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1 Einleitung 

1.1 Nikotinkonsum im Überblick 

Tabakkonsum ist in den Industrieländern der für Gesundheitsschädigungen bedeutendste 

Einzelfaktor. In Deutschland sterben jährlich zwischen 110.000 und 140.000 Menschen an 

den Folgen von rauchbedingten Sekundärerkrankungen 1,2. Dazu zählen kardiale und zere-

brovaskuläre Erkrankungen, Hypertonie, Arteriosklerose, Lungenentzündungen, chronische 

Bronchitis sowie bösartige Neubildungen der Lunge, Bronchien, Mundhöhle, Speiseröhre, 

Niere und Bauchspeicheldrüse 3. Zudem kann das Rauchen zu Veränderungen des Erbgutes 

führen, die körpereigenen Abwehrkräfte schwächen und das Fortschreiten bestehender Er-

krankungen und Gesundheitsstörungen beschleunigen 4. 

Nach Daten des Telefonischen Gesundheitssurveys 2003 des RKI raucht etwa ein Drittel der 

18-jährigen und älteren Bevölkerung in Deutschland. Von ihnen rauchen 25.4 % täglich und 

7.1% gelegentlich 4. Weitere 26.9% sind ehemalige Raucher*, so dass sich der Anteil der 

Population, der jemals geraucht hat (Raucher, Gelegenheitsraucher und Exraucher), auf fast 

60% beläuft4. Fasst man den täglichen und gelegentlichen Tabakkonsum zusammen, dann 

rauchen derzeit 28% der Frauen und 37.3% der Männer ab 18 Jahren 1. Sowohl bei Männern 

als auch bei Frauen nimmt der Anteil der Raucher mit steigendem Alter ab 1. 

Auch wenn sich die aktuellen Prävalenzzahlen des Tabakkonsums von Frauen und Männern 

noch um etwa 10% unterscheiden, gleicht sich das Rauchverhalten von Männern und Frau-

en immer mehr an. Seit Mitte der 80er Jahre hat der Anteil der Raucher unter Männern leicht 

abgenommen. Unter Frauen ist er jedoch gestiegen. In den alten Bundesländern sank die 

Zahl der rauchenden Männer von 1984 bis 2003 von 41.6% auf 37.7%, während im gleichen 

Zeitraum der Anteil der Frauen, die täglich mindestens eine Zigarette konsumierten von 

26.7% auf 32.2% stieg. In den neuen Bundesländern stammen die ersten Daten von 1990, 

zu diesem Zeitpunkt rauchten 39.5% der Männer und 21.8% der Frauen, 2003 waren es bei 

den Männern 38.9% und bei den Frauen 26.1%, die rauchten 4. 

 

*Im Folgenden wird ausschließlich die männliche Form verwendet. Damit sind Frauen und Männer 

gleichermaßen gemeint, außer das Geschlecht ist ausdrücklich spezifiziert. 
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1.1.1 Nikotinscreening und Intervention in der Rettungsstelle 

Aus mehreren Gründen eignet sich die Rettungsstelle als Ort für Screening und Interventio-

nen:  

Es existiert eine höhere Prävalenz von Rauchern als in der Allgemeinbevölkerung. In einer 

Studie von Neumann et al. zeigte sich bei Rettungsstellenpatienten ein junges Alter (Median 

32 Jahre), ein Überwiegen des männlichen Geschlechts (61%), und eine hohe Prävalenz 

von Substanzmissbrauch. Der Anteil der Raucher belief sich in dieser Studie auf 60%. Rau-

cher wurden in der Studie als diejenigen definiert, die mindestens eine Zigarette täglich kon-

sumierten5. Zusätzlich nahmen 23% der Studienteilnehmer illegale Drogen zu sich. Diese 

randomisierte kontrollierte Interventionsstudie bestätigte den Erfolg von Interventionsmaß-

nahmen in einem Rettungsstellensetting bezüglich gefährlichen Alkoholkonsums. Durch das 

Beantworten eines computerisierten Fragebogens, der unter anderem Fragen zum Thema  

Alkoholkonsum beinhaltete, wurde den Patienten mit gefährlichem Alkoholkonsum (Frauen 

Alcohol Use Disorder Identification Test (Saunders et al.) >5 Punkte, Männer > 8 Punkte) ein 

kurzes Risikoprofil erstellt und ein kurzer Ratschlag zur Änderung ihres Trinkverhaltens ge-

geben. Im Vergleich zur Kontrollgruppe reduzierte sich der Alkoholkonsum in der Interventi-

onsgruppe signifikant. 

In einem Rettungsstellensetting lassen sich Patienten für gesundheitsfördernde Maßnahmen 

erreichen, die keinen Hausarzt besitzen und auch anderweitig nicht ins Gesundheitssystem 

eingebunden sind. Seitens der Rettungsstellenpatienten besteht ein Bedarf und Wunsch 

nach Präventionsmedizin 6. Es können viele Patienten mit einem Interventionsprogramm in 

der Rettungsstelle erreicht werden, die sonst keine medizinische Versorgung in Anspruch 

nehmen 7. Nach Bernstein et al. wollten 70% der Raucher mit dem Rauchen aufhören und 

sind interessiert an Informationen, die sie dabei unterstützen 7. Nach der Rettungsstellenstu-

die von Boudreaux et al. waren 40% der Patienten Raucher. Raucher waren definiert als alle 

Personen, die zu dieser Zeit rauchten oder innerhalb des letzten Monats aufgehört hatten. 

21% hatten keine Motivation aufzuhören, 43% hatten zwar vor aufzuhören, aber nicht inner-

halb des nächsten Monats und 36% wollten innerhalb des nächsten Monats aufhören. 50% 

waren interessiert daran, noch 15 Minuten länger in der Rettungsstelle zu bleiben, um ein 

Beratungsgespräch über die Möglichkeiten, mit dem Rauchen aufzuhören, zu erhalten 8. 

Die Untersuchung von Neuner et al. konnte zeigen, dass die Motivation (gemessen mit dem 

Readyness to Change Fragebogen) mit dem Rauchen aufzuhören, kein Prädiktor für den 

„loss to follow-up“ einer Interventionsmaßnahme ist. 
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Dies bedeutet, dass jemand, der keine Motivation besitzt mit dem Rauchen aufzuhören, des-

halb die Interventionsmaßnahme nicht wahrscheinlicher frühzeitig abbricht als jemand, der 

eine starke Motivation besitzt, mit dem Rauchen aufzuhören. Dafür bestimmen andere Fak-

toren, wie z.B. Alkoholprobleme oder ein geringer Bildungsgrad, den loss to follow-up 9. 

In Bezug auf die Nikotinabhängigkeit befinden sich Rettungsstellenpatienten in einem leich-

ten Abhängigkeitsstadium 7, somit lohnt es sich, Präventionsmedizin zu betreiben. Schwere 

Nikotinabhängigkeit ist ein Prädiktor für Rückfälle 10. Durch einen Rauchstopp oder wenig-

stens eine Reduktion des Nikotinkonsums können  Sekundärerkrankungen verhindert wer-

den 7.  

Bernstein et al. haben im Oktober 2006 für die USA  Empfehlungen für den Umgang mit ni-

kotinabhängigen Patienten in Rettungsstellen herausgegeben. Danach sollte in der medizini-

schen Erstversorgung routinemäßig bei allen Rettungsstellenpatienten der Raucherstatus 

erfragt werden. Alle Raucher sollten wenigstens einen „brief advice“ (eine kurze Beratung 

über die Möglichkeiten, mit dem Rauchen aufzuhören) erhalten, und interessierte Raucher 

sollten ggf. an eine Organisation zur Nikotinentwöhnung weiter verwiesen werden 7. 

Intensive Interventionsprogramme können Rauchstoppraten von 20-30% erreichen, gegen-

über 5%, die erfolgreich ohne Hilfe mit dem Rauchen aufhören 7. Bislang werden solche In-

terventionsprogramme jedoch aus Zeit- und Kostengründen selten in Rettungsstellen ange-

boten 6.       

                                                 

1.2 Schlafstörungen im Überblick 

Die Prävalenz von Schlafstörungen variiert je nach Setting und Definition von 4% bis zu 

50%11, 12, 13. Die Anamneseerhebung bei Patienten mit Schlafstörungen ist schwierig, da die 

klinische Skala der Ursache von Schlafstörungen ungewöhnlich breit ist. Es gibt bisher kein     

anamnestisches Leitsystem oder –schema, das von Schlafspezialisten, Internisten, Neurolo-

gen und Psychiatern gemeinsam anerkannt und verwandt wird. Es empfiehlt sich die Ver-

wendung eines standardisierten Explorations-Fragebogens und ergänzend dazu eines Fra-

gebogens hinsichtlich Medikamenten- und Drogenkonsums sowie hinsichtlich des 

Vorhandenseins von Grunderkrankungen.  

Neben den Fragebögen kann auch das Erfassen von objektiven Messparametern, die im 

Schlaflabor erhoben werden können, wie EEG, EMG, Atemflussmengen, Atemexkursion, 

Blutdruck und Pulsmessungen für die Diagnostik und Klassifizierung von Schlafstörungen 

sinnvoll sein 14. 
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Die Schlafdauer kann erheblich variieren, ohne dass eine Schlafstörung vorliegt und reicht 

von 4 bis 10 Stunden Schlaf pro Nacht. Die meisten Erwachsenen weisen allerdings eine 

Schlafdauer von 7-9 Stunden auf 15. 

 

1.2.1 Alter, Geschlecht, Sozioökonomische Variablen und Schlafstörungen 

Mit zunehmendem Alter treten mehr Schlafstörungen auf, dies ist auch auf die Zunahme der 

Komorbidität zurückzuführen 16. Frauen haben mehr Schlafstörungen als Männer. Ein hoher 

Bildungsgrad und Erwerbstätigkeit wirken sich als protektive Faktoren gegen Schlafstörun-

gen aus. Personen, die in einer Partnerschaft leben, haben seltener Schlafstörungen als 

Singles 17. 

 

1.2.2 Alkohol- und Drogenkonsum und Schlafstörungen 

Raucher konsumieren signifikant mehr Alkohol 18 und Drogen 19. Deshalb muss bei einer 

Analyse des Zusammenhangs von Nikotinkonsum und Schlafstörungen auch der Alkohol- 

und Drogenstatus erfasst und deren Auswirkungen auf den Schlaf mit untersucht werden. 

Alkoholkonsum vor dem zu Bett gehen verkürzt die Einschlafzeit, stört aber die zweite Hälfte 

der Nacht durch Träume und macht Probleme beim erneuten Einschlafen 20. Schlafstörungen 

finden sich häufiger bei Alkoholkranken als bei Gesunden und können die Entwicklung einer 

Alkoholkrankheit begünstigen 21.  

Illegale Drogen haben je nach Stoffgruppe verschiedene Effekte auf den Schlaf. Tetrahydro-

cannabinol und Cannabidiol (Sativex®) wird zur Behandlung von Patienten mit Schlafstörun-

gen z.B. bei Multipler Sklerose, Krebsleiden oder Rheumatoider Athritis mit Erfolg eingesetzt 
22. Andere illegale Drogen, wie z.B. Ecstacy, Speed und Kokain wirken aktivierend und ver-

mindern so akut das Schlafbedürfnis. Auf lange Sicht rufen sie, auch ohne aktuellen Konsum 

Schlafstörungen hervor. Heroin gilt als das stärkste sowohl körperliche wie auch psychische 

Abhängigkeit erzeugende Suchtmittel, das derzeit bekannt ist. Wie bei allen Suchtmitteln, 

stellen sich insbesondere beim Entzug Schlafstörungen ein 23. 

 

1.2.3 Depression und Schlafstörungen 

Depression und Schlafstörungen sind assoziiert 24. Patienten mit Depressionen haben Ein- 

und Durchschlafstörungen und leiden speziell unter vorzeitigem morgendlichen Erwachen 24. 

Etwa 60% aller Patienten mit einer diagnostizierten Depression leiden unter Schlafstörungen. 

Die Schlafstörung bei depressiven Patienten gilt als ein Symptom der Depression 25. Gleich-

zeitig können Depressionen mit Schlafentzug erfolgreich behandelt werden 26. 
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1.2.4 Grunderkrankungen und Schlafstörungen 

Sekundäre Schlafstörungen sowohl in Gestalt von Insomnie als auch von Hypersomnie tre-

ten bei zahlreichen organischen Erkrankungen auf. Beispiele hierfür sind Schmerzerkran-

kungen 16, chronische Lungenerkrankungen wie die Chronisch Obstruktive Lungenerkran-

kung 16 und das Asthma bronchiale 27, die Refluxösophagitis 28, die koronare Herzerkrankung 
29, die Parkinsonerkrankung 30 und Depressionen 24. 

Für einzelne schlafmedizinische Erkrankungen sind prädisponierende Faktoren bekannt. Die 

häufigste schlafmedizinische Erkrankung stellt das Obstruktive Schlafapnoesyndrom dar 

(Prävalenz 2-3% der Normalbevölkerung) 31. Es wird begünstigt durch männliches Ge-

schlecht, Übergewicht, Fehlbildungen im Kiefer- Rachen- Bereich, Alkoholgenuss, Nikotin-

konsum und ein Lebensalter von 40-60 Jahren 31.  

In der hier vorliegenden Studie wurden Vorerkrankungen anhand einer Screening-Methode 

von Neumann et al. erhoben, die nach der Pilotstudie in der Rettungsstelle implementiert 

wurde 5.  

 

1.3 Nikotinkonsum und Schlafstörungen 

Es gibt wenige Studien, die die Assoziation von Nikotinkonsum und Schlafstörungen unter-

sucht haben. Zumeist fand sich bei Rauchern eine erhöhte Prävalenz von Ein- bzw. Durch-

schlafstörungen als bei Nichtrauchern 32, 33, 34, 35. Dem werden drei Mechanismen zugrunde 

gelegt:  

1. Nikotin stimuliert über Acetylcholinrezeptoren die Freisetzung von diversen Neurotransmit-

tern. Die acetylcholinergen Rezeptoren sind im gesamten Körper vertreten, unter ande-

rem auch in der Formatio Reticularis und im rostralen Hypothalamus. Von dort aus wird 

über die Freisetzung von GABA, Dopamin und Serotonin der Schlaf- Wach- Zyklus ge-

steuert. Über eine Störung der Neurotransmission in diesen Hirnregionen greift Nikotin in 

die Schlafarchitektur ein 36, 37. 

2. Nikotin wird aus dem inhalierten Zigarettenrauch innerhalb von Sekunden über die Lun-

genkapillaren absorbiert und erreicht das Gehirn nach 10 bis 19 Sekunden. Nikotin hat ei-

ne Verteilungshalbwertszeit von 15 bis 20 Minuten und eine Eliminationshalbwertszeit von 

ein bis zwei Stunden. Nach fünf bis sechs Halbwertszeiten ist das Nikotin fast vollständig 

abgebaut 38. Abhängige Raucher erleben jede Nacht einen akuten Nikotinentzug durch 

die unterbrochene Nikotinaufnahme, der bis zum Nicotinecraving gehen kann: Die betrof-

fenen, schwer nikotinabhängigen Raucher (Fagerströmscore>8 Punkte) müssen nachts 

aufstehen und ein bis zwei Zigaretten rauchen, um weiterschlafen zu können. Dieses 

Symptom kann sich durch den Abfall des Nikotinspiegels im Blut erklären 33, 35 . 
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3. Folgeerkrankungen, wie z.B. die Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung können den 

Schlaf stören (siehe das Kapitel Grunderkrankungen und Schlafstörungen 2.2.4) 16. Rau-

chen ist ebenfalls ein Mitverursacher der Obstruktiven Schlafapnoe, die sich häufig hinter 

der Diagnose Schlafstörung versteckt 39. 

Nach den polysomnographischen Messungen von Zhang et al. 40,41 haben Raucher eine ins-

gesamt kürzere Schlafzeit und die Schlafstadien verlagern sich zu leichteren Schlafstadien, 

was sich möglicherweise durch die nächtliche Entzugssymptomatik erklären lässt. Die ver-

schiedenen Nikotinabhängigkeitsgrade von Rauchern wurden in dieser Studie nicht unter-

schieden und Raucher unterschiedlicher Abhängigkeitsgrade nicht miteinander verglichen. 

Unterschiede fanden sich zwischen Rauchern und Nichtrauchern bzw. Exrauchern. Die 

Gruppen der Nicht- und Exraucher unterschieden sich nicht signifikant in ihrem Schlafverhal-

ten. 

Durch den weniger erholsamen Schlaf haben es Raucher morgens schwerer aufzustehen als 

Nichtraucher, außerdem treten bei männlichen Rauchern mehr Albträume auf 35. 

Es ist auch deshalb wichtig bei Rauchern auf Schlafstörungen zu achten, weil sich aufgrund 

der Schlafstörung und der damit einhergehenden verstärkten Aktivierung des Sympathikus 

die Wahrscheinlichkeit vergrößert, eine kardiovaskuläre und cerebrovaskuläre Erkrankung zu 

entwickeln 32.  

 

1.3.1  Prävalenz von Schlafstörungen in der Rettungsstelle 

Patienten, die medizinische Grundversorgung in Anspruch nehmen, haben signifikant mehr 

Schlafstörungen als die Allgemeinbevölkerung 41. 

Patienten mit einer Schlafstörung sind häufiger in Unfälle verwickelt als Menschen mit nor-

malem Schlafverhalten 41, 42. In einer Rettungsstelle für Traumapatienten an der Universitäts-

klinik Philadelphia besaßen 34.3% der Patienten eine starke Prädisposition für eine Schlaf-

störung 43. 

Schlafstörungen treten häufig bei Traumapatienten auf, 28.2% der Männer und 33.6% der 

Frauen in der Rettungsstelle gaben an, Schlafstörungen zu haben. Die Prävalenz von 

Schlafstörungen in der bereits zitierten Rettungsstellenstudie der Charité wurde mit der Fra-

ge: Schlafen sie gut? und einer binären Antwortmöglichkeit erhoben 44.  
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1.3.2 Schlafstörungen bei Nikotinentzug und deren Einfluss auf das Scheitern von 

Raucherinterventionen 

Schlafstörungen treten gehäuft beim Nikotinentzug auf und sind ein Prädiktor für Rückfälle 
39, 45. Patienten, die nach einem Rauchstopp wieder rückfällig werden, haben signifikant we-

niger Schlafstörungen im Vergleich mit Patienten, die weiterhin abstinent bleiben 46. Gegen-

über anderen Entzugssymptomatiken, bleiben Schlafstörungen länger bestehen und könnten 

so ein Prädiktor für spätere Rückfälle sein 47. Die Symptome bei Schlafstörungen wie De-

pressionen, Erschöpfung und Leistungsabfall ähneln den Symptomen bei Nikotinentzug und 

können eine Rolle bei der Motivation, wieder zu rauchen, spielen 35. 

Der Grad der Nikotinabhängigkeit ist ein entscheidend prognostischer Faktor für das Gelin-

gen einer Rauchentwöhnung 48. Der Grad der Nikotinabhängigkeit steht in Zusammenhang 

mit der Häufigkeit des Auftretens von Entzugserscheinungen, darunter auch Insomnie 49. Die 

Häufigkeit des nächtlichen Erwachens im Rahmen von Entzugssymptomen ist ein entschei-

dender Prädiktor für Rückfälle 50. Aber auch eine Nikotinersatztherapie bei Nikotinentzug 

provoziert häufiges Erwachen und insgesamt eine verkürzte Schlafzeit 39.  

Es gibt bislang keine Studie über den Zusammenhang zwischen dem Grad der Nikotinab-

hängigkeit und der Quantität einer Schlafstörung in einem Rettungsstellensetting. Alle vor-

handenen Studien, die sich mit dem Thema Nikotinabhängigkeit und Schlafstörungen befas-

sen, setzen sich zwar mit dem Thema Rauchen und der Art der Schlafstörung auseinander, 

jedoch nicht mit dem Zusammenhang der Stärke der Nikotinabhängigkeit und der Stärke der 

Schlafstörung. Die meisten Studien vergleichen Raucher und Nichtraucher und nicht die ver-

schiedenen Abhängigkeitsgrade 32, 35, 40. 

 

2 Fragestellungen 

 

• Wie viele Raucher in der Rettungsstelle geben an, eine Schlafstörung 

zu haben? 

• Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Grad der Nikotinabhän-

gigkeit und Schlafstörungen? 
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3 Methodik 

 

3.1 Patienteneinschluss 

Die hier vorgestellten Daten stammen aus der Basiserhebung einer randomisierten prospek-

tiven Studie in der Rettungsstelle Charité – Universitätsmedizin - Berlin, der Tobacco Control 

in Urban Emergency Department-Studie (Charité Campus- Mitte). Studienteilnehmer waren 

rauchende Patienten, die in der Rettungsstelle aufgenommen wurden. Sie gaben eine 

schriftliche Einverständniserklärung ab. Der Einschluss erfolgte in alternierenden Schichten, 

Früh- und Spätdienst, jeweils 8 Stunden am Tag, 5 Tage in der Woche. Die Basiserhebung 

der Studie fand zwischen Oktober 2005 und Dezember 2006 statt. Die Studie wurde von der 

deutschen Krebshilfe finanziert und das Studienprotokoll durch die Ethikkomission der Chari-

té- Universitätsmedizin Berlin genehmigt. 

 

3.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

In die Studie eingeschlossen wurden alle Patienten, die während der Dienstzeit (alternieren-

de Früh- und Spätdienstwochen, Montag bis Freitag 8-16 bzw. 13-21 Uhr sowie samstags 

11-20 Uhr)  in der Rettungsstelle aufgenommen wurden und mindestens eine Zigarette am 

Tag rauchten.        

     

Einschlusskriterien waren:  

• ein Mindestalter von 18 Jahren 

• ausreichende Deutschkenntnisse, um selbstständig Fragen am Computer zu  

beantworten 

• telefonische Erreichbarkeit  

 

Ausschlusskriterien waren:  

• Intoxikation 

• polizeiliche Begleitung  

• schwere körperliche oder psychischen Beeinträchtigungen 
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3.1.2 Ablauf der Datenerhebung der Basisbefragung 

Während der Wartezeiten auf Diagnostik und Therapie hatten die Patienten Zeit, Fragen zu 

Nikotinkonsum, Motivationslage für einen Rauchstopp, Alkohol- und Drogenkonsum, Le-

bensqualität, sozialem Wohlbefinden, körperlicher Bewegung, Stress, Grunderkrankungen 

sowie zum Thema Schlaf zu beantworten. Die Primärversorgung hatte stets Vorrang vor der 

Studie. Die Befragung erfolgte computerisiert im Wartebereich der Rettungsstelle und die 

Speicherung der Patientendaten unter Einhaltung des Datenschutzes.  

Bei der Registrierung am Computer erfolgte eine stratifizierte Randomisierung nach Alter, 

Geschlecht und Motivation. Die Patienten der Interventionsgruppe bekamen im Anschluss an 

den Fragebogen ein Interventionsgespräch, in dem sie zu einem Rauchstopp motiviert wur-

den, gefolgt von vier telefonischen Boostersessions. Alle Studienteilnehmer wurden telefo-

nisch nachbefragt, inwieweit sich ihr Rauchverhalten geändert hatte (Nachbefragung). Die 

Auswertung dieser Studie ist eine Querschnittsanalyse der Daten der Basisbefragung.  

 

3.1.3 Einschlussbaum 

Insgesamt wurden 11218 Patienten in der Rettungsstelle zur Dienstzeit der Doktoranden 

zwischen dem 6.10.2005 und dem 21.12.2006 hinsichtlich einer Studienteilnahme evaluiert. 

Davon erfüllten 4992 Patienten Ausschlusskriterien. Weitere 4498 Patienten waren Nichtrau-

cher und wurden deshalb von einer Studienteilnahme ausgeschlossen. Von den verbleiben-

den 1728 rauchenden Patienten lehnten 716 Patienten (41.5% aller Raucher) die Teilnahme 

ab.  

Insgesamt nahmen 1012 Patienten an der Basisbefragung der Studie teil, 485 davon wurden 

in der chirurgischen und 527 in der internistischen Rettungsstelle behandelt. 
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Tabelle 1: Einschlussbaum aller Patienten vom 6.10.05 bis 21.12.06 

 Gesamt:  

chirurgisch  

Gesamt:  

internistisch 

Gesamt  

Aufgenommene Patienten: 3475 7743 11218 

Ausschlusskriterien:    

Jünger als 18 Jahre 114 184  

Trauma > 72 Stunden 31 -  

Akute und chronische psychische Ursachen: 62 465  

(davon Intoxikationen) - 28 - 63  

Zu schwer verletzt: / Überwachung notwendig 180 1735  

Alle chronisch körperlichen Ursachen 11 49  

Polizeibegleitung: 16 19  

MitarbeiterIn: 235 65  

Fehlende Deutschkenntnisse: 162 575  

Keine telefonische Erreichbarkeit: 12 14  

Kein fester Wohnsitz: - 19  

Wiedervorstellung: 342 141  

Organisatorische Gründe: 125 399  

Auf Station verletzt: 37 -  

[Ausschluss] 1327 3665 4992 

Nichtraucher: 1398 3100 4498 

Raucher gesamt: 750 978 1728 

Teilnahme abgelehnt: 265 451 716 

Studienteilnahme: 485 527 1012 
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3.2 Messinstrumente 

 

3.2.1 Fagerström Test für Nikotinabhängigkeit 

In dieser Studie wurde die Deutsche Version des Fagerström-Test für Nicotine Dependence 

(FTND-G) nach Schumann et al. 2002 benutzt 51. Der FTND-G ist eine Selbstbeurteilungs-

skala für die Ermittlung von Schweregraden der Nikotinabhängigkeit. Es werden sechs Fra-

gen zu Gewohnheiten und Verhaltenscharakteristiken im Zusammenhang mit dem Rauchen 

gestellt. Insbesondere soll die Ausprägung der physiologischen Symptome der Nikotinab-

hängigkeit erfasst werden. Zwischen null und zehn Punkten können erreicht werden, höhere 

Werte zeigen eine höhere Ausprägung der Nikotinabhängigkeit an. (EHES, Elektronisches 

Handbuch zu Erhebung im Suchtbereich) 52. 

Nach dem FTND-G und dem von Schoberberger und Kunze 1999 vorgeschlagenen Algo-

rithmus53 erfolgte eine Einteilung in drei Nikotinabhängigkeitsgruppen: 

• leichte Abhängigkeit (0-2 Punkte) 

• mittlere Abhängigkeit (3-4 Punkte)  

• schwere Abhängigkeit (5-10 Punkte) 

 

Die deutsche Version des Fragebogens beinhaltet folgende Items: 

• Wie bald, nachdem Sie aufwachen, rauchen Sie ihre erste Zigarette? 

Innerhalb von 5 Minuten (3 Punkte) 

Innerhalb einer halben Stunden (2 Punkte)  

Innerhalb einer Stunde (1 Punkt) 

Nach einer Stunde (0 Punkte) 

• Finden Sie es schwierig, an Orten nicht zu rauchen, wo es verboten ist (z.B. Kirche, Bü-

cherei, Kino)? 

Ja (1 Punkt) 

Nein (0 Punkte) 
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• Bei welcher Zigarette im Verlauf des Tages, würde es Ihnen am schwersten fallen diese 

aufzugeben?  

Die erste am Morgen (1 Punkt) 

Andere (0 Punkte) 

• Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag? 

Bis 10 (0 Punkte) 

11-20 (1 Punkt) 

21-30 (2 Punkte),  

>31 (3 Punkte )    

• Rauchen Sie morgens mehr als am Rest des Tages? 

Ja (1 Punkt) 

Nein (0 Punkte) 

• Rauchen Sie, wenn Sie so krank sind, dass Sie den größten Teil des Tages im Bett 

verbringen? 

Ja (1 Punkt) 

Nein (0 Punkte)  

 

3.2.2 Nottingham Health Profile 

Das Nottingham Health Profile ist ein Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensquali-

tät. Es wurde in den siebziger Jahren von Hunt et al. 54 in England entwickelt. Von Kohlmann 

et al. 55 wurde eine Übersetzung ins Deutsche und eine Validierung der übersetzten Version 

vorgenommen, auf die in dieser Studie zurückgegriffen wird. Die Prüfung der Gütekriterien 

verlief befriedigend. Das NHP ist ein Selbstausfüll- Fragebogen, dessen 38 Einzelfragen 

(„Items“) sechs Dimensionen der subjektiven Gesundheit zugeordnet sind. (Energieverlust, 

Schmerz, emotionale Reaktion, soziale Isolation, physische Mobilität und Schlaf). Die Items 

sind als Aussagen formuliert, zu denen die Befragten angeben sollen, ob diese im Moment 

für sie zutreffen („ja“) oder nicht zutreffen („nein“). Die Subskalen können getrennt voneinan-

der verwendet werden. 
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Die Dimension Schlaf hat folgende Items mit der zugehörigen Gewichtung: 

• Ich liege fast die ganze Nacht wach. 27.26  

• Ich schlafe schlecht während der Nacht. 21.70 

• Ich wache morgens sehr früh auf. 12.57  

• Ich brauche lange zum Einschlafen. 16.10  

• Ich brauche Tabletten zum Einschlafen. 22.37  

 

Jedes Item einer Dimension wurde nach der „Thurstone's method of paired comparisons“  

von Mc Kenna et al. 56 unterschiedlich gewichtet: Die Subskala Schlaf wurde 1200 Proban-

den vorgelegt. Jede Aussage wurde mit jeder anderen Aussage verglichen (insgesamt 10 

Paare) und es musste bestimmt werden, welche Aussage das größere Schlafproblem 

beinhaltet. Es ist offensichtlich, dass z.B. die Aussage „Ich liege fast die ganze Nacht wach“ 

ein größeres Schlafproblem darstellt als die Aussage „Ich wache morgens sehr früh auf“. 

Alle Items einer Dimension aufaddiert ergeben 100 Punkte, dies bedeutet eine maximale 

Störung in diesem Bereich.  

Das NHP zeigt deutliche Alters- und Geschlechtseffekte. Beim Vergleich unterschiedlicher 

Stichproben ist daher immer darauf zu achten, ob sich diese Stichproben in ihrer Alters- und 

Geschlechtszusammensetzung unterscheiden 57.  

In der hier vorliegenden Studie wurde als „Cut off“ der Median aller Patienten, die eine 

Schlafstörung aufweisen festgelegt 58. Dies ermöglicht es zwischen keiner Schlafstörung, 

einer leichten Schlafstörung und einer schweren Schlafstörung zu unterscheiden 59. Keine 

Schlafstörung lag demnach bei einem NHP von null Punkten, eine leichte Schlafstörung bei 

einem NHP von >0 und ≤21.7 Punkten und eine schwere Schlafstörung bei einem NHP 

Punktewert von >21.7 Punkten vor.  
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3.2.3 Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) 

Alkoholkonsum wurde anhand des Alcohol Use Disorder Identifikation Test (AUDIT) evaluiert. 

Der AUDIT ist ein von der WHO (1989) entwickelter Fragebogen, um Personen mit Alkohol-

problemen zu detektieren 60. Er fragt nach Risiken und Problemen auf verschiedenen Ebe-

nen (riskanter Konsum, Abhängigkeit und negative Konsequenzen des Alkoholkonsums). In 

diesem Setting wurde der AUDIT-PC verwendet, der eine verkürzte Version des AUDIT dar-

stellt. Er beinhaltet nicht wie das Original zehn Fragen, sondern nur fünf Fragen und ist somit 

eine zeitsparende Version mit ähnlicher Aussagekraft. Der Audit PC kann Werte zwischen 0 

und 19 Punkten annehmen, wobei ein höherer Wert ein größeres Problem mit Alkohol dar-

stellt 61.  

 

3.2.4 World Health Organization Wellbeing Index (WHO-5) 

Der Screeningfragebogen WHO-5 Well-Being Index 62 (WHO-5; WHO, 1998), auf deutsch 

„WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden“, besteht aus fünf kurzen, positiv formulierten Aus-

sagen. Die fünf Items messen das Ausmaß des Wohlfühlens und beziehen sich auf die letz-

ten zwei Wochen. Der WHO-5 ist Teil eines Informations-Pakets „Mastering Depression in 

primary care“. Er zeichnet sich, nach Löwe et al. 2004, durch eine hohe Reliabilität und gute 

Validität aus 63. Laut WHO (1998) sind die Fragen zum Wohlbefinden effektiver bei der Er-

kennung von Depressionen als die direkte Messung depressiver Symptomatik und zeichnen 

sich zusätzlich durch eine höhere Akzeptanz und weniger Stigmatisierungsängste auf Seiten 

des Patienten aus. Der Mangel an Wohlbefinden stellt einen Indikator für eine mögliche De-

pression dar. 

Die Antworten auf die fünf Aussagen zum Wohlbefinden werden auf einer 5er-Likert-Skala 

beantwortet: Die ganze Zeit entspricht 5 Punkten, meistens entspricht 4 Punkten, über die 

Hälfte der Zeit entspricht 3 Punkten, weniger als die Hälfte der Zeit entspricht 2 Punkten, ab 

und zu entspricht einem Punkt, zu keinem Zeitpunkt entspricht null Punkten. Die Rohwerte 

der Einzelfragen werden ungewichtet aufaddiert und reichen entsprechend von 0 bis 25 

Punkte, diese werden mit 4 multipliziert, um Werte auf einer Skala von 0 bis 100 zu errei-

chen, wobei 100 das maximale Wohlbefinden und 0 das schlecht möglichste Wohlbefinden 

widerspiegelt. 
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3.2.5 Sozioökonomische Variablen (SEV) 

Sozioökonomische Variablen wurden  anhand des Algorithmus des Bundes-Gesundheits-

surveys des Robert Koch Instituts erhoben 64. Antwortmöglichkeiten mit mehreren Kategorien 

wurden in folgende binäre Variablen umgewandelt: Partnerschaft, Erwerbstätigkeit, Hausarzt, 

Abitur. Die SEV wurden als mögliche Confounder in die multivariaten Modelle aufgenommen. 

 
3.2.6 Substanzmissbrauch Variablen 

Als Substanzmissbrauch Variablen wurde der Audit PC als kontinuierliche Variable mit in das 

multinomiale Regressionsmodell genommen. Ausserdem beinhaltete die Variable Substanz-

missbrauch Drogenkonsum als binär kategorielle Variable und für weitere tabakassoziierte 

Variablen die Rauchdauer in drei Kategorien: <3, 4-20, >20 Jahre und den Rauchbeginn als 

binär kategorielle Variable:  ≤ 14, > 14 Jahre. 

 

3.2.7 Grunderkrankungen 

Es konnten folgende Grunderkrankungen angekreuzt werden: Stoffwechselstörung, Herz-

Kreislauferkrankung, Magen-Darm-Erkrankung, Skelett-Erkrankung, Nerven-Erkrankung, 

Depression, Migräne, Lungen-Erkrankung und Sonstige. Für die Auswertung wurde die An-

zahl der Grunderkrankungen aufsummiert und in vier Gruppen eingeteilt: keine Grunderkran-

kung entsprach der 0, eine Grunderkrankung entsprach der 1, zwei Grunderkrankungen ent-

sprachen der  2 und drei oder mehr Grunderkrankungen entsprachen der 3+. 

 

3.3 Statistik 

Alle binären und kategorialen Variablen wurden als Häufigkeiten dargestellt. Metrische und 

ordinale Daten wurden mittels des Median und der Spannweite beschrieben. Da die metri-

schen Merkmale alle nicht normal verteilt waren, wurden Unterschiede zwischen zwei unab-

hängigen Gruppen mittels des Mann- Whitney- U-Tests und Unterschiede zwischen mehre-

ren unabhängigen Gruppen mittels des Kruskal –Wallis- Tests geprüft. Der Chi- Quadrat- 

Test diente zur Überprüfung von Unterschieden zwischen unabhängigen Gruppen bei Merk-

malen mit nominaler Struktur. 

Für die multivariate Statistik wurde ein multinomial logistisches Regressionsmodell verwen-

det. Die Ergebnisse wurden als Odds Ratio mit 95% Konfidenzintervall dargestellt. 

Das Signifikanzniveau wurde als p ≤ 0.05 definiert. 
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Für die Durchführung aller statistischen Analysen dieser Studie wurde die Software 

SPSS 15.0 (Statistical Package of  Social Sience) verwendet 65. 

 

3.3.1 Multinomial logistische Regression 

Um den Zusammenhang von Nikotinabhängigkeit und Schlafstörungen zu untersuchen, wur-

den die Schlafstörungen in die bereits besprochenen drei Gruppen eingeteilt und als abhän-

gige Variable in einem multinomial logistischen Regressionsmodell mit Nikotinabhängigkeit 

(ebenfalls in drei Gruppen) als Haupteffekt untersucht. Die Referenzkategorie waren Studien-

teilnehmer ohne Schlafstörungen. 

Die logistische Regression ist ein Verfahren zur Analyse binärer oder kategorialer Variablen. 

Die multinomial logistische Regression ist eine Erweiterung der binär-logistischen Regressi-

on für eine nominal oder ordinal abhängige Variabel Y, die mehr als zwei Kategorien auf-

weist. Das Ziel der Regression ist die Schätzung des Effektes der erklärenden Variable auf 

die Wahrscheinlichkeit des Auftretens der abhängigen Variable. Das Ergebnis stellt ein Quo-

ten verhältnis, auch Odds Ratio genannt, dar. Zur besseren Beurteilung der Odds Ratio wur-

den die 95%-Konfidenzintervalle berechnet. 

SPSS nutzt den Wald- Test für die Schätzung der p-Werte der Odds-Ratios. 

 

 Mit Risikofaktor Ohne Risikofaktor 

Erkrankt a b 

Nicht erkrankt c d 

Odds Ratio= a/c /b/d = a · d / b · c 

Beispiel:  

Anzahl der Personen, die 

  leicht nikotinabhängig sind schwer nikotinabhängig sind 

keine Schlafstörung auf-

weisen 
256 131 

schwere Schlafstörungen 

aufweisen 
71 109 

Odds Ratio= 256· 109 / 131· 71 = 3.0 (2.08-4.32) 
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Von 240 Patienten, die schwer nikotinabhängig sind, haben 109 eine schwere Schlafstörung. 

Somit hat ein schwer nikotinabhängiger Raucher, gegenüber einem leicht nikotinabhängigen 

Raucher eine 3fach erhöhte Odds Ratio, eine schwere Schlafstörung zu haben. Der Zusam-

menhang ist umso stärker, je größer die Odds Ratio ist. Eine Odds Ratio von 1 bedeutet kein 

Zusammenhang, eine Odds Ratio von <1 bedeutet ein geringeres Risiko für das Ereignis. 

Bei einer Odds Ratio von > 1 muss das 95% Konfidenzintervall auch >1 sein, um als signifi-

kant zu gelten 66. 

In dem Modell wurde schrittweise für die unabhängigen Variablen adjustiert und die Ände-

rung der Odds Ratios für den Haupteffekt  beobachtet. Bei einer Änderung von mehr als 10% 

ist die Variable als signifikanter Confounder zu betrachten 67. 

In die multinomiale Regression wurden das Alter, der Audit PC und der WHO5 als kontinuier-

liche Variablen eingegeben. Alle anderen Variablen waren kategoriell. 
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4 Ergebnisse 

 

4.1 Basischarakteristika 

Der Altersmedian der Männer betrug 30 Jahre, der der Frauen 28 Jahre (p= 0.006). Mehr als 

40% befanden sich in einem leichten Stadium der Nikotinabhängigkeit, (41.9% leicht abhän-

gige vs. 34.3% schwer abhängige Patienten), die Männer waren schwerer nikotinabhängig 

als die Frauen (30.4% schwer nikotinabhängige Frauen vs. 36.8% schwer nikotinabhängige 

Männer, p= 0.003). Männer rauchten im Median signifikant mehr Zigaretten (17 vs. 14 pro 

Tag, p= ≤0.001). Bezüglich der Rauchdauer, des Alters beim Rauchbeginn und der Anzahl 

der Ausstiegsversuche gab es keinen signifikanten Geschlechterunterschied. 42.4% hatten 

Erfahrungen mit Drogen, dabei hatten die Männer häufiger Drogen konsumiert als Frauen 

(61.1% vs. 52.1%, p= 0.005). Im WHO 5 Fragebogen erreichten Frauen einen signifikant 

niedrigeren Wert (14 Punkte vs. 19 Punkte, p= ≤0.001), dies bedeutet ein schlechteres sub-

jektives Wohlbefinden als bei den Männer. Sie hatten außerdem signifikant mehr Grunder-

krankungen. 28.5% der Patienten hatten keinen Hausarzt. Knapp 50% hatten Abitur, 23.6% 

waren arbeitslos und 54.4% lebten in einer Partnerschaft. 49.8% der Patienten gaben an, 

mindestens eine Schlafstörung zu haben. Die meisten Patienten litten unter leichten Schlaf-

störungen, (50.2% leichte vs. 24.4% schwere Schlafstörungen). Hinsichtlich der Schlafstö-

rung unterschieden sich die Geschlechter nicht signifikant voneinander (p=0.320). 
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Tabelle 2: Basischarakteristika 

1 Median (Spannweite) 

2 nach dem Fagerström-Test für Nikotinabhängigkeit (FTND), Gruppen: leicht 0-2P, mittel 3-4P, schwer 
5-10 Einteilung nach EHES 

3 Median [25.; 75. Perzentile] 

4 alle Prozentangaben der Parameter sind Spaltenprozente 

Ι   Mann- Whitney- U- Test 

Π   Chi- Quadrat- Trend- Test 

 

Parameter 

Alle 

n = 1012 

 

Weiblich 

n = 397 

39,2% 

Männlich 

n = 615 

60,8% 

P 

Alter1
 30 (18-81) 28 (18-78) 31 (18-81) 0.006Ι 

Grad der Nikotinabhängigkeit 

Leicht / mittel / schwer (%)4 
41.9 / 23.8 / 34.3 48/ 21.6/ 30.4 37.9 / 25.2 / 36.8 0.003Π 

Zigaretten / d3 15 [10;21] 14 [7;20] 17 [10;25] ≤0.001Ι 

Rauchdauer <3J / 4-20J / >20J (%)4 10.5 / 69.9 / 19.7 10.8 / 71.4 / 17.8 10.3 / 68.9 / 20.8 0.308Π 

Rauchbeginn <14J / > 14J (%)4 14.9 / 85.1 13.1 / 86.9 16.1 / 83.9 0.182Π 

Ausstiegsversuche 0 / 1 / 2-5 / 6 (%)4 5.7 / 22.9 / 15.7 / 
3.7 

56.5 / 22.4 / 17.3 / 
3.8 

58.5 / 23.3 / 14.7 / 
3.6 0.374Π 

Audit3    5 [3;9] 4 [2;7] 6 [4;10] ≤0.001Ι 

Drogen  nein/ ja (%)4 42.4 / 57.6 47.9 / 52.1 38.9 / 61.1 0.005Π 

WHO_5 3 16 [11;19] 14 [9;19] 16 [11;19] ≤0.001Ι 

Hausarzt ja / nein (%)4 71.5 / 28.5 74.9 / 25.1 69.4 / 30.6 0.059Π 

Abitur    ja/ nein (%)4 49,5 / 50,5 53,8 / 46,2 46,7 / 53,3 0.029Π 

Arbeit / Azubi  ja/ nein (%)4 76.4 / 23.6 77.6 / 22.4 75.6 / 24.4 0,449Π 

Partner   ja/ nein (%)4 54.4 / 45.6 58.9 / 41.1 51.5 / 48.5 0.035Π 

Grunderkrankungen 0/ 1/ 2/ 3+ (%)4 63.4 / 21.9 / 8.4 / 
6.2 

56.7 / 24.2 / 10.8 / 
8.3 67.8 / 20.5 / 6.8 / 4.9 ≤0.001Π 

Schlafstörungen ja/ nein(%)4 49.8 / 50.2 47.9 / 52.1 51.1 / 48.9 0.320Π 

Schlafstörung keine/ leichte/ schwere 
(%)4 50.2 / 25.4 / 24.4 52.1 / 19.9 / 28.0 48.9 / 28.9 / 22.1 0.618Π 
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4.2 Nottingham Health Profile, Subskala Schlaf 

Insgesamt gab es 504 Patienten, die mindestens ein Item des NHP bejahten, d.h. ein Pro-

blem mit ihrem Schlafverhalten aufwiesen. Frauen zeigten eine höhere Prävalenz von 

schweren Schlafstörungen als Männer. Das Item: „Ich brauche lange zum Einschlafen“ wur-

de insgesamt am häufigsten positiv beantwortet (58.3%). 

Am zweit häufigsten (55.2%) wurde angegeben: „Ich wache morgens sehr früh auf“. 

Am dritt häufigsten (44.6%) wurde angegeben: „Ich schlafe schlecht während der Nacht“, 

hierbei war der Geschlechterunterschied hochsignifikant (p≤0.001).  

„Ich brauche Tabletten zum Einschlafen“ wurde ebenfalls hochsignifikant häufiger von Frauen 

als von Männern angegeben (p≤0.001). Ein Geschlechterunterschied, der sich als nicht si-

gnifikant erwies war: „Ich liege fast die ganze Nacht wach“. Insgesamt beantworteten 22.8% 

dieses Item mit „ja“. 

 

Tabelle 3: Subskala Schlaf 

Parameter 
Alle Patienten  mit 

Schlafstörung 
n = 504 

Weiblich 
n = 190 
37.7% 

Männlich 
n = 314 
62,3% 

P 

Ich liege fast die ganze Nacht 
wach. j/n(%) 22.8/77.2 26.3/73.7 20.7/79.3 0.145 

Ich brauche Tabletten zum 
Einschlafen. j/n  (%) 8.1/91.9 13.7/86.3 4.8/95.2 ≤0.001 
Ich schlafe schlecht während 
der Nacht. j/n(%) 44.6/55.4 54.7/45.3 38.5/61.5 ≤0.001 
Ich brauche lange zum Ein-
schlafen. j/n(%) 58.3/41.7 66.8/33.2 53.2/46.8 0.003 
Ich wache morgens sehr früh 
auf. j/n(%) 55.2/44.8 52.1/47.9 57.0/43.0 0.284 
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Die Häufigkeitsverteilung des Schweregrades der Schlafstörung in Abhängigkeit des Schwe-

regrades der Nikotinabhängigkeit wird in der nachfolgenden Abbildung dargestellt. 

 

 

Abbildung 1:  Grad der Nikotinabhängigkeit und Gruppe der Schlafstörung, jede Kategorie auf  

der X-Achse ergibt 100%. 
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In der Gruppe der leicht abhängigen Patienten hatten ca. 60% der Patienten keine Schlafstö-

rung, die Patienten mit einer schweren Schlafstörung waren zu weniger als 20% vertreten. In 

der Gruppe der schwer abhängigen Patienten waren nur noch weniger als 40% ohne Schlaf-

störung und die Gruppe der Patienten mit einer schweren Schlafstörung nahm einen Anteil 

von etwa 30% ein. Der Unterschied der Schlafstörungen zwischen den Gruppen mit unter-

schiedlichem Grad der Nikotinabhängigkeit war hochsignifikant (p<0.001). 

 

4.3 Deskriptive Analyse der Schlafstörungsgruppen 

Die Gruppen der Schlafstörungen unterschieden sich hinsichtlich des Alters und Geschlechts 

in der deskriptiven Analyse nicht signifikant (p= 0.618). Es gab einen hochsignifikanten Un-

terschied innerhalb der Schlafstörungsgruppen hinsichtlich der Anzahl der Zigaretten pro Tag 

(p≤0.001). Die Anzahl der Ausstiegsversuche war nicht signifikant unterschiedlich für die 

Gruppen der Schlafstörungen. Jemand, der sehr jung mit dem Rauchen begonnen hatte 

(<14 Jahre), hatte signifikant häufiger eine schwere Schlafstörung als jemand, der nach dem 

14. Lebensjahr mit dem Rauchen begonnen hatte (p=0.006). Im Drogenkonsum sowie im 

Audit PC Wert unterschieden sich die Gruppen der Schlafstörungen nicht signifikant (p= 

0.320, p= 0.431). Die Unterschiede innerhalb der Schlafstörungsgruppen bezüglich der So-

zioökonomischen Variablen, wie Abitur, Partnerschaft, Erwerbstätigkeit und das Vorhanden-

sein eines Hausarztes, waren alle einzeln signifikant. Die Gruppen der Schlafstörungen un-

terschieden sich hochsignifikant im Vorhandensein von Grunderkrankungen (p≤0.001) und 

auch im WHO5 Punktewert (p≤0.001). 
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Tabelle 4: Gruppen der Schlafstörungen 

Parameter 

Keine 

Schlafstörung 

n=508 

Leichte 

Schlafstörung 

N=257 

Schwere 

Schlafstörung 

n=247 

P 

Geschlecht Frauen/Männer (%)4  40.7/59.3 30.7/69.3 44.9/55.1 0.618Π 

Alter1 29[18/71] 30[18/81] 31[18/66] 0.430Ι 

Grad der Nikotinabhängigkeit 

leicht/mittel/schwer (%)2, 4 
50.4/23.8/25.8 37.7/20.6/41.6 28.7/27.1/44.1 ≤0.001Π 

Zigaretten/d1 15[1/50] 17[1/50] 20[1/60] ≤0.001Ι 

Rauchdauer 

0-3/4-20/>20Jahre(%)4 
10.8/73/16.2 8.9/68.1/23 11.3/65.2/23.5 0.057Π 

Ausstiegsversuche 

0-5 / >6 Versuche (%)4 
96.3/3.7 96.1/3.9 96.8/3.2 0.767Π 

Alter Rauchbeginn 

< 14 J/ > 14 J (%)4 
12/88 16.3/83.7 19.4/80.6 0.006Π 

Drogen ja/nein (%)4 58.9/41.1 57.6/42.4 44.9/55.1 0.302Π 

Audit p.c.¹ 3[0/16] 3[0/15] 4[0/19] 0.431Ι 

Abitur     ja/nein (%)4 59.1/40.6 42.8/57.2 36.8/63.2 ≤0.001Π 

Partner   ja/nein (%)4 65.6 / 34.4 60.7 /  39.3 53.0 / 47.0 0.004Π 

Arbeit/Azubi  ja/nein (%)4 80.3/19.7 77.4/22.6 67.2/32.8 ≤0.001Π 

Hausarzt ja/nein (%)4 68.9/31.1 72.8/27.2 75.7/24.3 0.045Π 

Grunderkrankungen 0/1/2/3+ (%)4 71.7/19.5/5.7/3.1 65.4/21.8/7.4/5.4 44.5/27.1/15/13.4 ≤0.001Π 

WHO_5³ 17[13/19] 16[1/24] 11[0/25] ≤0.001Ι 

1 Median (Spannweite)  

2 nach dem Fagerström-Test für Nikotinabhängigkeit (FTND)  

Gruppen: leicht 0-2P, mittel 3-4P, schwer 5-10 Einteilung nach EHES 
3 Median [25.; 75. Perzentile],  
4 alle Prozentangaben sind Spaltenprozente 
Ι  Kruskal Wallis Test 
ΠChi- Quadrat-Trend- Test      
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4.4 Multinomial logistische Regression  

Die Tabelle zeigt die Odds Ratios (95%- Konfidenzintervall in Klammern) für die Wahrschein-

lichkeiten einer Schlafstörung in Abhängigkeit vom Grad der Nikotinabhängigkeit. Als Refe-

renzgruppe dient bei den Schlafstörungen die Gruppe der Patienten ohne Schlafstörungen 

und bei dem Grad der Abhängigkeit, die Gruppe der Patienten mit leichter Nikotinabhängig-

keit. Im ersten Schritt ist die Odds Ratio für den Haupteffekt Nikotinabhängigkeit und Schlaf-

störung dargestellt. Im zweiten Schritt wurde die Odds Ratio des Haupteffektes adjustiert für 

Alter und Geschlecht, im dritten Schritt für Sozioökonomische Variablen: Berufstätigkeit, Abi-

tur, Partnerschaft und Hausarzt, im vierten Schritt für Substanzmissbrauch Variablen: Dro-

genkonsum, Alkoholkonsum, Rauchdauer und Rauchbeginn, im fünften Schritt für den WHO 

5 Fragebogen und im sechsten Schritt für Grunderkrankungen. Die Assoziation der schweren 

Schlafstörungen mit der mittleren und schweren Nikotinabhängigkeit ist hoch signifikant, 

auch nach allen fünf Adjustierungen bleibt die Assoziation hochsignifikant. Es besteht eine 

2.2-fach erhöhte Odds Ratio für eine schwer nikotinabhängige Person, verglichen mit einer 

leicht nikotinabhängigen Person, eine schwere Schlafstörung zu haben. Es besteht keine 

signifikante Assoziation von leichten Schlafstörungen und einer mittleren Nikotinabhängig-

keit. Es besteht jedoch eine signifikante Assoziation von leichten Schlafstörungen und 

schwerer Nikotinabhängigkeit. Eine schwer nikotinabhängige Person hat eine 1.8-fache 

Odds Ratio im Vergleich mit einer leicht nikotinabhängigen Person, eine leichte Schlafstö-

rung zu haben. 
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Tabelle 5: Multinomial logistische Regression  

Odds Ratio (95% Konfidenzintervall)  

leichte  

Schlafstörung 
n=257 

Schwere 

Schlafstörung 
n=247 

Mittlere 
 Abhängigkeit 

1.2 ( 0.8 – 1.7 )   2.0 ( 1.3-3.0)** 
Schritt 1: 
Haupteffekt: 
 Nikotinabhängigkeit1 
 

Schwere 
Abhängigkeit 

  2.2 (1.5 – 3.0)**   3.0 (2.1 – 4.3)** 

Mittlere  
Abhängigkeit 

1.1 (0.7 – 1.7)  2.1 (1.4 – 3.1)** 
Schritt 2: 
+Alter  
 Geschlecht Schwere 

 Abhängigkeit 
2.1 (1.5 – 3.0)** 3.0 (2.1 – 4.3)** 

Mittlere 
 Abhängigkeit 

1.1 (0.7 – 1.6) 2.0 (1.3 – 3.0)** 
Schritt3: 
+Sozioökonomische 
 Variablen2 schwere  

Abhängigkeit 
1.9 (1.3 – 2.7)** 2.7 (1.8 – 3.9)** 

Mittlere  
Abhängigkeit 

1.0 (0.7 – 1.6) 2.1 (.4 – 3.2)** 
Schritt4: 
+Substanzmißbrauch 
 Variablen3 Schwere 

 Abhängigkeit 
1.8 (1.3 – 2.7)** 2.6 (1.7 – 3.9)** 

Mittlere  
Abhängigkeit 

1.0 (0.7 – 1.6) 2.0 (1.3 – 3.2)** 
Schritt 5: 
 
+WHO 5 Schwere 

 Abhängigkeit 
1.8 (1.2 – 2.6)* 2.3 (1.5 – 3.4)** 

Mittlere 
Abhängigkeit 

1.0 (0.7 – 1.6) 2.2 (1.4 – 3.4)** 
Schritt 6: 
 
+Grunderkrankungen4 schwere  

Abhängigkeit 
1.8 (1.2 – 2.6)* 2.2 (1.4 – 3.3)** 

* p < 0.05;   ** p ≤ 0.001 

 

1 Nikotinabhängigkeit n. Fagerström, Gruppen: leicht 0-2P, mittel 3-4P, schwer 5-10 Einteilung nach 
EHES 

2 Hausarzt, Abitur, Berufstätigkeit, Partnerschaft 
3 Alkohol, Drogenkonsum, Rauchbeginn, Rauchdauer 
4 Grunderkrankungen Summe 0 ,1 ,2, 3+, Stoffwechselstörung, Herz-Kreislauferkrankung, Magen-
Darm-Erkrankung, Skelett-Erkrankung, Nerven-Erkrankung, Depression, Migräne, Lungen-
Erkrankung, Sonstige 
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5 Diskussion 
 

5.1 Hauptergebnisse  

Das erste wichtige Hauptergebnis dieser Studie war, dass 49,8% der Patienten in der Ret-

tungsstelle Schlafstörungen angaben. 

Das zweite wichtige Hauptergebnis war, dass unabhängig von Geschlecht, Sozioökonomi-

schen Variablen, Substanzmissbrauch Variablen, das Ausmaß des Wohlfühlens in den letz-

ten zwei Wochen und Grunderkrankungen ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem 

Grad der Nikotinabhängigkeit und Schlafstörungen bestehen bleibt. 

 

5.2 Schlafstörungen in der Rettungsstelle 

Um das Ergebnis zu beurteilen, dass 49.8% der Patienten in der Rettungsstelle eine Schlaf-

störung aufweisen, bietet sich ein Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung an. 

Der Mittelwert in der Allgemeinbevölkerung betrug nach Hinz et al. 14.8 Punkte in der Sub-

skala Schlaf. Die Rettungsstellenpatienten sind im Median 30 Jahre alt. Der Mittelwert der 

30-jährigen beträgt für Frauen knapp über, für Männer knapp unter fünf Punkten in der All-

gemeinbevölkerung 57. In der vorliegenden Arbeit betrug er im untersuchten Rettungsstellen-

setting für Frauen 18,9 und für Männer 15.7 Punkte und lag damit deutlich höher als in der 

Allgemeinbevölkerung. 

Bereits in anderen Arbeiten wurde beschrieben, dass Patienten, die Erste Hilfe in Anspruch 

nehmen, häufiger unter Schlafstörungen leiden 68. Dies mag zum Teil daran liegen, dass vie-

le Patienten mit körperlichen Beschwerden erst dann zum Arzt gehen, wenn durch diese 

Beschwerden auch Schlafstörungen auftreten 69. Diese Schlafstörungen werden beim Arzt-

besuch meist gar nicht erwähnt, obwohl sie häufig gut behandelbar sind und zum aktiven 

Krankheitsmanagment beitragen könnten 69. 

Die Rettungsstelle scheint ein geeigneter Ort zu sein, um  Schlafstörungen zu detektieren 

und  diese mit zu behandeln. 
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5.3  Die Assoziation von Rauchen und Schlafstörungen 

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Grad der Nikotinabhängigkeit 

und Schlafstörungen, der auch nach multiplen Adjustierungen für Alter, Geschlecht, sozio-

ökonomische Variablen, Substanzmissbrauch Variablen, das Ausmaß des Wohlfühlens in-

nerhalb der letzten 2 Wochen und Grunderkrankungen bestehen bleibt.  

Schwere Schlafstörungen sind stärker mit Nikotinabhängigkeit assoziiert als leichte Schlaf-

störungen.  

Obwohl es schon lange die Vermutung gibt, dass Rauchen und Schlafstörungen im Zusam-

menhang stehen, gab es erst 1994 die erste große epidemiologische Studie von Wetter and 

Young zu diesem Thema. Mehr als 3000 Patienten wurden in einer Longitudinalstudie über 

Atmungsstörungen im Schlaf rekrutiert. In beiden Geschlechtern wurden bei Rauchern mehr 

Einschlafstörungen, mehr Durchschlafstörungen, vermehrte Tagesmüdigkeit und bei Män-

nern häufiger Albträume festgestellt als bei Nichtrauchern. Raucher definierten sich als alle 

Personen, die zur Zeit der Studie rauchten 35. 

In der nächsten großen Studie (484 Studienteilnehmer) von Phillips and Danner 1995 wurde 

auch der Zusammenhang von Rauchen und Schlafstörungen bestätigt. Schlafstörungen 

wurden mit dem Stanford Sleep Questionaire qualitativ und quantitativ erhoben, Raucher 

wurden mit Nichtrauchern in dieser Studie verglichen. Zigarettenraucher hatten signifikant 

mehr Probleme einzuschlafen, durchzuschlafen und litten häufiger unter Tagesmüdigkeit. Sie 

kritisierten in ihrer eigenen Studie, dass sie das Auftreten von Depression als möglichen 

Confounder nicht berücksichtigt hatten 32. In der hier vorliegenden Studie wurde Depression 

als Diagnose und der WHO5 Score erhoben, um diese möglichen Confounder mit einzube-

ziehen. 

Auch die Studie von Lexcen et al. stellte in einer Longitudinalstudie, in der 29 Raucher und 

29 Nichtraucher ein Schlaftagebuch führten, Ein- und Durchschlafstörungen vermehrt bei 

Rauchern fest, bestätigte jedoch, dass Raucher signifikant mehr Alkohol- und Coffein kon-

sumierte und diese als Confounder nicht berücksichtigt wurden 34. 

In der Studie von Palmer et al. wurden die geschlafenen Stunden der Nacht der  Zigaretten-

anzahl pro Tag gegenübergestellt und aufgezeigt, dass die Schlafenszeit sich verkürzte, je 

mehr Zigaretten konsumiert wurden 74. 

Eine  Studie, die sich mit Rauchen und objektiven Messparametern, wie der Schlafarchitek-

tur (Auftreten der verschiedenen Schlafstadien) befasst, ist die Studie von Zhang et al. 40.  

Sie beschreibt neben Ein- und Durchschlafstörungen eine Verlagerung zugunsten der leich-

ten Schlafstadien. Die REM (Rapid Eye Movement) Phasen bleiben gleich, bei Rauchern 

treten jedoch kürzere Tiefschlafphasen auf. Die EEG Unterschiede treten gehäuft zu Beginn 

des Schlafes auf. Auch das subjektive Schlafempfinden ist bei Nichtrauchern besser 75. 
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5.4 Einfluss von Störgrößen 

Entgegen der Literatur 17 haben Alter und Geschlecht keinen signifikanten Einfluss auf  den 

bestehenden Zusammenhang Rauchen und Schlafstörungen. Wenn man einen Geschlech-

tervergleich der einzelnen Fragen anstellt, gibt es signifikante Unterschiede. Die Frauen 

nehmen signifikant häufiger Tabletten zum Einschlafen, sie schlafen schlechter während der 

Nacht und brauchen länger zum Einschlafen. In der multivariaten Analyse verliert der Ge-

schlechterunterschied die Signifikanz, weil andere Faktoren, wie die sozioökonomischen 

Variablen und der WHO5 Score eine signifikantere Rolle spielen. 

Bei der Adjustierung für die Sozioökonomischen Variablen verkleinert sich die Odds Ratio um 

10%, dies bedeutet, dass Sozioökonomische Variablen einen signifikanten Confounder dar-

stellen und näher betrachtet werden müssen. Bei der schrittweise einzelnen Eingabe ins 

Modell zeigt sich der Bildungsgrad als größter Einflussfaktor auf die Schlafstörung. Abitur 

wirkt sich protektiv auf Schlafstörungen aus. Dieses Ergebnis wird in der Literatur bestätigt 17. 

Im nächsten Schritt wurden Substanzmissbrauchs Variablen eingegeben, diese stellte keinen 

signifikanten Confounder dar.  

Im nächsten Schritt wurde der WHO 5 Score mit ins  Modell genommen, auch er stellt einen 

signifikanten Confounder dar. Dass die Grunderkrankungen keine signifikante Rolle im Mo-

dell mehr spielen liegt wohl daran, dass der WHO5 zuerst eingegeben wurde und die beiden 

assoziiert sind. 

 

5.5 Methodenkritik 

Das NHP ist für den Bereich schwerer Beeinträchtigungen konzipiert worden. Auf die Nor-

malbevölkerung angewandt findet sich ein starker Bodeneffekt. Alle Teilskalen haben als Me-

dianwert null in der Normalbevölkerung. Dies bedeutet, dass das NHP in der gesünderen 

Hälfte der Bevölkerung überhaupt nicht zu differenzieren vermag 17. In unserem Patienten-

kollektiv beträgt der Medianwert auch null, weil es sich um Patienten mit eher leichten Beein-

trächtigungen handelt. Das lediglich zweistufige Antwortschema ist zwar einfach zu handha-

ben, lässt aber, im Gegensatz zu Bogen mit mehrstufigem Antwortschema, das Aufdecken 

von leichten Beschwerden mit dem Thema Schlaf nicht zu 17. 

Bei der Auswertung des NHPs steht man als erstes vor dem Dilemma, die gewichteten Werte 

nach Thurstone 56 (eine auf 100 Punkte gespreizte Skala) oder die Originalwerte (ja=1; 

nein=0) zu verwenden. Die gewichtete Methode wurde mehrfach kritisiert 76, ist jedoch den-

noch die gängige Methode, die in der Literatur verwendet wird. Zum einen liegt die Kritik bei 

den Items innerhalb einer Subskala, die sich gegenseitig ausschließen und somit unlogisch 

sind. Ein Beispiel hierfür aus der Subskala Mobilität wäre: Ich kann nicht laufen (21.30 Punk-
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te), schließt die folgenden zwei Statements aus: Ich kann nur drinnen alleine herumlaufen 

(11.45 Punkte); Ich habe Schwierigkeiten Treppen zu steigen (10.97 Punkte). Aufaddiert hat 

jemand, der Schwierigkeiten beim Laufen hat, mehr Punkte als jemand, der gar nicht laufen 

kann 76. 

Zum anderen liegt die Kritik darin, dass sich die Wertung innerhalb der Gütekriterien nicht  

signifikant von der „Originalskala“ unterscheidet. In der Studie von Jenkinson et al. 76 wurden 

die Ergebnisse verschiedener Patientenkollektive parallel nach den beiden Methoden aus-

gewertet. Keine Korrelation lag unter 0.98, obwohl man Unterschiede in den Ergebnissen 

erwarten würde.  

Die Subskala Schlaf wurde in der Literatur nicht direkt kritisiert und die Thurstone Methode 56 

ist die gängige Methode sie auszuwerten. 

Die vorliegende Arbeit belegt das Ergebnis anderer Studien. Raucher weisen signifikant 

mehr Schlafstörungen auf 35,40,74. Es wurden in der Studie ausschließlich Raucher rekrutiert. 

Wenn man also von dem Ergebnis ausgeht, dass Raucher mehr Schlafstörungen aufweisen, 

kann man auch davon ausgehen, dass unsere Studienpopulation vermehrt unter Schlafstö-

rungen leidet.  

Um also eine Aussage über die gesamte Rettungsstellenpopulation treffen zu können, müss-

te man die ausgeschlossenen Patienten auch befragen, es wurden schließlich nur ein Zehn-

tel aller Rettungsstellenpatienten eingeschlossen.  

Die hier vorliegende Studie hat einige Stärken. Die Daten gehen aus einer großen Anzahl 

von Patienten hervor. Der innovative Gebrauch eines computerisierten Fragebogens war 

umfassend und gab die Möglichkeit, ein breites Spektrum von möglichen Confoundern zu 

erfassen. 

Limitiert wurden die Ergebnisse durch ausschließlich subjektive Messungen, es wurden kei-

ne objektiven Messparameter wie polysomnographischen Messungen verwendet. 

Durch den umfassenden Fragebogen wurde in der hier vorliegenden Studie ein breites Spek-

trum von möglichen Störgrößen  abgedeckt, gefragt wurde nicht nach Koffeinkonsum.  

Die Studie von Montserrat Sanchez-Ortuno 77 beschäftigt sich mit dem Zusammenhang von 

Schlafdauer und Koffeinkonsum. Trotz des bekannten stimulierenden Effekts von Koffein, hat 

der Konsum von unter 7 Tassen keine Wirkung auf die absolute Schlafzeit. Im Gegensatz 

dazu, haben die 2% der Bevölkerung, die über 8 Tassen Kaffe pro Tag trinken eine signifikant 

kürzere Schlafenszeit. Die Probanden nahmen den Kaffee zu ihren gewohnten Zeiten und in 

der von ihnen gewohnten Menge zu sich. Der Kaffee wird meistens eher morgens konsu-

miert und scheint deshalb nicht den Schlaf zu beeinflussen.   
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Auch die Studie von Carrier et al. 78 beschäftigt sich mit den Effekten von Koffeinkonsum auf 

den Schlaf. Es wurden Koffeintabletten für ein Patientenkollektiv und Placebos für die Kon-

trollgruppe jeweils 3 Stunden und eine Stunde vor dem zu Bett gehen verabreicht. Hier ver-

kürzte  Koffein die absolute Schlafzeit und die REM Phasen, was aber auch mit der unge-

wohnten Dosierung und Tageszeit  zusammenhängen mag. 

 

5.6 Ausblick 

Schlafstörungen sollten in Programmen zur Rauchentwöhnung berücksichtigt werden. Vor 

allem Raucher, die schon Probleme mit ihrem Schlafverhalten aufweisen, sollten über diesen 

Zusammenhang aufgeklärt werden und auch bei einem Rauchstopp schlafmedizinisch be-

treut werden, um einen Rückfall auf Grund von Schlafproblemen zu vermeiden. 

Da gerade bei den späteren Rückfällen Schlafstörungen eine Rolle spielen könnten, sollte 

während Rauchentwöhnungstherapien die Behandlung einer Schlafstörung die Rückfallquote 

senken. Diese Vermutung müsste in weiteren Studien verifiziert werden. 

Weiterer  Forschungsbedarf besteht im Bereich von Nikotinkonsum und der Schlafarchitektur 

in größeren Patientenkollektiven. Die bislang veröffentlichen Studien beruhen auf eher klei-

nen Fallzahlen. 
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6 Zusammenfassung 

Rettungsstellen sind ein geeigneter Ort für ein Screening und eine Intervention bei beste-

hendem Nikotinkonsum.  

Es gibt bislang wenig Literatur über eine Assoziation von Nikotinkonsum und Schlafstörun-

gen und keine Literatur über diese Assoziation bei Rettungsstellenpatienten. 

Ziel dieser Studie war es daher zu untersuchen, ob Rettungsstellenpatienten etwa vermehrt 

unter Schlafstörungen leiden und ob eine Assoziation von Nikotinkonsum und Schlafstörun-

gen auch nach Berücksichtigung von möglichen Confoundern existiert. 

Die hier vorgestellten Daten stammen aus der Basiserhebung einer randomisierten prospek-

tiven Studie in der Rettungsstelle Charité-Universitätsmedizin-Berlin (Charité Campus- Mit-

te). Studienteilnehmer waren rauchende Patienten, die in der Rettungsstelle aufgenommen 

wurden. Sie gaben eine schriftliche Einverständniserklärung ab. Der Einschluss erfolgte in 

alternierenden Schichten, Früh- und Spätdienst, jeweils 8 Stunden am Tag, 5 Tage in der 

Woche. Die Basiserhebung der Studie fand zwischen Oktober 2005 und Dezember 2006 

statt. 

Einschlusskriterien waren: ein Mindestalter von 18 Jahren, ausreichende Deutschkenntnisse, 

um selbstständig Fragen am Computer zu beantworten und telefonische Erreichbarkeit 

(Nachbefragung). 

Ausschlusskriterien waren: Intoxikation, polizeiliche Begleitung und schwere körperliche oder 

psychische Beeinträchtigung. 

Die Patienten konnten während der Wartezeiten auf Diagnostik und Therapie Fragen zu Ni-

kotinkonsum, Motivationslage für einen Rauchstopp, Alkohol- und Drogenkonsum, Lebens-

qualität, sozialem Wohlbefinden, körperlicher Bewegung, Stress, Grunderkrankungen sowie 

zum Thema Schlaf beantworten.  

Bei der Registrierung am Computer erfolgte eine stratifizierte Randomisierung nach Alter, 

Geschlecht und Motivation für einen Rauchstopp. Die Patienten der Interventionsgruppe be-

kamen im Anschluss an den Fragebogen ein Interventionsgespräch, in dem sie zu einem 

Rauchstopp motiviert wurden, gefolgt von vier telefonischen Boostersessions. Alle Studien-

teilnehmer wurden telefonisch nachbefragt inwieweit sich ihr Rauchverhalten geändert hatte 

(Nachbefragung). 

Der Schlafstatus wurde anhand des Nottingham Health Profiles, eines in England entwickel-

ten Fragebogens zur gesundheitsbezogenen Lebensqualtität, erhoben. Die Patienten wur-

den in drei Gruppen nach dem NHP Punktescore eingeteilt. Als Referenzgruppe diente die 

Gruppe ohne Schlafstörungen. 
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Der Raucherstatus wurde anhand des Fagerström Tests für Nikotinabhängigkeit erhoben und 

in drei Abhängigkeitsgrade unterteilt. Als Referenzgruppe diente die Gruppe der leicht niko-

tinabhängigen Patienten. 

Hauptergebnisse dieser Studie waren: 

• 49,8% der Patienten in der Rettungsstelle gaben eine Schlafstörung an. 

• Es existiert ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Grad der Nikotinabhängigkeit 

und Schlafstörungen, der auch nach multiplen Adjustierungen für Alter, Geschlecht, so-

zioökonomische Variablen, Substanzmissbrauch Variablen,  WHO 5 und Grunderkran-

kungen bestehen bleibt. 

 

Patienten mit einer schweren Nikotinabhängigkeit hatten eine 2.2-fach erhöhte Odds Ratio 

(KI 1.4- 3.3) gegenüber Patienten mit einer leichten Nikotinabhängigkeit, eine schwere 

Schlafstörung zu haben.  

Bei einer, wie der hier angebotenen Rauchentwöhnungstherapie, erscheint es sinnvoll,  

Schlafstörungen  zu detektieren, und diese mitzubehandeln, um das Risiko eines Rückfalls 

auf Grund von einer Schlafstörung bei Nikotinentzug zu verringern. 

Es wäre sinnvoll dieses Ergebnis in einer Longitudinalstudie zu bestätigen. 

Außerdem bedarf es weiterer Forschung im Bereich der Wirkung von Nikotin auf die Schlaf-

architektur (Zentrale Wirkung auf die unterschiedlichen Schlafphasen). 
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 Anhang 

 

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen Version 

meiner Arbeit nicht veröffentlicht. 
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