischen Setting? 

HYPOTHESE 1: 

RaucherInnen im klinischen Setting befinden sich häufiger im Stadium der 

Absichtsbildung und Stadium der Absicht als RaucherInnen der Allgemeinbevölkerung.  

 

UNTERSUCHUNGSFRAGE 2: 

Unterscheiden sich die stadienspezifischen Ausprägungsmuster der sozial-kognitiven 

Faktoren zwischen RaucherInnen der beiden Settings? Finden sich Diskontinuitätsmuster 

in der Ausprägung der Faktoren über die Stadien und unterscheiden sich diese zwischen 

den Settings?  

HYPOTHESE 2:  

Die Settings unterscheiden sich in den stadienspezifischen Ausprägungsmustern der 

sozial-kognitiven Faktoren.  

Aufgrund der berichteten empirischen Befunde und theoretischen Ausführungen zum 

HAPA-Modell ist zu erwarten, dass die  Risikowahrnehmung, die Konsequenzerwartung 

und die motivationale Selbstwirksamkeit über die drei Stadien ansteigen. Neben den 

linearen Trends sollten auch quadratische signifikant sein und die Stadienspezifik 

bestätigen. 

Die Intention sollte linear über die Stadien ansteigen. Die Handlungsplanung und die 

Aufnahme-Selbstwirksamkeit sollten im Stadium der Absicht relevanter sein als in den 

Stadien Absichtslosigkeit und Absichtsbildung, d.h. sich signifikant zwischen diesen 

Stadien unterscheiden, da sie erst in der volitional prä-aktionalen Phase in den Fokus der 

Aufmerksamkeit entwöhnungswilliger RaucherInnen rücken.  
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Diese Annahmen sollten sich im Bürgeramt als Repräsentant der Allgemeinbevölkerung 

bestätigen, im klinischen Setting dagegen sollten die Ergebnisse von ihnen abweichen. Es 

wird angenommen, dass RaucherInnen hier insgesamt eine höhere Risikowahrnehmung, 

Konsequenzerwartung, motivationale Selbstwirksamkeit und Intention haben. Die 

HAPA-Konstrukte zur Umsetzung dieser Intention, die Handlungsplanung und 

Aufnahme-Selbstwirksamkeit, sind aber möglicherweise nicht adäquat ausgebildet.  
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3 Methodik 

3.1 Stichprobenbeschreibung 

3.1.1 Klinisches Setting 

Die Daten zum klinischen Setting stammen aus der Basisbefragung einer prospektiv-

randomisierten Studie, die durch das Berliner Programm zur Förderung der Chancengleichheit 

für Frauen in Forschung und Lehre gefördert wurde (Leitung: Dr. Birte Dohnke und Prof. Dr. 

Claudia D. Spies, HWP 895 04 198). Die Studie wurde von der Ethikkommission der Charité 

genehmigt (EA l/023/2004 bewilligt 19.07.2006). Die TeilnehmerInnen wurden in den 

Anästhesieambulanzen der Klinik für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin der Charité 

Universitätsklinik Berlin (Leitung: Prof. Dr. Claudia D. Spies) im Zeitraum vom 22.8.2006 bis 

12.10.2007 am Campus-Charite-Mitte bzw. vom 8.1.2007 bis 14.12.2007 am Campus-Virchow-

Klinikum rekrutiert. 

Alle PatientInnen, die aufgrund einer bevorstehenden elektiven Operation zu einem 

Narkoseaufklärungsgespräch in die Ambulanz kamen, wurden über die Studie und den 

Datenschutz informiert, unterschrieben bei Zutreffen der Einschlusskriterien, Nichtzutreffen der 

Ausschlusskriterien und Einwilligung eine schriftliche Einverständniserklärung und füllten 

während ihrer Wartezeit vor Ort einen computergestützten Fragebogen aus. Die Hauptbefragung 

zum Rauchverhalten fand postoperativ auf Station mit einem Papierfragebogen statt. 

Einschlusskriterien:  

• Bevorstehende OP. 

• PatientIn > 18 Jahre. 

• RaucherIn: min. 1 Zigarette pro Tag. 

• Einwilligung. 

Ausschlusskriterien:  

• Mangelnde Deutschkenntnisse. 

• PC-Bedienung nicht möglich.  

• Keine Einwilligungsfähigkeit. 

• Teilnahme an anderen Studien der Charité bei bestimmten Operationen (Lap.-PE,  

Panendoskopie-OP, Lungen-OP, Notfall-OP)  

• MitarbeiterIn der Charité. 
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3.1.2 Außerklinisches Setting 

Als Vergleichsstichprobe von RaucherInnen im außerklinischen Setting wurden 

Wartende in den Bürgerämtern in Berlin Mitte und Charlottenburg befragt. Alle Wartenden 

wurden gefragt, ob sie rauchen, informiert über die Studie und den Datenschutz und gebeten 

teilzunehmen. Der im Falle der Teilnahme ausgehändigte Papierfragebogen entsprach dem im 

klinischen Setting auf Station ausgegebenen Fragebogen zur Erfassung der Rauchgewohnheiten. 

Die Daten wurden im Zeitraum vom 30.10.2006 bis 17.1.2007 erhoben.  

Einschlusskriterien:  

• Alter > 18 Jahre.  

• RaucherIn: min. 1 Zigarette pro Tag. 

• Ausreichende Sprachkenntnisse. 

• Einwilligung. 

3.1.3 Einschlussbaum 

Im Befragungszeitraum wurde in den Anästhesieambulanzen 862 RaucherInnen, im 

Bürgeramt 521 RaucherInnen die Teilnahme an der Studie angeboten. Die prozentualen Anteile 

von Ablehnung und Ausschluss waren in den Settings vergleichbar groß. In der Klinik haben 

mehr TeilnehmerInnen die Befragung abgebrochen. Außerdem kam hier durch den zeitlichen 

Abstand von Einschluss in die Studie und tatsächlicher Befragung ein zusätzlicher 

Teilnehmerverlust hinzu, da aus organisatorischen Gründen nicht alle PatientInnen auf Station 

aufgesucht werden konnten bzw. nicht angetroffen wurden. Insgesamt ergab sich eine 

Studienstichprobe von 479 RaucherInnen, 191 in der Klinik und 288 im Bürgeramt (Tabelle 2).  

Tabelle 2: Einschlussdaten der Teilstichproben aus der Klinik und dem Bürgeramt 

 Klinik Bürgeramt 
Angesprochene PatientenInnen (P)/ BürgerInnen (B) 2906 1583 

NichtraucherInnen  (% von P/B) 2044  (70%) 1062  (67%) 
RaucherInnen  (% von P/B) 862  (30%) 521  (33%) 

Ablehnung  (% von Raucher) 300  (35%) 179  (34%) 
Einschluss  (% von Raucher) 562  (65%) 342  (66%) 

Keine Befragung*  (% von Einschluss) 264  (47%) - 
Erhalt eines Fragebogens  (% von Einschluss) 298  (53%) 342  (100%) 

Abbruch  (% von Erhalt) 92  (31%) 20  (6%) 
Eingang eines Fragebogens  (% von Erhalt) 206  (69%) 322  (94%) 

Ausschluss**  (% von Eingang) 15  (7%) 34  (11%) 
191  (93%) 288  (89%) Untersuchungsstichprobe  (% von Eingang) 

7% von Gesamt 18% von Gesamt 

* auf Station nicht angetroffen bzw. schon entlassen 
** Einschlusskriterien doch nicht erfüllt (Gelegenheits-/NichtraucherInnen), fehlende Werte in relevanten 
Untersuchungsvariablen 
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3.2 Messinstrumente 

3.2.1 Kontrollvariablen 

Um Unterschiede in den HAPA-Konstrukten zwischen Stadien bzw. Settings sinnvoll 

interpretieren und bewerten zu können, wurde durch statistische Kontrolle für bestimmte 

Variablen ausgeschlossen, dass die Setting- bzw. Stadienunterschiede allein durch die 

unterschiedliche Ausprägung dieser Kontrollvariablen in den Settings bzw. über die Stadien 

erklärt werden können. Hierfür wurden auf Basis der referierten Literatur die folgenden 

Variablen als mögliche Konfounder berücksichtigt.  

Für soziodemografische Einflüsse wurde das Geschlecht und Alter der RaucherInnen 

erfasst. Zur Erhebung des Einkommens wurden die Teilnehmer nach der durchschnittlichen 

Höhe ihres Nettohaushaltseinkommens gefragt. Als Antwortkategorien waren vorgegeben „bis 

1475€“, „über 1475€“ und „keine Angabe“. Diese Einteilung wurde in Anlehnung an das 

durchschnittliche Nettohaushaltseinkommen (d.h. alle Verdienste eines Haushaltes zusammen 

gerechnet - nach Abzug von Steuern und Sozialabgaben) im Jahre 2004 in Berlin gewählt, 

welches 1475€ betrug110. Bildung wurde mit der dichotomen Variable „Abitur“ berücksichtigt. 

Dabei wurden Personen, die als Schulabschluss Fachabitur oder Abitur angegeben hatten, der 

Gruppe „Abitur ja“, alle anderen der Gruppe „Abitur nein“ zugeordnet. 

Zur Erfassung der Nikotinabhängigkeit haben die Teilnehmer die deutsche Version111 

des Fagerström-Tests für Nikotinabhängigkeit (Fagerstrom Test for Nicotine Dependence, 

FTND)112 ausgefüllt. Der FTND wurde trotz starken Zusammenhangs mit den Stadien der 

Verhaltensänderung in die Analysen als Konfounder aufgenommen, um auszuschließen, dass 

Setting- und Stadienunterschiede in den HAPA-Konstrukten ausschließlich über Unterschiede in 

der Nikotinabhängigkeit erklärt werden können, da der Zusammenhang von Nikotinabhängigkeit 

mit den Stadien der Verhaltensänderung in der Literatur kontrovers diskutiert wird (siehe 1.2). 

Der FTND umfasst sechs Fragen, die mit dem Rauchverhalten in Zusammenhang stehen und zu 

einem Summenwert aggregiert werden112. Der Höchstwert von 10 Punkten lässt auf hochgradige 

Abhängigkeit schließen. Ein Punktwert von 0 gibt an, dass eher keine Abhängigkeit besteht. Für 

den Vergleich der Settings wurde eine kategoriale Einteilung der Nikotinabhängigkeit 

verwendet. Dabei werden 0-2 Punkte im FTND als „sehr geringe“, 3-4 Punkte als „geringe“ und 

5-10 Punkte als „mittlere bis hohe Nikotinabhängigkeit“ zusammengefasst26,113
. Als Kovariate in 

den anschließenden Analysen wurde der Rohwert des FTND verwandt. 
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Um den Gesundheitszustand der Teilnehmer zu berücksichtigen, wurde die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität mit dem European Quality of Life Questionaire (EQ-

5D114,115 erfasst. Dieses krankheitsübergreifende mehrdimensionale Selbstbeurteilungs-

instrument beinhaltet Fragen zu fünf Dimensionen des Gesundheitszustandes, die zu einem 

Indexwert kombiniert werden. In dieser Arbeit wurden die Indexwerte nach Hinz116 und Dolan117 

generiert. Außerdem beinhaltet der EQ-5D eine visuelle Analogskala (VAS) zur subjektiven 

Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustandes. Die drei genannten Messgrößen wurden in 

Varianzanalysen explorativ daraufhin getestet, wie viel sie zur Erklärung der Verteilung der 

Stadien der Verhaltensänderung beitragen. Dabei erwies sich die VAS als das Messinstrument 

mit dem größten Erklärungswert und wurde in die Analysen als Kovariate aufgenommen. Die 

Literatur belegt darüber hinaus, dass die VAS vergleichbar mit dem EQ-5D eingesetzt werden 

kann und sowohl für die Allgemeinbevölkerung als auch für Patientenstichproben tauglich ist116. 

Die VAS ist eine 10 cm lange vertikale Skala mit den Endpunkten 0 für den schlechtesten und 

100 für den besten denkbaren Gesundheitszustand. Die Instruktion lautet „Wie gut oder schlecht 

ist Ihrer Ansicht nach Ihr persönlicher Gesundheitszustand heute?“118,119. Im Folgenden wird 

diese Variable Gesundheit bzw. gesundheitsbezogene Lebensqualität genannt. 

3.2.2 Untersuchungsvariablen 

Die Zielvariablen der vorliegenden Arbeit sind das Stadium der Verhaltensänderung und 

die HAPA-Konstrukte Risikowahrnehmung, positive Konsequenzerwartung, motivationale 

Selbstwirksamkeit, Intention, Handlungsplanung und Aufnahme-Selbstwirksamkeit. Die Skalen 

zu ihrer Erfassung wurden basierend auf dem  HAPA-Modell120 und den Übersetzungen der 

Skalen des TTM121 entworfen. 

Das Stadium der Verhaltensänderung wurde in Anlehnung an das TTM als Stadium 

der Absichtslosigkeit, Absichtsbildung und Absicht erfasst (siehe 1.3.3 Abbildung 3). Dabei 

wurde dem HAPA-Modell folgend ein psychologisches Kriterium und nicht wie beim TTM ein 

Zeitkriterium zur Definition der Stadien genutzt38. Auf die Frage „Welche der folgenden 

Aussagen trifft auf Sie am besten zu?“  sollte eine der folgenden drei Antwortmöglichkeiten 

ausgewählt werden: „Ich habe nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhören“ als Indikator für das 

Stadium der Absichtslosigkeit [1], „Ich denke darüber nach, mit dem Rauchen aufzuhören“ für 

das Stadium der Absichtsbildung [2] und „Ich habe die feste Absicht, mit dem Rauchen 

aufzuhören“ für das Stadium der Absicht [3].  

Für die Risikowahrnehmung wurde eine aggregierte Variable über das relative Risiko 

langfristiger gesundheitlicher Probleme generiert. Dabei wurden die Teilnehmer gebeten, sich 
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mit einer durchschnittlichen Raucherin/ einem durchschnittlichen Raucher ihres Alters und 

Geschlechts zu vergleichen und dann ihr Risiko für die drei rauchbedingten Erkrankungen 

Herzinfarkt, Schlaganfall und Lungenkrebs einzuschätzen46. Dies wurde auf einer fünfstufigen 

Ratingskala von „sehr unterdurchschnittlich“ [-2] bis „sehr überdurchschnittlich“ [2] erfasst. Die 

interne Konsistenz der Mittelwertskala war zufrieden stellend (Cronbachs α =.951).  

Die Skala zur Erfassung der positiven Konsequenzerwartung bestand aus der 

einleitenden Frage „Stellen Sie sich vor, Sie würden mit dem Rauchen aufhören. Was glauben 

Sie, welche Vor- und Nachteile hätte das für Sie persönlich?“. Die TeilnehmerInnen sollten dann 

eine Einschätzung zu der Aussage „Wenn ich mit dem Rauchen aufhören, dann…“ treffen. Mit 

neun Items wurden erwartete Vorteile eines Rauchstopps erfasst, z.B. „…beuge ich ernsthaften 

Erkrankungen vor.“, „…entlastet mich das finanziell.“ oder „…schätzen andere meine 

Willensstärke.“. Die Items wurden auf einer vierstufigen Likert-Skala mit den Polen „stimmt 

nicht“ [1] und „stimmt genau“ [4] eingeschätzt. Es wurde eine Mittelwertskala gebildet, deren 

internen Konsistenz zufrieden stellend war (Cronbachs α =.843). 

Die motivationale Selbstwirksamkeit wurde mit dem Einzelitem: „Wie sicher sind Sie 

sich, dass Sie in Zukunft mit dem Rauchen aufhören können?“ erfasst, welches auf einer 

vierstufigen Antwortskala mit den Kategorien „nicht sicher“ [1], „kaum sicher“ [2], „eher 

sicher“ [3] und „sehr sicher“ [4] beantwortet werden konnte. 

Für die Aufnahme-Selbstwirksamkeit wurde eine Mittelwertskala über vier Items 

gebildet: „Wie sicher sind Sie sich, dass Sie sofort mit dem Rauchen aufhören können, auch 

wenn…Sie sich zwingen müssen, sofort damit zu beginnen?“,  „…Sie sich einen Ruck geben 

müssen?“,  „…die Planung dafür sehr aufwendig ist?“ und „…Sie bei Ihren ersten Versuchen 

wenig unterstützt werden?“. Diese wurden jeweils wieder auf der o.g. vierstufigen Antwortskala 

bewertet. Die interne Konsistenz betrug α =.919. 

Die Intention wurde als Intentionsstärke mit der Frage „Wie sehr haben Sie sich für die 

nächste Zeit vorgenommen, mit dem Rauchen aufzuhören?“ erfragt und auf einer vierstufigen 

Antwortskala von „gar nicht“ [1], „kaum“ [2], „ziemlich“ [3] bis „ganz fest“ [4] beantwortet.  

Handlungsplanung. Die RaucherInnen sollten in zwei Items angeben, ob sie konkret 

geplant haben, wann (Situation) und wo (Ort) sie nicht mehr rauchen wollen. Dies sollte auf 

einer vierstufigen Antwortskala von „nicht geplant“ [1], „kaum geplant“ [2], „etwas geplant“ [3] 

bis „genau geplant“ [4] angegeben werden50,51. Der Zusammenhang beider Items war mit r =.788 

hoch.  
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3.3 Statistik 

Alle Berechnungen wurden mit der Statistik-Software „Statistical Package for the Social 

Sciences“ (SPSS), Version 15.0, durchgeführt. 

Die Stichprobenbeschreibung erfolgte mittels folgender statistischer Methoden: 

Settingunterschiede in der Verteilung des Geschlechts, soziodemographischer Faktoren und 

Nikotinabhängigkeit wurden mit Chi²-Tests, Mittelwertunterschiede im Alter und in der 

Gesundheit (gesundheitsbezogene Lebensqualität) mit t-Tests für unabhängige Stichproben auf 

Signifikanzen geprüft. Auf Stadienunterschiede in der Verteilung von Geschlecht, 

soziodemographischen Faktoren und Nikotinabhängigkeit wurde mittels Chi²-Tests getestet, in 

Alter und Gesundheit mit univariaten Varianzanalysen. Die Unterschiede wurden jeweils erst für 

die gesamte Stichprobe und anschließend getrennt für beide Settings geprüft.  

Hypothese 1: Settingunterschiede in der Häufigkeitsverteilung der Stadien der 

Verhaltensänderung wurden mit dem Chi²-Test geprüft.  

Hypothese 2: Zur Untersuchung von Settingunterschieden in der stadienspezifischen 

Ausprägung der HAPA-Konstrukte wurden in vier Schritten univariate varianzanalytische 

Modelle (ANOVAs) mit den HAPA-Konstrukten als Zielvariable erstellt. Im ersten Schritt 

wurden für Stadium der Verhaltensänderung und Setting getrennt einfaktorielle Varianzanalysen 

durchgeführt, um Unterschiede in den HAPA-Konstrukten zwischen den Stadien bzw. zwischen 

den Settings zu testen. In einem zweiten Schritt wurde geprüft, ob in einer zweifaktoriellen 

Varianzanalyse die zuvor signifikanten Effekte der Faktoren Stadium bzw. Setting bestehen 

blieben. In einer dritten Varianzanalyse wurde schließlich die eigentliche Hypothese geprüft, 

indem die Interaktion zwischen den Faktoren Stadium und Setting auf Signifikanz getestet 

wurde.  

Um für Einflüsse von Konfoundern zu kontrollieren, folgten in einem vierten Schritt 

zweifaktorielle Kovarianzanalysen bzw. mehrfaktorielle Varianzanalysen, in denen jeweils Alter, 

Geschlecht, Bildung, Einkommen, Nikotinabhängigkeit und Gesundheit als Kovariate bzw. 

zusätzlicher Faktor einbezogen wurden (ANCOVAs). Alle Kovariaten bzw. Zusatzfaktoren mit 

signifikantem Zusammenhang bzw. Unterschied, d.h. alle bestätigten Konfounder, wurden dann 

in das Endmodell mit den Haupteffekten Setting und Stadium sowie ggf. deren Interaktion 

aufgenommen. Zeigten Konfounder in diesem Endmodell keinen signifikanten Zusammenhang 

mehr, wurden sie im Nachhinein ausgeschlossen. Dieses Konzept der Modellerstellung wurde 

für alle Zielvariablen (HAPA-Konstrukte) in gleicher Weise vorgenommen.  
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Zur Identifikation von möglichen Diskontinuitätsmustern27,33,38 in der Ausprägung der 

HAPA-Konstrukte über die Stadien wurde auf lineare bzw. quadratische Trends getestet. Dafür 

wurden in den Varianzanalysen polynominale Kontrastanalysen durchgeführt. Nur bei 

signifikantem Haupteffekt des Stadiums wurden Vergleiche benachbarter Stadiengruppen nach 

dem Abschlusstestprinzip122,123 vorgenommen mit dem Post-Hoc-Test „Least Significant 

Difference“ (LSD) bzw. über jeweilige Testung der Paarvergleiche (LSD) bei ANCOVAs mit 

Kovariaten. Beim Abschlusstestprinzip kann bei Paarvergleichen von drei oder weniger Gruppen 

auf eine Bonferroni-Korrektur verzichtet werden. Die Tests wurden deshalb mit gleich 

bleibendem Signifikanzniveau durchgeführt124. Um Interaktionen zwischen Stadium und Setting 

aufzuschlüsseln, wurden ggf. die Endmodelle der jeweiligen Varianzanalyse getrennt für beide 

Settings berechnet und die Ergebnisse der polynominalen Kontrastanalysen für 

Diskontinuitätsmuster sowie der Paarvergleiche benachbarter Stadien gegenübergestellt.  

Für alle Tests wurden die Signifikanzniveaus wie folgt definiert:   

>0,10 nicht signifikant 

<0,10(*) marginal signifikant  

≤0,05* signifikant  

≤0,01** hoch signifikant. 

Um durch fehlende Angaben verfälschte Ergebnisse aufzudecken, wurden Missing 

Analysen durchgeführt mit den aufgrund fehlender Angaben in den Zielvariablen von der 

Untersuchung ausgeschlossenen Fällen. Unterschiede zwischen vollständigen und 

unvollständigen Fällen in der Stadienverteilung wurden mittels Chi²-Tests ermittelt, 

Unterschiede in der Ausprägung der HAPA-Konstrukte mittels t-Tests.  
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4 Ergebnisse 

Im Folgenden werden die Stichproben nach ihrem Befragungsort benannt, das klinische 

Setting als „Klinik“ (K), das außerklinische Setting als „Bürgeramt“ (BA). 

4.1 Basischarakteristika der Stichproben  

4.1.1 Unterschiede zwischen den Settings   

Insgesamt konnten die Daten von 479 RaucherInnen analysiert werden, davon 191 (40%) 

in der Klinik. Die Settings unterschieden sich signifikant im Alter (p<.001), wobei RaucherInnen 

in der Klinik im Schnitt zehn Jahre älter waren als RaucherInnen im Bürgeramt (Tabelle 3). Die 

Stichproben unterschieden sich nicht im Anteil der Geschlechter (p=.094). In der Klinik hatten 

signifikant weniger TeilnehmerInnen Abitur (p=.003). Es gab keinen signifikanten Unterschied 

im Einkommen zwischen den Settings (p=.951). RaucherInnen in der Klinik waren im Schnitt 

stärker nikotinabhängig (p=.011). Zudem schätzten sie ihre gesundheitsbezogene Lebensqualität 

signifikant geringer ein als RaucherInnen im Bürgeramt (p<.001).  

Tabelle 3: Settingunterschiede in den Kontrollvariablen, (SD = Standardabweichung) 

 Klinik Bürgeramt 

 Anzahl  Anzahl  
Signifikanz 

(2-seitig) 

Alter       

Mittelwert (SD) 191 43,80 (13,58) 288 33,77 (11,61) <0,001 ** 

Geschlecht %       

männlich 113 59,2 148 51,4   

weiblich 78 40,8 140 48,6 0,094  

Bildung (Abitur) %       

ja 77 40,5 155 54,4   

nein 113 59,5 130 45,6 0,003 ** 

Einkommen %       

≤ 1475€ 88 46,3 136 47,7   

> 1475€ 65 34,2 94 33,0   

keine Angabe 37 19,5 55 19,3 0,951  

Nikotinabhängigkeit %       

sehr gering (0-2 Punkte) 71 37,2 135 50,2   

gering (3-4 Punkte) 58 30,4 55 20,4   

mittel bis hoch (5-10 Punkte) 62 32,5 79 29,4 0,011 * 

Gesundheitsbezogene       

Lebensqualität (VAS)       

Mittelwert (SD) 190 67,28 (21,90) 286 79,00 (15,56) <0,001 ** 
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4.1.2 Unterschiede zwischen den Stadien der Verhaltensänderung 

Von den 479 RaucherInnen befanden sich zum Befragungszeitpunkt 160 (33%) im 

Stadium der Absichtslosigkeit, 189 (40%) im Stadium der Absichtsbildung und 130 (27%) im 

Absichtsstadium.  

Die Stadien unterschieden sich insgesamt signifikant im Alter (p=.004). RaucherInnen in 

höheren Stadien der Verhaltensänderung waren im Schnitt älter (Tabelle 4). Getrennt für beide 

Settings betrachtet, fand sich allerdings kein Altersunterschied zwischen den einzelnen Stadien.  

Die drei Stadien unterschieden sich nicht signifikant im Anteil der Geschlechter.  

Es gab einen signifikanten Bildungsunterschied zwischen den Stadien der Verhaltens-

änderung (p=.011). Dieser bestand allerdings nur im Bürgeramt (p<.001), hier waren 

RaucherInnen ohne Abitur häufiger in den niedrigen Stadien anzutreffen (Absichtslosigkeit zu 

Absichtsbildung p<.001; Absichtsbildung zu Absicht p=.020).  

Es bestand ein marginal signifikanter Unterschied im Einkommen zwischen den Stadien 

(p=.078). Getrennt für beide Settings betrachtet, blieb dieser Unterschied allerdings nicht 

bestehen, d.h. weder im Bürgeramt noch in der Klinik war ein Einkommensunterschied zwischen 

RaucherInnen in unterschiedlichen Stadien der Verhaltensänderung festzustellen.  

RaucherInnen in den einzelnen Stadien unterschieden sich signifikant im Grad der 

Nikotinabhängigkeit (p<.001), wobei RaucherInnen im Absichtsstadium weniger stark abhängig 

waren als diejenigen im Stadium der Absichtsbildung (p=.010) und Absichtslosigkeit (p<.001). 

Dieser Unterschied war allerdings nur im Bürgeramt erkennbar (p=.001).  

Zudem fand sich im Stadium der Absicht eine signifikant geringere gesundheitsbezogene 

Lebensqualität als in den beiden niedrigeren Stadien (p<.001). Dieser Unterschied bestätigte sich 

in beiden Settings.  
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Tabelle 4: Stadienunterschiede in den Konfoundern über die gesamte Stichprobe und getrennt für beide Settings 
(SD = Standardabweichung) 

   Stadium der Verhaltensänderung     

   Absichtslosigkeit Absichtsbildung Absicht Signifikanz 

         
Gesamt  35,8 (13,8) 37,2 (11,8) 41,0 (14,4) 0,004 ** 

K  43,9 (13,4) 42,3 (12,7) 45,5 (14,7) 0,370   
Alter  

Mittelwert (SD) 
BA  32,4 (12,6) 33,8 (9,9) 36,2 (11,6) 0,120   

         
Gesamt männlich 59,4 50,3 54,6     

 weiblich 40,6 49,7 45,4 0,234   

K männlich 62,5 56,6 59,7     

 weiblich 37,5 43,4 40,3 0,803   

BA männlich 58,0 46,0 49,2     

Geschlecht % 

 weiblich 42,0 54,0 50,8 0,182   

          
Gesamt nein 59,9 43,6 51,5     

 ja 40,1 56,4 48,5 0,011 * 

K nein 61,7 63,2 53,7     

 ja 38,3 36,8 46,3 0,486   

BA nein 59,1 30,4 49,2     

Bildung (Abitur) % 

 ja 40,9 69,6 50,8 <0,001 ** 

         
Gesamt bis 1475 Euro 49,4 49,2 41,5     

 über 1475 26,6 35,8 38,5     

 keine Angabe 24,1 15,0 20,0 0,078 (*) 

K bis 1475 Euro 53,2 50,0 37,3     

 über 1475 21,3 35,5 41,8     

 keine Angabe 25,5 14,5 20,9 0,122   

BA bis 1475 Euro 47,7 48,6 46,0     

 über 1475 28,8 36,0 34,9     

Einkommen % 

 keine Angabe 23,4 15,3 19,0 0,572   

          
Gesamt sehr gering 42,0 40,4 54,3     

 gering 17,3 27,3 29,1     

 mittel bis hoch 40,7 32,2 16,5 <0,001 ** 

K sehr gering 31,3 34,2 44,8     

 gering 25,0 31,6 32,8     

 mittel bis hoch 43,8 34,2 22,4 0,174   

BA sehr gering 47,1 44,9 65,0     

 gering 13,7 24,3 25,0     

körperliche 

Nikotinabhängigkeit          

(3 Kategorien) 

 mittel bis hoch 39,2 30,8 10,0 0,001 ** 

          
Gesamt  80,2 (15,5) 72,5 (19,2) 69,8 (21,6) <0,001 ** 

K  76,4 (17,5) 65,4 (21,9) 63,1 (23,1) 0,003 ** 
Gesundheitsbezogene 

Lebensqualität 

Mittelwert (SD) BA  81,8 (14,4) 77,4 (15,4) 77,0 (17,4) 0,051 (*) 
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4.2 Settingunterschiede in der Verteilung der Stadien der 

Verhaltensänderung  

Die beiden Settings unterschieden sich signifikant in der Stadienverteilung (p=.001). In 

der Klinik waren weniger RaucherInnen im Stadium der Absichtslosigkeit und mehr 

RaucherInnen im Absichtsstadium anzutreffen als im Bürgeramt (Abbildung 4). Damit bestätigt 

sich die erste Hypothese, dass sich RaucherInnen im klinischen Setting signifikant häufiger in 

höheren Stadien der Verhaltensänderung befinden als RaucherInnen im außerklinischen Setting.  
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Abbildung 4: Prozentuale Verteilung der Stadien der Verhaltensänderung für beide Settings  

4.3 Settingunterschiede in den stadienspezifischen Ausprägungsmustern 

der sozial-kognitiven Faktoren 

4.3.1 Risikowahrnehmung 

In den einfaktoriellen ANOVAs konnte kein signifikanter Unterschied in der 

Risikowahrnehmung zwischen den Stadien der Verhaltensänderung festgestellt werden (p=.883), 

jedoch zwischen den Settings (p<.001). RaucherInnen in der Klinik nehmen ein geringeres 

persönliches Risiko wahr als diejenigen im Bürgeramt (M -0,07 vs. -0,35).  

Die zweifaktorielle Varianzanalyse bestätigte diese Ergebnisse (Setting p<.001; Stadium 

p=.310). Die im nächsten Schritt getestete Interaktion zwischen Setting und Stadium war 

signifikant (p=.003).  
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Die Varianzanalysen zur Prüfung möglicher Konfounder ermittelten einen signifikanten 

Zusammenhang mit Geschlecht, Bildung, Nikotinabhängigkeit und Gesundheit: Männer nahmen 

ein höheres Risiko wahr als Frauen (M -0,05 vs. -0,33; t= 3,76; p<.001) und RaucherInnen ohne 

Abitur ein höheres als RaucherInnen mit Abitur (M -0,06 vs. -0,30; t= 3,38; p=.001). Die 

Risikowahrnehmung war zudem umso höher, je nikotinabhängiger die RaucherInnen (B= 0,11; 

SE= 0,02; p<.001) und je geringer ihre gesundheitsbezogene Lebensqualität (B= -0,01; 

SE= 0,002; p<.001). Im letzten Auswertungsschritt mit beiden Hauptfaktoren (Setting und 

Stadium) und deren Interaktion war der ermittelte Konfounder Bildung nicht mehr signifikant, so 

dass im endgültigen Modell nur die Konfounder Geschlecht, Nikotinabhängigkeit und 

Lebensqualität berücksichtigt wurden (Tabelle 5). 

Tabelle 5: ANCOVA-Endmodell für die Risikowahrnehmung mit den Haupteffekten Stadium und Setting und deren 
Interaktion, dem zusätzlichen Faktor Geschlecht und den Kovariaten Nikotinabhängigkeit und Gesundheit 

  Endmodell Risikowahrnehmung 

  df F Signifikanz 

Geschlecht       

  1 6,382 0,012 * 

Nikotinabhängigkeit       

  1 37,810 <0,001 ** 

gesundheitsbezogene        

Lebensqualität 1 9,484 0,002 ** 

Setting       

  1 33,628 <0,001 ** 

Stadium       

  2 3,617 0,028 * 

Setting * Stadium        

 2 2,631 0,073 (*) 

 

Das Endmodell bestätigte den unter Kontrolle für Geschlecht, Nikotinabhängigkeit und 

Gesundheit hoch signifikanten Settingunterschied in der Risikowahrnehmung (p<.001). Zudem 

war nunmehr der Stadienunterschied signifikant: die Stadien der Absichtslosigkeit und 

Absichtsbildung unterschieden sich nicht signifikant voneinander (p=.387), RaucherInnen im 

Stadium der Absichtsbildung hatten aber eine signifikant geringere Risikowahrnehmung als 

diejenigen im Absichtsstadium (M -0,18 / -0,21 / -0,10; p=.046). Außerdem zeigte sich eine 

marginal signifikante Interaktion zwischen Setting und Stadium: Nur in der Klinikstichprobe 

finden sich signifikante Stadienunterschiede in der Risikowahrnehmung, nicht aber im 

Bürgeramt (Abbildung 5, Tabelle 6). 
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Tabelle 6: Vergleiche der Risikowahrnehmung in den benachbarten Stadien der Verhaltensänderung in einer 
ANCOVA mit Geschlecht, Nikotinabhängigkeit und Lebensqualität getrennt für Klinik (K) und Bürgeramt (BA) 

Setting (I) Stadium (J) Stadium Mittlere Standard- Signifikanz 95% Konfidenzintervall 

    Differenz (I-J) fehler   Obergrenze Untergrenze 

K Absichtslosigkeit Absichtsbildung -0,32 0,16 0,049 * -0,63 0,00 

 Absichtsbildung Absicht -0,18 0,14 0,203   -0,46 0,10 

BA Absichtslosigkeit Absichtsbildung 0,13 0,12 0,277   -0,10 0,37 

 Absichtsbildung Absicht -0,21 0,14 0,125   -0,49 0,06 
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Abbildung 5: Mittelwerte der Risikowahrnehmung über die Motivationsstadien getrennt für Klinik (K) und 
Bürgeramt (BA) 

Die Trendanalysen mit polynominalen Kontrasten zur Überprüfung von 

Diskontinuitätsmustern in der Risikowahrnehmung zeigten für die gesamte Stichprobe einen 

linearen (p=.010), aber keinen quadratischen Trend (p=.495). In den Varianzanalysen getrennt 

für beide Stichproben zeigte sich, dass der signifikante lineare Trend nur in der Klinik besteht 

(linear p=.003, quadratisch p=.599). Im Bürgeramt dagegen lag weder ein linearer noch ein 

quadratischer Trend vor (linear p=.561, quadratisch p=.111). 

4.3.2 Positive Konsequenzerwartung 

Für die positive Konsequenzerwartung zeigte sich in den einfaktoriellen ANOVAs ein 

hoch signifikanter Unterschied zwischen den Stadien der Verhaltensänderung (p<.001) und ein 

signifikanter Unterschied zwischen den Settings (p=.048). Dabei war die positive 

Konsequenzerwartung im Stadium der Absichtslosigkeit signifikant geringer als im Stadium der 

Absichtsbildung und hier wiederum signifikant geringer als im Absichtsstadium (M 2,83 / 

3,12 / 3,36; ps<.001). RaucherInnen in der Klinik nahmen signifikant mehr positive 

Konsequenzerwartungen wahr als RaucherInnen im Bürgeramt (M 3,05 vs. 3,15). 
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In der zweifaktoriellen Varianzanalyse bestätigte sich der hoch signifikante Effekt für das 

Stadium der Verhaltensänderung (p<.001). Der Settingunterschied war allerdings unter 

Berücksichtigung des Stadiums nicht mehr signifikant (p=.471). Im nächsten Schritt wurde keine 

Interaktion zwischen Stadium und Setting nachgewiesen (p=.572, Abbildung 6) und deshalb im 

Folgenden auch nicht weiter getestet. 
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Abbildung 6: Mittelwerte der Konsequenzerwartung über die Stadien der Verhaltensänderung getrennt für 
Klinik (K) und Bürgeramt (BA) 

In den ANCOVAs mit den Haupteffekten Setting und Stadium und den einzelnen 

Kontrollvariablen zur Identifikation möglicher Konfounder zeigte sich für Alter, 

Nikotinabhängigkeit und Gesundheit ein signifikanter Zusammenhang mit den positiven 

Konsequenzerwartungen und für Geschlecht ein marginal signifikanter Unterschied. 

RaucherInnen erwarteten umso mehr positive Konsequenzen vom Nichtrauchen, je jünger sie 

waren (B= -0,01; SE= 0,002; p=.001), je stärker abhängig sie waren (B= 0,02; SE= 0,01; p=.016) 

und je schlechter sie ihre gesundheitsbezogene Lebensqualität einschätzen (B= -0,004; 

SE= 0,001; p=.001). Darüber hinaus zeigte sich der Trend, dass Frauen höhere positive 

Konsequenzerwartungen hatten als Männer (M 3,14 vs. 3,04; t= -1,69; p=.091).  

Unter Kontrolle für das Alter wurde der Haupteffekt Setting marginal signifikant 

(p=.060). Berücksichtigt man also zusätzlich zu den Haupteffekten, dass die Stichprobe in der 

Klinik im Schnitt zehn Jahre älter war als die Stichprobe im Bürgeramt und mit steigendem Alter 

die positiven Konsequenzerwartungen geringer werden, zeigt sich wieder der bereits in der 

einfaktoriellen Varianzanalyse beschriebene Settingunterschied. Für alle anderen 

Kontrollvariablen bestätigte sich in der mehrfaktoriellen Variananalyse der nicht signifikante 

Effekt für das Setting. 
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Im letzten Auswertungsschritt bestätigte die ANCOVA mit allen identifizierten 

Konfoundern die signifikanten Haupteffekte und die Effekte der Konfounder (Tabelle 7).  

Tabelle 7: ANCOVA-Endmodell für die Konsequenzerwartung mit den Haupteffekten Stadium und Setting, dem 
zusätzlichen Faktor Geschlecht und den Kovariaten Alter, Nikotinabhängigkeit und gesundheitsbezogene 
Lebensqualität 

 Endmodell Konsequenzerwartung 

 Df F Signifikanz 

Alter       

  1 16,459 <0,001 ** 

Geschlecht       

  1 4,010 0,046 * 

Nikotinabhängigkeit       

  1 6,750 0,010 ** 

gesundheitsbezogene        

Lebensqualität 1 14,099 <0,001 ** 

Setting       

  1 0,522 0,470   

Stadium       

  2 31,405 <0,001 ** 

 

In den Trendanalysen des Endmodells zeigte sich ein linearer (p<.001), aber kein 

quadratischer (p=.752) Trend im Ausprägungsmuster der Konsequenzerwartungen über die 

Stadien. 

4.3.3 Motivationale Selbstwirksamkeit  

Für die motivationale Selbstwirksamkeit (MSWE) zeigte sich in den einfaktoriellen 

ANOVAs ein hoch signifikanter Unterschied zwischen den Stadien der Verhaltensänderung 

(p<.001) und ein marginal signifikanter Unterschied zwischen den Settings (p=.055). Dabei 

hatten RaucherInnen im Stadium der Absichtslosigkeit eine geringere motivationale 

Selbstwirksamkeit als im Stadium der Absichtsbildung (p<.001) und diese wiederum als 

diejenigen im Absichtsstadium (p=.038; M 2,28 / 2,48 / 3,19). Zudem hatten RaucherInnen in 

der Klinik tendenziell eine geringere motivationale Selbstwirksamkeit als RaucherInnen im 

Bürgeramt (M 2,50 vs. 2,67). 

In der zweifaktoriellen ANOVA wurden beide Haupteffekte hoch signifikant (ps<.001). 

Im nächsten Schritt war auch die Interaktion zwischen Stadium und Setting hoch signifikant 

(p=.008).  

Im dritten Schritt identifizierten die ANCOVAs alle berücksichtigten Kontrollvariablen 

als Konfounder. Jüngere RaucherInnen hatten eine höhere motivationale Selbstwirksamkeit als 

ältere (B= -0,01; SE= 0,03; p=.001). Frauen hatten im Schnitt eine höhere motivationale 
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Selbstwirksamkeit als Männer (M 2,71 vs. 2,51; t= -2,04;  p=.042). RaucherInnen mit Abitur 

hatten im Schnitt eine höhere motivationale Selbstwirksamkeit als RaucherInnen ohne Abitur 

(M 2,78 vs. 2,45; t= -3,29; p=.001). Auch für die Einkommensangabe zeigte sich ein Unterschied 

derart, dass RaucherInnen mit einem Einkommen bis 1475€ höhere motivationale 

Selbstwirksamkeit berichteten als RaucherInnen, die keine Angabe zu ihrem Einkommen 

machten (M 2,68 vs. 2,40; t= 2,71; p=.007). Beide Gruppen unterschieden sich nicht signifikant 

von RaucherInnen mit einem Einkommen über 1475€ (M 2,64; ps>.05). Je weniger abhängig die 

RaucherInnen, desto höher war ihre motivationale Selbstwirksamkeit (B= -0,10; SE= 0,02; 

p<.001). Je besser die gesundheitsbezogene Lebensqualität, desto höher war die motivationale 

Selbstwirksamkeit (B= 0,01; SE= 0,02; p<.001). 

Im letzten Auswertungsschritt, der ANCOVA mit allen Konfoundern, fand sich nur noch 

für Nikotinabhängigkeit und Lebensqualität ein signifikanter Zusammenhang, so dass nur sie in 

das endgültige Modell aufgenommen wurden (Tabelle 8).  

Tabelle 8: ANCOVA-Endmodell der motivationalen Selbstwirksamkeit mit den Haupteffekten Stadium und Setting 
und deren Interaktion und den Kovariaten Nikotinabhängigkeit und gesundheitsbezogene Lebensqualität 

 Endmodell Motivationale Selbstwirksamkeit 

 df F Signifikanz 

Nikotinabhängigkeit       

 1 35,768 <0,001 ** 

Gesundheitsbezogene      

Lebensqualität 1 14,831 <0,001 ** 

Setting       

 1 2,306 0,130   

Stadium      

 2 44,036 <0,001 ** 

Setting x Stadium       

 2 7,644 0,001 ** 

 

Unter Kontrolle für Nikotinabhängigkeit und Lebensqualität bestätigte sich der hoch 

signifikante Stadienunterschied in der motivationalen Selbstwirksamkeit (p<.001), nicht jedoch 

der Settingunterschied (p=.130). D. h. die geringere motivationale Selbstwirksamkeit in der 

Klinikstichprobe ist auf deren stärkere Abhängigkeit und geringere Lebensqualität 

zurückzuführen. Allerdings liegt weiterhin eine signifikante Interaktion zwischen Stadium und 

Setting vor. Getrennt für beide Settings durchgeführte ANCOVAs zeigten, dass sich alle Stadien 

in beiden Settings signifikant in der Ausprägung ihrer motivationalen Selbstwirksamkeit 

unterscheiden. Die Werte steigen im Bürgeramt einem linearen Trend folgend (p<.001) 

gleichmäßig über die drei Stadien an. In der Klinik hingegen zeigt sich ein diskontinuierlicher 

Verlauf derart, dass die motivationale Selbstwirksamkeit zwischen dem Stadium der 
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Absichtsbildung und der Absicht deutlich stärker ansteigt (Abbildung 7, Tabelle 9). Es besteht 

sowohl ein linearer (p<.001) als auch ein quadratischer Trend (p=.008).  

Tabelle 9: ANCOVA paarweise Vergleiche der motivationalen Selbstwirksamkeit zwischen benachbarten Stadien mit 
den Kovariaten Nikotinabhängigkeit und gesundheitsbezogener Lebensqualität getrennt für beide Settings 

Setting (I) Stadium (J) Stadium Mittlere Standard- Signifikanz 95% Konfidenzintervall 

   Differenz (I-J) fehler   Obergrenze Untergrenze 

K Absichtslosigkeit Absichtsbildung -0,35 0,15 0,018 * -0,64 -0,06 

 Absichtsbildung Absicht -0,97 0,13 <0,001 ** -1,23 -0,71 

BA Absichtslosigkeit Absichtsbildung -0,29 0,12 0,016 * -0,53 -0,05 

 Absichtsbildung Absicht -0,34 0,14 0,016 * -0,62 -0,06 
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Abbildung 7: Mittelwerte der motivationalen Selbstwirksamkeit (MSWE) über die Stadien der Verhaltensänderung 
getrennt für Klinik (K) und Bürgeramt (BA) 

4.3.4 Intention  

Für die Intention zeigten sich in den einfaktoriellen ANOVAs hoch signifikante 

Unterschiede sowohl zwischen den Stadien der Verhaltensänderung (p<.001) als auch zwischen 

den Settings (p<.001). In höheren Stadien war die Intention stärker ausgeprägt (Absichtslosigkeit 

M 1,29 / Absichtsbildung M 2,39/ Absicht M 3,45). Außerdem hatten RaucherInnen in der 

Klinik eine stärkere Intention als im Bürgeramt (M 2,52 vs. M 2,18). In der zweifaktoriellen 

Varianzanalyse blieb nur der Stadienunterschied hoch signifikant (p<.001), nicht jedoch der 

Settingunterschied (p=.381). Die stärkere Intention in der Klinikstichprobe lässt sich also durch 

den höheren Anteil von RaucherInnen in hohen Stadien der Verhaltensänderung erklären.  

In der zweifaktoriellen ANOVA mit Interaktion bestätigten sich diese Haupteffekte. Die 

Interaktion war nicht signifikant (p=.213, Abbildung 8) und wurde deshalb in die folgenden 

Analysen nicht eingeschlossen.  
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Die Varianzanalysen zur Prüfung möglicher Konfounder zeigten, dass nur in der 

Kontrollvariable Bildung ein signifikanter Unterschied in der Intention vorlag. RaucherInnen mit 

Abitur hatten im Schnitt eine höhere Intention als RaucherInnen ohne Abitur (M 2,46 vs. 2,19; 

t= -2,84; p=.005). Im Endmodell blieben unter Kontrolle für Bildung die Haupteffekte bestehen 

(Tabelle 10), die Intention ist unter Berücksichtigung von Bildung in höheren Stadien stärker 

ausgeprägt (p<.001), dies unterscheidet sich nicht in den beiden Settings (p=.199).  

Tabelle 10: ANCOVA-Endmodell für die Intention mit den Haupteffekten Stadium und Setting und dem 
zusätzlichen Faktor Bildung 

  Endmodell Intention 

  df F Signifikanz 

Bildung      

  1 8,082 0,005 ** 

Setting       

  1 1,651 0,199   

Stadium       

  2 407,311 <0,001 ** 
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Abbildung 8: Mittelwerte der Intention über die Stadien der Verhaltensänderung getrennt für Klinik (K) und 
Bürgeramt (BA) 

Polynominale Kontraste zeigten hier einen linearen Trend im Ausprägungsmuster der 

Intention über die Stadien der Verhaltensänderung (p<.001).  

4.3.5 Handlungsplanung 

In einfaktoriellen ANOVAs mit der Zielvariable Handlungsplanung zeigte sich ein hoch 

signifikanter Unterschied zwischen den Stadien der Verhaltensänderung (p<.001) und ein hoch 

signifikanter Unterschied zwischen den Settings (p<.001). Dabei war die Handlungsplanung in 
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höheren Stadien signifikant konkreter (Absichtslosigkeit M 1,41 / Absichtsbildung M 2,18/ 

Absicht M 3,10), sowie bei RaucherInnen in der Klinik konkreter als bei RaucherInnen im 

Bürgeramt (M 2,54 vs. 1,92, Abbildung 9).  

In der zweifaktoriellen ANOVA bestätigten sich diese beiden Haupteffekte (ps<.001). Es 

zeigte sich keine Interaktion zwischen Stadium und Setting (p=.855), diese wurde deshalb in den 

weiteren Analysen für die Handlungsplanung nicht mehr getestet. 
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Abbildung 9: Mittelwerte der Handlungsplanung über die Stadien der Verhaltensänderung getrennt für Klinik (K) 
und Bürgeramt (BA) 

In den ANCOVAs zur Prüfung möglicher Konfounder zeigte die Nikotinabhängigkeit 

einen signifikanten Zusammenhang mit der Ausprägung der Handlungsplanung. Je stärker 

abhängig RaucherInnen waren, umso unkonkreter wurde die Handlungsplanung vorgenommen 

(B= -0,04; SE= 0,02; p=.009).  

Das Endmodell der ANCOVA umfasst also die beiden Faktoren Stadium und Setting 

unter Berücksichtigung des Konfounders Nikotinabhängigkeit als Kovariate (Tabelle 11). 

Tabelle 11: ANCOVA-Endmodell für die Handlungsplanung mit den Haupteffekten Stadium und Setting und der 
Kovariate Nikotinabhängigkeit 

  Endmodell Handlungsplanung 

  df F Signifikanz 

Nikotinabhängigkeit      

  1 6,949 0,009 ** 

Setting       

  1 27,159 <0,001 ** 

Stadium       

  2 107,221 <0,001 ** 
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Die Unterschiede in den Hauptfaktoren blieben unter Kontrolle für Nikotinabhängigkeit 

bestehen. RaucherInnen in höheren Stadien hatten eine konkretere Handlungsplanung und 

RaucherInnen in der Klinik hatten konkretere Pläne für einen Rauchstopp als RaucherInnen im 

Bürgeramt. Es zeigt sich in beiden Settings ein linearer Trend im Ausprägungsmuster der 

Handlungsplanung (ps<.001).  

4.3.6 Aufnahme-Selbstwirksamkeit 

Für die Aufnahme-Selbstwirksamkeit zeigte sich in den einfaktoriellen ANOVAs ein 

hoch signifikanter Unterschied zwischen den Stadien der Verhaltensänderung (p<.001). Die 

Stadien der Absichtslosigkeit bzw. Absichtsbildung unterschieden sich nicht voneinander 

(p=.861). Im Stadium der Absichtsbildung lag aber eine signifikant geringer ausgeprägte 

Aufnahme-SWE vor als im Absichtsstadium (p<.001; M 2,38 / 2,40 / 2,95). Es gab keinen 

Unterschied in der Ausprägung der Aufnahme-SWE zwischen den Settings (Klinik M 2,53 vs. 

Bürgeramt M 2,54; p=.883). In der zweifaktoriellen ANOVA bestätigten sich diese Effekte. Im 

dritten Auswertungsschritt zeigte sich eine hoch signifikante Interaktion zwischen Stadium und 

Setting (p=.003). Folglich wurde diese in die weiteren Analysen aufgenommen.  

In den Varianzanalysen zur Prüfung möglicher Konfounder zeigten Bildung, 

Nikotinabhängigkeit und gesundheitsbezogene Lebensqualität einen signifikanten 

Zusammenhang mit der Aufnahme-SWE. RaucherInnen ohne Abitur hatten im Schnitt eine 

geringere Aufnahme-SWE als RaucherInnen ohne Abitur (M 2,45 vs. 2,62;  t= -2,13; p=.034). 

Stärker abhängige RaucherInnen hatten eine geringere Aufnahme-SWE als geringer 

nikotinabhängige (B= -0,09; SE= 0,02; p<.001). Je geringer die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität, desto geringer ausgeprägt war die Aufnahme-SWE (B= 0,01; SE= 0,002; 

p<.001). Im letzten Auswertungsschritt wurden die Konfounder Nikotinabhängigkeit und 

Lebensqualität in das endgültige Modell aufgenommen (Tabelle 12).  
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Tabelle 12: ANCOVA-Endmodell für die Aufnahme-Selbstwirksamkeit mit den Haupteffekten Stadium und Setting, 
deren Interaktion und den Kovariaten Nikotinabhängigkeit und gesundheitsbezogene Lebensqualität  

  Endmodell Aufnahme-SWE 

  df F Signifikanz 

Nikotinabhängigkeit      

  1 27,398 <0,001 ** 

gesundheitsbezogene        

Lebensqualität 1 8,130 0,005 ** 

Setting       

  1 0,160 0,690   

Stadium      

  2 17,275 <0,001 ** 

Setting x Stadium       

  2 8,977 <0,001 ** 

 

Hier bestätigte sich ein hoch signifikanter Stadienunterschied in der Aufnahme-SWE 

(p<.001), kein Settingunterschied (p=.690) und weiterhin eine hoch signifikante Interaktion 

zwischen Stadium und Setting (p<.001). Betrachtet man die Unterschiede in der Aufnahme-

Selbstwirksamkeit zwischen den Stadien der Verhaltensänderung getrennt für beide Settings, 

zeigt sich, dass sich die Stadien im Bürgeramt nicht voneinander unterscheiden (Tabelle 13). 

Hier war weder ein linearer (p=.269) noch ein quadratischer Trend (p=.172) nachweisbar. In der 

Klinik zeigte sich im Stadium der Absichtslosigkeit eine signifikant geringere Aufnahme-SWE 

als im Stadium der Absichtsbildung und hier wiederum eine signifikant geringere Aufnahme-

SWE als im Stadium der Absicht  (M 2,04 / M 2,34/ M 3,09; Abbildung 9). Polynominalen 

Kontrastanalysen zeigten hier einen linearen (p<.001) und einen marginal signifikanten 

quadratischen Trend (p=.087). 

Tabelle 13: ANCOVA paarweise Vergleiche der Aufnahme-Selbstwirksamkeit zwischen benachbarten Stadien unter 
Berücksichtigung von Nikotinabhängigkeit und gesundheitsbezogener Lebensqualität für beide Settings 

Setting (I) Stadium (J) Stadium Mittlere Standard- Signifikanz 95% Konfidenzintervall 

   Differenz (I-J) fehler   Obergrenze Untergrenze 

K Absichtslosigkeit Absichtsbildung -0,31 0,15 0,037 *  -0,59 -0,02 

 Absichtsbildung Absicht -0,70 0,13 <0,001 **  -0,96 -0,45 

BA Absichtslosigkeit Absichtsbildung 0,01 0,12 0,910  -0,23 0,26 

 Absichtsbildung Absicht -0,22 0,15 0,131  -0,51 0,07 
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Abbildung 10: Mittelwerte der Aufnahme-Selbstwirksamkeit (SWE) über die Stadien der Verhaltensänderung 
getrennt für Klinik (K) und Bürgeramt (BA) 
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5 Diskussion 

5.1 Verteilung der Stadien der Verhaltensänderung und 

Basischarakteristika 

Insgesamt befanden sich die Teilnehmer im klinischen Setting signifikant häufiger in 

höheren Stadien der Verhaltensänderung als RaucherInnen im Bürgeramt, d.h. PatientInnen 

hatten sich häufiger vorgenommen, ihr aktuelles Rauchverhalten zu ändern. Damit bestätigt sich 

die erste Hypothese dieser Arbeit. Allerdings zeigt sich hier auch für das Bürgeramt ein 

Unterschied in der Stadienverteilung im Vergleich zu repräsentativen Befragungen 

(siehe 1.4, Tabelle 1). In den genannten Erhebungen befinden sich nach dem Stadienalgorithmus 

des TTM nur zwischen 4% und 5% der RaucherInnen im Stadium der Vorbereitung. Für das 

Bürgeramt betrug der Anteil im Stadium der Absicht 22% und ist damit nach dem hier 

verwendeten Stadienalgorithmus ohne Zeitkriterium deutlich größer. Dies zeigt, dass es durchaus 

problematisch sein kann, Ergebnisse aus Studien zu unterschiedlichen Modellen zu vergleichen. 

In weiteren Arbeiten sollte geprüft werden, ob das Bürgeramt ebenfalls ein Setting mit einer 

Stadienverteilung zugunsten hoher Stadien der Verhaltensänderung ist oder ob die Unterschiede 

zu anderen Arbeiten auf unterschiedliche Stadienalgorithmen zurückzuführen sind. 

Die Kontrollvariablen Alter, Einkommen, Bildung, Nikotinabhängigkeit und 

gesundheitsbezogene Lebensqualität zeigten als Konfounder Zusammenhänge bzw. 

Unterschiede in der Verteilung der Stadien. Für Geschlecht zeigte sich hier kein Unterschied.  

Für das Alter kam der Stadienunterschied nur dadurch zustande, dass sich die Settings 

signifikant im mittleren Alter unterschieden. Da im klinischen Setting Teilnehmer im Schnitt 

zehn Jahre älter waren und sich mehr RaucherInnen in höheren Stadien der Verhaltensänderung 

befanden, ergab sich ein Stadienunterschied über die gesamte Stichprobe. Getrennt für beide 

Settings betrachtet, war aber weder in der Klinik noch im Bürgeramt ein Altersunterschied über 

die Stadien erkennbar. Dies bestätigt die Ergebnisse anderer Studien, dass sich die Verteilung der 

Stadien der Verhaltensänderung weder nach Alter noch Geschlecht unterscheidet63,69.  

Das Einkommen zeigte in dieser Untersuchung für die gesamte Stichprobe einen 

marginal signifikanten Unterschied zwischen den Stadien, wie auch Untersuchungen Wewers’ et 

al. an einer US-amerikanischen Population vermuten lassen69. Allerdings konnte in getrennten 

Analysen der Effekt für keines der beiden Settings bestätigt werden. Hier spielt sicher eine Rolle, 

dass die Variable kategorial mit nur zwei Ausprägungen (über und unter dem durchschnittlichen 

Nettohaushaltseinkommen Berlins) berücksichtigt wurde, sowie eine dritte Kategorie für „keine 
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Angabe“ vorhanden war. Wewers et al. haben dagegen eine vierstufige Einkommensvariable und 

zusätzlich die Kategorie „Einkommen unbekannt“ verwendet69, weshalb sich die Ergebnisse 

nicht problemlos vergleichen lassen. Insgesamt finden sich nur wenige Studien, die Einkommen 

als mögliche Einflussgröße auf Stadien der Verhaltensänderung berücksichtigen. Für valide 

Aussagen zum Einfluss des Einkommens auf die Rauchstopp-Motivation sind mehr 

Untersuchungen auf Basis der Stadien nötig, um den in der Literatur gefundenen Zusammenhang 

zu reproduzieren, wonach RaucherInnen mit höherem Einkommen eher zu einem Rauchstopp 

bereit sind69,71.  

In den Konfoundern Bildung und Nikotinabhängigkeit zeigte sich jeweils ein Unterschied 

über die Stadien für die gesamte Stichprobe. Getrennt für beide Settings betrachtet fanden sich 

diese Unterschiede allerdings nur im Bürgeramt. Der positive Trend der Bildung über die 

Stadien bestätigt Ergebnisse aus Untersuchungen der Allgemeinbevölkerung69,71.  

Der negative Trend der Nikotinabhängigkeit über die Stadien der Verhaltensänderung 

steht im Einklang mit den Aussagen Wests73. In der Klinik finden sich diese Unterschiede 

dagegen nicht. Dies kann als Indiz dafür gewertet werden, dass im klinischen Setting die 

Verteilung der Stadien anderen Einflüssen unterliegt als außerhalb dieses Settings. Eigentlich 

relevante Konfounder scheinen ihren Einfluss zu verlieren bzw. der Prozess der 

Verhaltensänderung läuft abgekoppelt von ihnen. Dies spricht für die Klinik als „teachable 

moment“ oder „Externer Motivator“, bei dem weder geringe Bildung noch hohe 

Nikotinabhängigkeit eine hohe Rauchstopp-Motivation verhindern. Vor dem Hintergrund eines 

Zusammenhangs von Nikotinabhängigkeit und Stadium der Verhaltensänderung wurde in der 

Vergangenheit diskutiert, ob die Nikotinabhängigkeit die Stadieneinteilung ersetzen kann, d.h. 

Interventionen auf den Grad der Nikotinabhängigkeit zugeschnitten werden sollten statt auf die 

Stadien der Verhaltensänderung. Dagegen legen jedoch einige Autoren nah, dass 

Nikotinabhängigkeit und Stadium der Verhaltensänderung unterschiedliche Aspekte des 

Änderungsprozesses adressieren und sich deshalb ergänzen125. Indikatoren für 

Nikotinabhängigkeit fungieren gemeinsam mit den Stadien der Verhaltensänderung als 

Prädiktoren für die Aufnahme des Zielverhaltens und müssen daher beide bei der 

Interventionsentwicklung berücksichtigt werden81,126.  

Wie erwartet zeigte die gesundheitsbezogene Lebensqualität einen Zusammenhang mit 

den Stadien der Verhaltensänderung. Dies unterstützt Ergebnisse von Baumert et al., dass das 

Auftreten gesundheitlicher Probleme zum ernsthaften Nachdenken über einen Rauchstopp 

führt23. Dieser Zusammenhang war sowohl im klinischen als auch im außerklinischen Setting zu 

erkennen. 
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Diese Ergebnisse unterstützen, dass es in der Allgemeinbevölkerung sinnvoll ist, 

Interventionen zum Rauchstopp für bestimmte Personengruppen zu entwerfen, um diese 

gezielter zu erreichen, wie bereits in der Literatur gefordert23. Speziell sollten Risikogruppen mit 

geringer Bildung, starker Abhängigkeit und guter Gesundheit adressiert werden. Im klinischen 

Setting dagegen scheint ein „teachable moment“ vorzuliegen, in dem nur die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität relevant ist. Für alters-, geschlechts- und 

einkommensspezifische Interventionen findet sich hier kein Anhalt.  

5.2 Stadienspezifische Ausprägungsmuster der sozial-kognitiven Faktoren 

Alle HAPA-Konstrukte zeigen eine unterschiedliche Ausprägung in den drei Stadien der 

Verhaltensänderung. In Analysen getrennt für beide Settings finden sich hier teilweise 

Unterschiede in diesen Ausprägungsmustern und im klinischen Setting zeigen sich teilweise 

Diskontinuitätsmuster. Einen Überblick liefert Tabelle 14. 

Tabelle 14: Zusammenfassung der Haupteffekte und Interaktionen in den sozial-kognitiven Faktoren des HAPA-
Modells über die Stadien Absichtslosigkeit (1), Absichtsbildung (2), Absicht (3) 

sozial-kognitiver Faktor 
Haupteffekt 

Setting 
Haupteffekt 

Stadium 
Interaktion Setting 

x Stadium 
Verlauf getrennt für 

beide Settings 
Trend 

Risikowahrnehmung K < BA 1 = 2 < 3  (*) 
 K: 1 <* 2 = 3 
BA: 1 = 2 = 3 

 K: Linear 
BA:  – 

Positive 
Konsequenzerwartung 

K = BA 1 < 2 < 3 –  Linear 

Motivationale 
Selbstwirksamkeit 

K = BA 1 < 2 < 3 ** 
 K: 1 <* 2 <** 3 
BA: 1 <* 2 <* 3 

 K: Quadratisch 
BA:  Linear 

Intention K = BA 1 < 2 < 3 –  Linear 

Handlungsplanung K > BA 1 < 2 < 3 –  Linear 

Aufnahme-
Selbstwirksamkeit 

K = BA 1 < 2 < 3 ** K: 1 <* 2 <** 3 
BA: 1 = 2 = 3 

 K: Marginal 
quadratisch 

BA:  – 

= kein signifikanter Unterschied im sozial-kognitiven Faktor über die drei Stadien bzw. zwischen den Settings  

> / < signifikanter Unterschied im sozial-kognitiven Faktor über die drei Stadien bzw. zwischen den Settings 

– keine signifikante Interaktion, kein signifikanter Trend 

(*) marginal signifikant, * signifikant, ** hoch signifikant 

5.2.1 Risikowahrnehmung 

In der Risikowahrnehmung zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den 

Settings. In der Klinik war die Risikowahrnehmung insgesamt im Schnitt geringer ausgeprägt als 

im Bürgeramt entgegen der Annahme, dass RaucherInnen im klinischen Setting eine höhere 

Risikowahrnehmung haben. Dies verwundert, da angenommen wurde, dass im klinischen Setting 
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durch die intensive Beschäftigung mit dem eigenen Gesundheitszustand auch die Wahrnehmung 

von Gesundheitsrisiken steigt. Die hier gefundenen Ergebnisse lassen sich vielleicht dadurch 

erklären, dass die erhobene Risikowahrnehmung rauchspezifisch ist. Es kann also durchaus sein, 

dass die Risikowahrnehmung von PatientInnen im Bezug auf ein bestimmtes anderes 

Risikoverhalten hoch ist, wenn dieses stärker mit dem aktuellen Operationsgrund bzw. der 

derzeitigen Gesundheitssituation in Verbindung gebracht wird als mit dem Rauchverhalten. 

Möglicherweise verdrängen akute gesundheitliche Probleme oder das Beschäftigen mit 

Operationsrisiken die rauchspezifische Risikowahrnehmung. 

Außerdem zeigte sich für diesen Faktor eine signifikante Interaktion zwischen Setting 

und Stadium. Im Bürgeramt ist die Risikowahrnehmung in allen drei Stadien vergleichbar hoch 

ausgeprägt (siehe 4.3.1, Abbildung 5). Demnach scheinen im außerklinischen Setting die Risiken 

des Rauchens zwar bekannt zu sein (hohe Risikowahrnehmung), sie fördern aber nicht die 

Stadienprogression. Dies steht im Gegensatz zu den Annahmen des HAPA-Modells, welches 

davon ausgeht, dass höhere Stadien der Verhaltensänderung durch eine stärker ausgeprägte 

Risikowahrnehmung gekennzeichnet sind37. Im Bürgeramt ist weder ein linearer noch ein 

quadratischer Trend über die Stadien erkennbar. Der Beitrag der Risikowahrnehmung zu einem 

Stadienwechsel sollte demnach in diesem Setting nicht substanziell sein und eine untergeordnete 

Rolle in der Motivationsbildung spielen. Dies könnte auch erklären, warum trotz breiten Wissens 

um die Risiken des Rauchens in Deutschland aktuell noch ein Drittel der Bevölkerung raucht. 

Die meist langfristigen Risiken des Rauchens haben durch das zeitverzögerte Auftreten eine 

geringe Wirkung auf die Intentionsbildung und oft bewirkt erst das tatsächliche Auftreten von 

gesundheitlichen Problemen ein Umdenken23.  

Interessant ist hierbei, dass sich dagegen in der Klinik die Ausprägung der 

Risikowahrnehmung zwischen den Stadien unterscheidet. Unmotivierte RaucherInnen 

(Absichtslosigkeit) haben eine geringere Risikowahrnehmung als ambivalente (Absichtsbildung) 

und diese haben eine vergleichbare Risikowahrnehmung mit motivierten (Absicht). Hier lässt 

sich ein linearer Trend nachweisen. Demnach sollte das Stärken der Risikowahrnehmung in der 

Klinik in jeder Phase des Prozesses einen Stadienwechsel fördern, vor allem vom Stadium der 

Absichtslosigkeit zu Absichtsbildung. 

Während eines stationären Aufenthalts, z.B. nach elektiven Operationen, können 

PatientInnen auf ihr Rauchverhalten angesprochen und auch die direkten negativen 

Auswirkungen des Rauchens auf postoperative Komplikationen thematisiert werden. Glassman 

et al. konnten zeigen, dass bei Spondylodese-Operationen auch ein postoperativer Rauchstopp 

das Outcome verbessert100. Dies kann das unmittelbare Risiko des Rauchens und dessen 



 

 

 

49 

Prävention durch einen Rauchstopp verdeutlichen. Größere Evidenz liegt für den Nutzen eines 

präoperativen Rauchstopps vor. In Übersichtsarbeiten wurde festgestellt, dass präoperative 

Rauchstopp-Interventionen effektiv sind, um perioperativ das Rauchverhalten zu ändern99,127,128, 

wenn auch meist nur für kurze Zeit mit hohen Rückfallquoten99,128. Hier bliebt zu prüfen, ob ein 

präoperativer Rauchstopp weniger nachhaltig ist und es effektiver wäre, postoperativ stationär, 

dafür aber stadienspezifisch und damit nachhaltiger zu intervenieren. 

In beiden Fällen könnten Risiken, die mit der Operation assoziiert sind, zusätzlich zu den 

langfristigen rauchbedingten Risiken den Effekt auf die Intentionsbildung noch verstärken. Um 

dies zu evaluieren, sollte die hier verwendete Skala langfristiger Risiken des Rauchens um 

unmittelbare und im Zusammenhang mit der Operation stehende Risiken erweitert werden. 

5.2.2 Positive Konsequenzerwartung 

Die Kontrollvariablen Alter, Geschlecht, Nikotinabhängigkeit und gesundheitsbezogene 

Lebensqualität zeigten als Konfounder einen Zusammenhang mit dem Ausprägungsmuster der 

positiven Konsequenzerwartung. Hier ergab sich überraschenderweise der Zusammenhang: je 

stärker abhängig die RaucherInnen waren, desto höher war auch ihre positive 

Konsequenzerwartung. Ein positiver Zusammenhang von Nikotinabhängigkeit mit den Stadien 

der Verhaltensänderung wurde bereits in Untersuchungen an der allgemeindeutschen 

Bevölkerung beschrieben71. Dies könnte bedeuten, dass mit dem Erleben von 

Nikotinabhängigkeit mehr positive Konsequenzen eines Rauchstopps antizipiert werden und dies 

wiederum zum Wechsel in höhere Stadien der Verhaltensänderung beiträgt. 

Im signifikanten Anstieg der positiven Konsequenzerwartung über die Stadien konnte für 

beide Settings ein linearer Trend nachgewiesen werden. Hier bestätigen sich die HAPA-

Annahmen zur Bedeutung der Konsequenzerwartung für die motivationale Phase der 

Verhaltensänderung. Das klinische Setting unterscheidet sich nicht vom außerklinischen 

entgegen der Hypothese, dass in der Klinik verstärkt positive Konsequenzen antizipiert werden. 

In Interventionen sollte in beiden Settings das Stärken der positiven Konsequenzerwartung einen 

Wechsel in höhere Stadien fördern, egal in welchem Stadium sich die RaucherInnen aktuell 

befinden.  

5.2.3 Motivationale Selbstwirksamkeit 

Für alle Kontrollvariablen zeigt sich ein signifikanter Unterschied bzw. Zusammenhang 

mit der motivationalen Selbstwirksamkeit. Dies zeigt, dass dieses HAPA-Konstrukt sehr vielen 

Einflüssen unterliegt, die beim Entwerfen von Interventionen Beachtung finden sollten. Gerade 
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ältere Personen, Männer, RaucherInnen ohne Abitur, ohne Angabe zu ihrem Einkommen, mit 

starker Nikotinabhängigkeit sowie geringer gesundheitsbezogener Lebensqualität haben eine 

geringere Selbstwirksamkeit und sollten in Interventionen eine Stärkung dieser erfahren. Der 

Unterschied über die Einkommenskategorien lässt sich durch die gewählte Einteilung nicht 

eindeutig interpretieren und sollte in Folgeuntersuchungen genauer evaluiert werden.   

Die Ergebnisse dieser Studie unterstützen die HAPA-Annahmen zur Selbstwirksamkeit35 

und Ergebnisse längsschnittlicher Studien129. Auch hier zeigte sich entgegen der Hypothesen 

kein Unterschied zwischen den Settings. Sowohl im Bürgeramt als auch in der Klinik ist ein 

positiver Trend über die Stadien zu erkennen. Im Bürgeramt zeigt sich ein linearer Trend, was 

impliziert, dass dieses Konstrukt in allen Phasen gleich wichtig ist und den Stadienwechsel 

gleichsam fördert. In der Klinik findet sich dagegen ein quadratischer Trend, welcher die 

Stadienannahmen des HAPA-Modells unterstützt. Auch Untersuchungen an der niederländischen 

Allgemeinbevölkerung zeigten, dass vor allem im TTM-Stadium der Vorbereitung (analog zum 

Absichtsstadium) Informationen zur Selbstwirksamkeit für einen Stadienwechsel wichtig sind130. 

Die Selbstwirksamkeit ist in den ersten beiden Stadien in der Klinik geringer als im Bürgeramt, 

zeigt aber einen deutlichen Anstieg im Absichtsstadium  und erreicht sogar Werte leicht über 

denen des Bürgeramts (siehe 4.3.3, Abbildung 7). Sie scheint vor allem bedeutsam für den 

Transfer vom den Stadien der Absichtslosigkeit und –bildung zum Stadium der Absicht zu sein 

(siehe 4.3.3, Tabelle 9). Interventionen im klinischen Setting sollten dies verstärkt 

berücksichtigen. Die Trends wurden unter Berücksichtigung der hier relevanten Konfounder 

Nikotinabhängigkeit und Lebensqualität analysiert. Bei der Interpretation ist deshalb zu 

berücksichtigen, dass der quadratische Trend für ein klinisches Setting gilt, in dem eine stärkere 

Nikotinabhängigkeit und eine signifikant geringere gesundheitsbezogene Lebensqualität vorlag 

als in der Vergleichsgruppe aus dem Bürgeramt. 

Insgesamt lassen die Ergebnisse vermuten, dass PatientInnen in der motivationalen Phase 

stärker an ihrer Fähigkeit zweifeln, aufhören zu können und das Stärken der motivationalen 

Selbstwirksamkeit im klinischen Setting effektiver zu einem Wechsel ins Absichtsstadium 

beiträgt als im außerklinischen. Und sie ist auch deshalb besonders zu berücksichtigen, weil die 

Literatur Interaktionen mit anderen Prozessen beschreibt. Beispielsweise führen Bedenken über 

gesundheitliche Risiken (hohe Risikowahrnehmung) längsschnittlich beobachtet vor allem dann 

zum Rauchstopp, wenn sie mit hoher Selbstwirksamkeit einhergehen. Fehlt diese dagegen, ist es 

eher wahrscheinlich, dass trotz Risikowahrnehmung das alte Verhalten aufrechterhalten wird131. 
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5.2.4 Intention  

Die Intention steigt einem linearen Trend folgend über die Stadien der 

Verhaltensänderung an. Dies bestätigt die theoretischen Annahmen des HAPA-Modells, dass mit 

der Ausbildung einer Verhaltensintention ein Wechsel in höhere Stadien der Verhaltensänderung 

erfolgt36. Hier zeigt sich kein signifikanter Haupteffekt für Setting. Die Settings unterscheiden 

sich in diesem Anstieg also nicht, entgegen der aufgestellten Hypothese. Auch in der Klinik 

erfolgt ein Anstieg der Intention über die Stadien, d.h. sie ist adäquat zu den Stadien ausgeprägt. 

Der signifikante Unterschied in der Intention für den Konfounder Bildung bestätigt den auch 

schon bei der Verteilung der Stadien erkennbaren Zusammenhang, dass mit geringerer Bildung 

die Intention zum Rauchstopp geringer ist. Gerade bei RaucherInnen mit geringem 

Bildungsstatus sollte deshalb in Interventionen eine Stärkung der Intention erfolgen, denn mit 

der Intentionsbildung vollzieht sich der Wechsel von prä-intentionalen ins intentionale Stadium, 

von welchem aus dann ein Übergang ins aktionale Stadium folgen kann.  

5.2.5 Handlungsplanung 

Auch in der Handlungsplanung findet sich ein Anstieg über die Stadien. Hier lässt sich 

sowohl in der Klinik als auch im Bürgeramt ein linearer Trend nachweisen. Die Literatur 

beschreibt dieses Konstrukt als einen intentional prä-aktionalen Prozess, der eine größere 

Relevanz für einen Wechsel ins Stadium der Absicht haben sollte als in niedrigere Stadien51,52. 

Ein solches Diskontinuitätsmuster konnte in dieser Arbeit nicht gefunden werden. Daraus ergibt 

sich, dass in allen hier untersuchten prä-aktionalen Stadien das Fördern der Handlungsplanung in 

Interventionen zu einem Wechsel in höhere Stadien der Verhaltensänderung beitragen sollte.  

Aufgrund der Literaturlage wurde angenommen, dass die Planungsprozesse in der Klinik 

im Settingvergleich geringer ausgebildet sind als Ausdruck einer hohen externen Motivation, die 

nicht durch die für erfolgreiche Umsetzung nötige Planung untermauert ist. Erstaunlicherweise 

findet sich aber eine signifikant höhere Handlungsplanung als im Bürgeramt. Der 

Klinikaufenthalt könnte als gute Gelegenheit dienen, einen Rauchstopp konkreter zu planen. 

Dies lässt vermuten, dass die PatientInnen ihre hohe Motivation erfolgreich in eine tatsächliche 

Handlung umsetzen können, denn Planung erhöht die Wahrscheinlichkeit für einen erfolgreichen 

Rauchstopp53. Armitage et al. haben dies an Arbeitnehmern mittelständischer Unternehmen 

Englands untersucht. Es ist allerdings von großer Relevanz, welches Setting und welche 

Population untersucht werden, wenn es um die Wirksamkeit von Handlungsplanung geht, wie 

Jackson et al. herausfanden132. In ihrer Studie zeigte Handlungsplanung in klinischen 
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Stichproben nicht denselben positiven Effekt wie in Studenten-Stichproben, einem 

außerklinischen Setting. Jackson et al. gehen davon aus, dass Studenten hoch motiviert sind und 

deshalb die Handlungsplanung erfolgreicher in das Zielverhalten umsetzen können als 

beispielsweise PatientInnen im klinischen Setting. Dies wurde anhand von Obst- und 

Gemüsekonsum untersucht. Es wird empfohlen, in weiteren Studien zu prüfen, ob die 

Handlungsplanung im klinischen Setting auch für andere Verhaltensweisen diesen Effekt zeigt 

und wirklich erfolgreich in das Zielverhalten umgesetzt werden kann. Da hier noch ein Mangel 

an aussagekräftigen Studien besteht, ist Vorsicht geboten beim Übertragen von Ergebnissen auf 

unterschiedliche Populationen und Verhaltensweisen. Dies legt nah, dass auch für das Rauchen 

im klinischen Setting in weiteren längsschnittlichen Untersuchungen zu prüfen ist, ob die hier 

gefundene stark ausgeprägte Handlungsplanung tatsächlich nachhaltig in eine 

Verhaltensänderung umgesetzt wird, d.h. der Wechsel in das aktionale Stadium erfolgt.  

5.2.6 Aufnahme-Selbstwirksamkeit 

Für die Aufnahme-Selbstwirksamkeit findet sich ein signifikanter Unterschied zwischen 

den Stadien, kein Unterschied zwischen den Settings, aber eine signifikante Interaktion zwischen 

Setting und Stadium. In Setting-getrennten Analysen zeigt sich, dass sich die Aufnahme-SWE 

im Bürgeramt nicht zwischen den einzelnen Stadien unterscheidet (siehe 4.3.6, Tabelle 13). Dies 

steht im Gegensatz zum theoretischen Hintergrund dieses HAPA-Konstruktes, der für die 

Allgemeinbevölkerung einen Anstieg über die Stadien postuliert, besonders beim Übergang vom 

Stadium der Absichtsbildung ins Stadium der Absicht. Einerseits könnte dadurch die Theorie des 

HAPA-Modells infrage gestellt werden. Andererseits könnte die Aufnahme-Selbstwirksamkeit 

auch erst für den Wechsel vom Stadium der Absicht ins Stadium der Handlungsaufnahme 

relevant sein. Dies ist in weiteren Studien zu prüfen, die auch die aktionalen Stadien mit 

einschließen.  

Für die Klinik zeigt sich ein anderes Ausprägungsmuster der Aufnahme-

Selbstwirksamkeit. Hier lässt sich ein linearer und marginal quadratischer Trend erkennen. Das 

Konstrukt ist im Stadium der Absicht deutlich stärker ausgeprägt als im Stadium der 

Absichtsbildung und hier wiederum stärker als im Stadium der Absichtslosigkeit (siehe 

4.3.6, Tabelle 13). Diese Diskontinuität bestätigt die Stadienannahmen des HAPA-Modells. Das 

Stärken der Aufnahme-SWE sollte besonders den Übergang von absichtslosen und ambivalenten 

RaucherInnen ins Absichtsstadium  unterstützen. Auch hier werden die aufgestellten Hypothesen 

einer niedrigen Aufnahme-SWE im klinischen Setting nicht bestätigt und es ist anzunehmen, 

dass auch ein Wechsel ins aktionale Stadium vollzogen wird.  
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Auch für diesen Faktor blieben als Konfounder Nikotinabhängigkeit und Lebensqualität 

im Endmodell, wie schon bei der motivationalen Selbstwirksamkeit. Auch hier benötigen gerade 

stark nikotinabhängige RaucherInnen mit geringer gesundheitsbezogener Lebensqualität eine 

Stärkung der Aufnahme-Selbstwirksamkeit.  

Interaktionen der Selbstwirksamkeit mit anderen Konstrukten des HAPA-Modells, wie 

sie für die motivationale Selbstwirksamkeit beschrieben wurden (siehe 5.2.3), könnten auch für 

die Aufnahme-Selbstwirksamkeit bestehen und sollten geprüft werden.  

5.3 Methodenkritik und Limitationen 

5.3.1 Studiendesign 

Die TeilnehmerInnen im klinischen Setting wurden im Rahmen einer größeren Studie in 

den Anästhesieambulanzen der Charité Berlin rekrutiert. Dabei wurden PatientInnen während 

der Wartezeit auf ein Narkoseaufklärungsgespräch angesprochen, einen computerisierten 

Fragebogen auf Deutsch auszufüllen. Dieses Verfahren schloss Personen aus, die nicht über 

ausreichende Deutschkenntnisse verfügten bzw. nicht in der Lage waren einen PC zu bedienen. 

Häufige Ablehnungsgründe der Teilnahme waren außerdem gesundheitliche Beschwerden, 

welche das Ausfüllen des Fragebogens nicht ermöglichten. Die TeilnehmerInnen mussten bereit 

sein, zusätzlich zum PC-Fragebogen postoperativ auf Station einen Papierfragebogen 

auszufüllen. Diese Vorgehensweise kann in der Klinik einen Selektionsbias derart hervorgerufen 

haben, dass schwerer kranke und ältere PatientInnen ohne PC-Kenntnisse und generell 

unmotivierte Personen gar nicht erst an der Studie teilgenommen haben. Außerdem repräsentiert 

die Stichprobe durch den Ausschluss von Personen mit unzureichenden Deutschkenntnissen 

nicht die typische Patientenklientel Berlins. In weiteren Studien sollte deshalb über eine 

Übersetzung der Fragebögen nachgedacht werden, zumal viele der verwendeten 

Messinstrumente bereits in verschiedenen Sprachen zur Verfügung stehen. Für die vorliegende 

Arbeit sollte dies aber zu vernachlässigen sein, da die Befragung im Bürgeramt ebenfalls nur in 

deutscher Sprache stattgefunden hat und ein eventueller Selektionsbias in beiden Stichproben 

gleichermaßen greift.  

Ein weiterer Kritikpunkt ist die Tatsache, dass Teilnehmer im klinischen Setting nach 

dem Ausfüllen des PC-Fragebogens ein persönliches Risikoprofil („tailored brief advice“, TBA) 

ausgehändigt bekommen haben, welches auch das aktuelle Rauchverhalten durch einen 

Kurzinterventionstext aufgriff. Dabei wurden Angaben zu Drogen-, Alkohol- und 

Nikotinkonsum, Ernährung und sportlicher Aktivität berücksichtigt, analog zu einer Studie zu 
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Risikoverhalten in innerstädtischen Rettungsstellen133. Das Risikoprofil wurde anhand der im 

Computerfragebogen angegebenen Daten automatisch erstellt. Diese Kurzintervention kann im 

klinischen Setting möglicherweise dazu beigetragen haben, die Bereitschaft zum Rauchstopp zu 

steigern. Im Vergleich der präoperativ im PC-Fragebogen mit der postoperativ im 

Papierfragebogen erhobenen Stadien der Verhaltensänderung zeigt sich ein signifikanter 

Unterschied in der Verteilung mit einer Verschiebung in höhere Stadien von prä- zu postoperativ 

(präoperativ: Absichtslosigkeit 31,9%/ Absichtsbildung 43,5%/ Absicht  24,6%, postoperativ 

vgl. Abbildung 1; Chi² (4,191)= 148,14, p<.001). Stellt man nun die präoperativ erfassten 

Stadien in der Klinik dem Bürgeramt gegenüber, so zeigt sich, dass kein Settingunterschied mehr 

in der Verteilung besteht (Chi² (2,479)= 2,41; p=.300). Allerdings lässt sich nicht mit Sicherheit 

sagen, ob diese Ergebnisse auf den TBA zurück zuführen sind. Es ist anzunehmen, dass auch die 

Operation und der stationäre Aufenthalt an sich einen Einfluss haben. Unterstützt wird diese 

Annahme durch Studienergebnisse, die in der deutschen Allgemeinbevölkerung keinen Effekt 

für computergenerierte stadienangepasste Rauchstopp-Interventionen fanden, im Gegensatz zu 

außerdeutschen Studien134. Außerdem legen Ergebnisse einer Rettungsstellenstudie an der 

Charité Berlin nah, dass computergenerierte TBAs für mehrere Risikoverhaltensweisen keinen 

signifikanten Effekt auf die Rauchstopp-Rate zeigen133, im Gegensatz zu kritischem 

Alkoholkonsum, der durch diese Intervention signifikant gesenkt werden konnte135. Dies stellt 

den Nutzen von mehrere Verhaltensweisen adressierenden TBAs als Rauchstopp-Intervention in 

Frage und zeigt den Bedarf an randomisierten Studien zur Prüfung der Effektivität solcher 

Interventionen. 

5.3.2 Missing Analysen 

Insgesamt mussten 16 Fälle (3,2%) aufgrund unvollständiger Angaben in den 

Untersuchungsvariablen von den Analysen ausgeschlossen werden. Um Faktoren zu 

identifizieren, die zu unvollständigen Angaben beigetragen haben können, wurden Unterschiede 

sowohl in den Kontrollvariablen als auch in den Untersuchungsvariablen zwischen der 

Studienstichprobe und der Untergruppe mit fehlenden Angaben analysiert. Die Settings 

unterschieden sich nicht im Anteil der ausgeschlossenen Fälle (K: N=9, 4,5% vs. BA: N=7, 

2,3%; Chi² (1, 498)= 1,78; p=.182). Als unvollständig wurden Fälle ohne Angabe zum Stadium 

der Verhaltensänderung oder mit mehr als einer fehlenden Angabe in den HAPA-Konstrukten 

definiert. Es ergab sich ein signifikanter Unterschied im Alter und in der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität zwischen vollständigen und unvollständigen Fällen. Personen mit 

unvollständigem Datensatz waren signifikant älter als Personen mit vollständigem (M 53,56 vs. 
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37,73; t(498)= 4,67; p<.001). Dieser Unterschied findet sich sowohl in der Klinik als auch im 

Bürgeramt (K p=.001 vs. BA p=.004). In allen Analysen wurde für Alter kontrolliert, weshalb 

dieser Unterschied von untergeordneter Bedeutung für die Interpretation der Ergebnisse sein 

sollte. TeilnehmerInnen mit unvollständigem Datensatz hatten außerdem eine signifikant 

geringere gesundheitsbezogenen Lebensqualität (M 63,20 vs. 74,36; t(494)= -2,20; p=.028). 

Getrennt für beide Settings betrachtet, bestand hier allerdings kein Unterschied zwischen 

unvollständigen und vollständigen Datensätzen (K p=.152; BA p=.376). Da die primäre 

Fragestellung ein Settingvergleich ist, kann dieser Unterschied vernachlässigt werden. Es lagen 

keine Unterschiede in Geschlecht (Chi² p=.706), Einkommen (Chi² p=.254), Bildung 

(Chi² p=.618) und Nikotinabhängigkeit (Chi² p=.584) vor. Außerdem unterschieden sich 

unvollständige von vollständigen Fällen weder in der Verteilung auf die Stadien der 

Verhaltensänderung (T-Test p=.394) noch in den Mittelwerten der HAPA-Konstrukte (Chi² 

ps>.05). Eine Fehlinterpretation durch Ausschluss von Fällen mit fehlenden Daten ist deshalb in 

dieser Studie als gering anzusehen.  

5.3.3 Kritik am HAPA-Modell 

Die vorliegende Arbeit untersucht Stadienunterschiede in sozial-kognitiven Faktoren nur 

querschnittlich. Dies ist eine erste Stufe für Hinweise auf Diskontinuitäten in der Ausprägung 

der Faktoren über die Stadien. Diese Untersuchungsweise liefert allerdings keine endgültigen 

Belege für Stadienannahmen. Außerdem wurden nur die prä-aktionalen Stadien untersucht. Um 

genaue Aussagen über die Validität der Stadien der Verhaltensänderung treffen zu können, sind 

longitudinale prospektive und experimentelle Studien nötig33. Die hier gefundenen Ergebnisse 

sollten demnach längsschnittlich überprüft werden und aktionale Stadien einbeziehen. 

Nicht alle Skalen wurden strikt nach den Vorgaben des HAPA-Modells erhoben. Der 

Stadienalgorithmus wurde nach dem aktuellen Stand der Literatur angepasst, die 

Risikowahrnehmung wurde nach Testung auf interne Konsistenz über drei langfristige Risiken 

des Rauchens gebildet. Dadurch spiegelt die Arbeit nicht im Detail die Validität des HAPA-

Modells für das Rauchverhalten wider. Durch die Vielfalt an Modellen zum 

Gesundheitsverhalten und Anpassungen an die einzelnen Untersuchungen sind deren Ergebnisse 

teilweise nicht eindeutig mit bereits vorhandener Literatur vergleichbar. Dies sollte bei der 

Interpretation der Ergebnisse beachtet werden. Zudem wurde die Nikotinabhängigkeit nur als 

selbst berichtetes Verhalten erfasst und es galt mit mindestens einer Zigarette pro Tag eine eher 

strikte Definition für RaucherInnen. Dies kann dazu beitragen, dass hier keine Repräsentativität 

für alle RaucherInnen erreicht wird. Allerdings bestehen diese Einflüsse sowohl im Bürgeramt 
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als auch in der Klinik und können somit für den hier vorgenommenen Settingvergleich 

vernachlässigt werden. 

5.4 Implikationen 

Die Ergebnisse bestätigen die Annahme, dass sich PatientInnen im klinischen Setting 

häufiger in höheren Stadien der Verhaltensänderung befinden und damit stärker für einen 

Rauchstopp motiviert sind als Wartende im Bürgeramt, einem außerklinischen Setting. Das 

klinische Setting ist somit geeignet für Rauchstopp-Interventionen, da hier bei RaucherInnen 

eine große Offenheit gegenüber Hilfsangeboten und unterstützenden Interventionen zu erwarten 

ist. Das Rauchverhalten kann dadurch kosteneffektiver beeinflusst werden als durch freiwillig 

aufgesuchte Entwöhnungsprogramme mit hohem Rekrutierungsaufwand und Settings, in denen 

ein größerer Prozentsatz der RaucherInnen das Hilfsangebot ablehnen würde, weil die 

Bereitschaft zum Rauchstopp nicht vorhanden ist.  

Außerdem lässt sich zusammenfassend feststellen, dass sich die Ausprägungsmuster der 

HAPA-Konstrukte im klinischen Setting unter Kontrolle für Konfounder weniger stark vom 

außerklinischen unterscheiden als angenommen. Die Hypothese, dass die Klinik als „Externer 

Motivator“ fungieren könnte und folglich die Motivation der dortigen RaucherInnen sich nicht 

auf adäquat zu den Stadien der Verhaltensänderung ausgeprägte sozial-kognitive Faktoren stützt, 

hat sich nicht bestätigt.  

In der Klinik finden sich teilweise Anhaltspunkte für charakteristische 

Ausprägungsmuster der HAPA-Kosntrukte („mindsets“) in den einzelnen Stadien.  

Die Konstrukte der Selbstwirksamkeit (motivationale und Aufnahme-) zeigen im 

klinischen Setting jeweils einen diskontinuierlichen Anstieg über die Stadien. Insbesondere im 

Stadium der Absichtslosigkeit ist die Selbstwirksamkeit gering ausgeprägt, d.h. RaucherInnen 

zweifeln, ob sie einen Rauchstopp erfolgreich bewältigen können. Diese Zweifel müssen 

beachtet werden und in Interventionen sollte das Stärken der Selbstwirksamkeit einen Wechsel 

bis ins Stadium der Absicht fördern. Die positive Konsequenzerwartung, die Intention und die 

Handlungsplanung zeigen keine Diskontinuitätsmuster über die Stadien. In der Klinik sollte das 

Stärken dieser Konstrukte demzufolge in jeder Teilphase des Prozesses einen Stadienwechsel in 

gleichem Maße unterstützen. Die Risikowahrnehmung ist im klinischen Setting signifikant 

geringer ausgeprägt als im außerklinischen. Allerdings zeigt sich ein Anstieg mit linearem Trend 

über die Stadien. Im klinischen Setting sollte dieses Konstrukt in Interventionen unbedingt 

gestärkt werden und dadurch zu einem Wechsel in höhere Stadien beitragen. Hier sollte 

besonders die rauchbezogene Risikowahrnehmung angesprochen und gestärkt werden, da 
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möglicherweise die Verteilung zugunsten höherer Stadien von einer allgemeinen 

Risikowahrnehmung her resultiert und gesundheitliche Risiken noch nicht adäquat mit dem 

Rauchen assoziiert werden.  

Für einen Wechsel vom Stadium der Absichtslosigkeit ins Stadium der Absichtsbildung 

sollten in Interventionen in der Klinik alle HAPA-Faktoren gestärkt werden. Für einen Wechsel 

vom Stadium der Absichtsbildung ins Absichtsstadium sollten folgende Faktoren gestärkt 

werden: positive Konsequenzerwartungen, Intention, Handlungsplanung und vor allem die 

motivationale und Aufnahme-SWE. 

Aufgrund der gefundenen Ergebnisse scheint im außerklinischen Setting für die prä-

aktionalen Prozesse eine Entwicklung stadienspezifischer Interventionen nicht gerechtfertigt, da 

hier keine spezifischen „mindsets“ der HAPA-Konstrukte gefunden wurden. Für prä-aktionale 

RaucherInnen sollte eine „one-size-fits-all“ Intervention genügen, unter Berücksichtigung der 

Faktoren: positive Konsequenzerwartung, motivationale Selbstwirksamkeit, Intention und 

Handlungsplanung.  

Eine Zusammenfassung der Ausprägungsmuster und Trends der HAPA-Konstrukte 

liefert Tabelle 14 (siehe 5.2). 

Allerdings findet sich sicher -im außerklinischen wie im klinischen Setting- ein anderes 

„mindset“ für RaucherInnen in der aktionalen Phase. Dies sollte in weiteren Studien geprüft 

werden. Insgesamt können die Stadienannahmen des HAPA-Modells aufgrund der vorliegenden 

Ergebnisse nicht eindeutig bestätigt werden. Die vorgenommene Untersuchung liefert 

auffallende Ergebnisse, ist allerdings nicht repräsentativ für die einzelnen Settings. Um die 

Stadien abschließend beurteilen zu können, sind Untersuchungen notwendig, die auch das 

aktionale Stadium einbeziehen.  
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6 Zusammenfassung 

Hintergrund 

Rauchen ist das bedeutendste einzelne Gesundheitsrisiko in den Industrienationen - auch 

in Deutschland. Jährlich sterben weltweit 5,4 Mio., in Deutschland 140.000 Menschen an den 

Folgen des Rauchens. Der Tabakkonsum hat ursächlichen Einfluss auf z.T. schwerwiegende und 

tödlich verlaufende Krankheitsbilder. Trotzdem ist die Rauchprävalenz hoch. Etwa jeder dritte 

Erwachsene raucht, in Deutschland ca. 33,9 % (37% der Männer, 28% der Frauen). Deshalb sind 

dringend mehr Maßnahmen zur Rauchprävention und Entwöhnung erforderlich. Psychologische 

Stadienmodelle der Verhaltensänderung, wie das HAPA-Modell, versuchen den Prozess der 

Aufnahme eines Gesundheitsverhaltens zu erklären und vorherzusagen, um gezielt 

Interventionen planen zu können. Dabei sind in den hier untersuchten Stadien 

(Absichtslosigkeit [1], Absichtsbildung [2], Absicht [3]) unterschiedliche sozial-kognitive 

Faktoren (Risikowahrnehmung, Konsequenzerwartung, motivationale Selbstwirksamkeit, 

Intention, Handlungsplanung, Aufnahme-Selbstwirksamkeit) relevant. Um den Erfolg solcher 

stadienspezifischer Interventionen zu steigern,  müssen Settings mit einem großen Anteil von 

Personen in hohen Stadien der Verhaltensänderung identifiziert werden und die Ausprägung der 

sozial-kognitiven Faktoren geprüft werden. Das klinische Setting sollte im Sinne eines 

„teachable moments“ geeignet sein, da PatientInnen über ihre Gesundheit nachdenken und durch 

den Klinikaufenthalt eine Phase der Abstinenz entsteht. Möglicherweise fungiert die Klinik 

damit aber als „Externer Motivator“ und die sozial-kognitiven Faktoren sind nicht adäquat hoch 

zu den hohen Stadien der Verhaltensänderung ausgeprägt.  

Ziel 

Mit dieser Arbeit wird untersucht, ob sich RaucherInnen im klinischen Setting tatsächlich 

häufiger in höheren Stadien der Verhaltensänderung befinden als RaucherInnen im 

außerklinischen Setting. Außerdem wird untersucht, ob sich die Ausprägungsmuster der sozial-

kognitiven Faktoren über die Stadien zwischen RaucherInnen im klinischen und außerklinischen 

Setting unterscheiden und ob diese Stadienunterschiede diskontinuierlich sind. 

Methodik 

Untersuchungsgrundlage waren Daten aus zwei Befragungen: die Basisbefragung einer 

prospektiv-randomisierten Studie in den Anästhesieambulanzen der Charité Berlin (klinisches 

Setting - K) und eine Befragung in zwei Bürgerämtern Berlins (außerklinischen Setting - BA). 

Mit einem Papierfragebogen wurden Stadien der Verhaltensänderung, Skalen zu sozial-

kognitiven Faktoren sowie Angaben zu sozioökonomischem Status, Nikotinabhängigkeit und 
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Gesundheit erfasst. Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe der Statistik-Software SPSS, 

Version 15.0. Deskriptive Statistik erfolgte mittels Chi²-Test und T-Test. Mit ANOVAs bzw. 

ANCOVAs wurden in mehreren Schritten varianzanalytische Modelle für jeden sozial-

kognitiven Faktor erstellt mit den Haupteffekten Setting und Stadium unter Berücksichtigung 

von Konfoundern. Zur Analyse der Ausprägungsmuster der Faktoren wurden Trendanalysen 

durchgeführt.   

Ergebnisse 

In der Studienstichprobe von 479 RaucherInnen (K 191/ B 288) befanden sich in der 

Klinik signifikant mehr RaucherInnen in höheren Stadien der Verhaltensänderung 

(K 25,1% / 39,8% /  35,1% vs. BA 38,9% / 39,2% / 21,9%). In der Klinik zeigte nur Gesundheit 

einen Zusammenhang mit der Verteilung der Stadien. Im außerklinischen Setting fanden sich für 

Bildung, Nikotinabgängigkeit und Gesundheit Unterschiede bzw. Zusammenhänge.  

In der Klinik zeigte sich eine signifikant geringere Risikowahrnehmung und eine 

signifikant höhere Handlungsplanung als im außerklinischen Setting. Alle sozial-kognitiven 

Faktoren zeigten in der Klinik einen Anstieg über die Stadien (linearer Trend), im 

außerklinischen Setting alle mit Ausnahme der Risikowahrnehmung und der Aufnahme-

Selbstwirksamkeit. Die Ausprägungsmuster der motivationalen und Aufnahme-

Selbstwirksamkeit zeigten in der Klinik diskontinuierliche Verläufe (quadratische Trends).  

Diskussion  

In der Allgemeinbevölkerung kann es sinnvoll sein, Interventionen zum Rauchstopp für 

Risikogruppen mit unterschiedlicher Bildung, Nikotinabhängigkeit und Gesundheit zu 

entwerfen. Dagegen muss im klinischen Setting der Gesundheitszustand verstärkt berücksichtigt 

werden. Interventionen in der Klinik sollten für einen Wechsel von Stadium 1 zu 2 alle HAPA-

Konstrukte stärken, besonders die gering ausgeprägte Risikowahrnehmung. Für einen Wechsel 

von Stadium 2 zu 3 sollten folgende Faktoren gestärkt werden: positive Konsequenzerwartung, 

Intention, Handlungsplanung und vor allem die motivationale und Aufnahme-Selbstwirksamkeit. 

Im außerklinischen Setting findet sich wenig Unterstützung für stadienspezifische 

Interventionen. Eine „one-size-fits-all“ Intervention mit den Faktoren positive 

Konsequenzerwartung, motivationale Selbstwirksamkeit, Intention und Handlungsplanung sollte 

hier zur Förderung eines Rauchstopps ausreichen.   
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