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ZUSAMMENFASSUNG 

HINTERGRUND: Der Konsum von Tabak ist weltweit die größte, ver-

meidbare Todesursache. Aktuell rauchen 1,3 Milliarden Menschen auf der 

Welt. Ohne aktive Prävention wird die Anzahl der Raucher auf 

1,9 Milliarden Menschen ansteigen. Schätzungen zufolge werden im Jahr 

2030 ungefähr 8,3 Millionen Menschen an Folgen des Tabakkonsums ster-

ben. Aktuelle Interventionsmaßnahmen unterstützen überwiegend Raucher, 

welche aus eigenem Antrieb mit dem Rauchen aufhören wollen. Somit wird 

nur ein geringer Teil der Raucher erreicht. Vor diesem Hintergrund werden 

derzeit proaktive Konzepte auf der Basis des transtheoretischen Modells 

diskutiert, welche in primär-medizinischen Einrichtungen ihre Anwendung 

finden sollen. In der vorliegenden Arbeit werden die Möglichkeiten der Im-

plementierung eines computergestützten Interventionsmodells zur Raucher-

beratung in zahnärztlichen Praxen untersucht, für welches bisher aussichts-

reiche Erfahrungen im Setting der hausärztlichen Versorgung gemacht wur-

den. 

ZIEL: Es wird geprüft, in welchem Umfang rauchende Zahnarzt- im Ver-

gleich zu Hausarztpatienten durch proaktive, computergestützte Kurzinter-

ventionen erreichbar sind. Weiterhin werden mögliche Unterschiede in der 

Charakteristik der erreichbaren Interventionsteilnehmer beider Settings ex-

ploriert. Abschließend folgt die Beschreibung der gegenwärtigen Praxis und 

Barrieren der Beratung von Rauchern aus der Sicht von Zahnärzten.  

METHODE: Für die vorliegende Arbeit wurde auf bereits vorhandene Da-

ten einer Erhebung in der hausärztlichen Versorgung zurückgegriffen und 

eine ergänzende Erhebung in zahnärztlichen Praxen mit angeglichener Me-

thodik durchgeführt. Dazu wurde eine Zufallsauswahl von jeweils 10 zahn-

ärztlichen und 10 hausärztlichen Praxen in Greifswald einbezogen (Teil-

nahmeraten 77 % bzw. 87 %). In beiden Settings wurde jeder konsekutive 

Patient über einen Zeitraum von 2 (Zahnarztpraxen) bzw. 3 Wochen (Haus-
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arztpraxen) registriert und zum Rauchstatus und Alter befragt. Tabak rau-

chenden Patienten im Alter von 18 bis 70 Jahren wurde die Teilnahme an 

einer Raucherberatung angeboten. Unter den teilnehmenden Patienten wur-

den über einen standardisierten Fragebogen soziodemografische Merkmale, 

Variablen des Rauchverhaltens und weitere psychologische Faktoren, die 

mit der Veränderung des Rauchverhaltens im Zusammenhang stehen, er-

fasst. Weiterhin wurden alle niedergelassenen Zahnärzte Greifswalds be-

fragt. 

ERGEBNISSE: In den hausärztlichen Praxen wurden, verglichen mit den 

zahnärztlichen, signifikant mehr Konsultationen und Patienten pro Erhe-

bungswoche registriert. Insgesamt konnten von 98,2 % (2799/2850) der 

hausärztlichen und von 95,2 % (1387/1457) der zahnärztlichen Patienten 

Informationen zum Rauchstatus und Alter erhoben werden. Für den erfass-

ten Altersbereich ergeben sich unter den Probanden der Hausarztpraxis mit 

einer Prävalenz des derzeitigen Tabakrauchens von 33,2 % und unter den 

zahnärztlichen Probanden mit einer Prävalenz von 27,9 % keine statistisch 

signifikanten Unterschiede. Bei statistischer Kontrolle von Alter und Ge-

schlecht zeigen sich jedoch insgesamt und für die jüngeren Patienten signi-

fikant höhere Raucherraten unter den hausärztlichen Patienten. Bezüglich 

der Teilnahmerate unter den eingeschlossenen Probanden zeigte sich mit 

jeweils 78 % kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Stichpro-

ben. Der multivariate Vergleich der Charakteristik der Interventionsteil-

nehmer zeigte signifikante Unterschiede zwischen den Settings in Bezug auf 

die Variablen Alter, Schulbildung sowie Schwere der Nikotinabhängigkeit 

und eine daraus resultierende günstigere Prognose für die Erreichung der 

Tabakabstinenz bei den zahnärztlichen Patienten. Insgesamt finden sich nur 

geringe Unterschiede in Bezug auf tabakabstinenzbezogene motivationale 

Faktoren. In beiden Settings befanden sich mehr als zwei Drittel der Inter-

ventionsteilnehmer in Bezug auf eine Beendigung des Tabakrauchens im 

Stadium der Absichtslosigkeit. Als einziger statistisch signifikanter Unter-
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schied, der möglicherweise auf einen günstigeren motivationalen Einfluss 

des hausärztlichen Settings hindeutet, zeigte sich eine höhere Gewichtung 

der Nachteile des Nichtrauchens bei zahnärztlichen Patienten. Die Befra-

gung der Zahnärzte ergab eine noch unzureichende systematische Integrati-

on von Raucherinterventionen in der Routineversorgung. 

SCHLUSSFOLGERUNG: Die Ergebnisse legen nahe, dass die positiven 

Befunde zur Bevölkerungswirksamkeit von computergestützten Raucherin-

terventionen aus der hausärztlichen Versorgung auf die zahnärztliche Ver-

sorgung übertragbar sind. Für die praktische Umsetzung von Konzepten der 

Prävention tabakassoziierter Erkrankungen in der zahnärztlichen Versor-

gung zeigt sich jedoch ein enormer Bedarf an Aufklärung in der zahnärztli-

chen Aus- und Fortbildung sowie an praxisgerechten Implementationsmo-

dellen. 
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SUMMARY 

BACKGROUND: The consumption of tobacco is the largest preventable 

cause of death worldwide. Currently 1.3 billion people smoke in the world. 

Without active prevention the number of smokers will rise to 1.9 billion 

people. It is estimated that approximately 8.3 million people will die in 2030 

from consequences of tobacco use. Current intervention measures mainly 

support smokers who want to stop smoking on their own initiative. Thus, 

only a small percentage of smokers is reached. Against this background cur-

rent proactive intervention concepts based on the Transtheoretical Model of 

behavior change are discussed to improve participation of primary medical 

institutions in tobacco control. This thesis evaluates a possible implementa-

tion of a computer assisted smoking intervention in dental practices that has 

been positively evaluated in general practices.  

AIM: To what extent general as dental practitioner smoking patients are 

reached with proactive, computer-based brief intervention to promote tobac-

co abstinence. In particular the availability of smokers in primary medical 

facilities, the participation rate of these smokers as well as differences in 

smoking behavior between the institutions shall be investigated. Finally, the 

current practices and possible barriers of smoking interventions should be 

described from the perspective of dental care practitioners.  

METHOD: The present study was based on available data from general 

practices and data which were additionally collected with matched methods 

in dental practices. Therefore, a random sample of 10 general practices and 

10 dental practices was drawn from all practices registered in the city of 

Greifswald (participation rate 77 % and 87 %, respectively). In both settings 

each consecutive patient was registered and screened for eligibility accord-

ing to age and smoking status for a period of 3 (general practices) and 2 

weeks (dental practices), respectively. Patients aged 18 to 70 years and re-

porting tobacco smoking were offered to participate in a smoking interven-
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tion. Socio-demographic variables, smoking behavior and psychological 

measures which were related to the process of smoking cessation were as-

sessed with a standardized questionnaire. Furthermore, questionnaire data 

were collected from all dentists residing in the city of Greifswald. 

RESULTS: Compared to the dental practices, significantly more consulta-

tions and patients were registered per week in general practices. In total in-

formation regarding smoking status and age could be obtained from 98.2 % 

(2799/2850) of the general practice patients and 95.2 % (1387/1457) of the 

dental practice patients. For the covered age range among participants of 

general practices with a prevalence of current tobacco smoking of 33.2 % 

and among dental participants with a prevalence of 27.9 %, there are no sta-

tistically significant differences. However, analysis controlling for age and 

sex revealed statistically significant higher smoking rates among general 

practice patients for the complete age-range and more prominent for young-

er patients. Among the enrolled subjects the participation rate was 78 % in 

each study with no statistically significant differences. Multivariate compar-

ison of patients consisting to participate in the intervention revealed signifi-

cant differences between the setting with respect to age, schooling and the 

degree of nicotine dependence, which uniformly predicts more favorable 

prospects for future smoking cessation among dental practice patients. Only 

minor differences could be found for motivation factors related to smoking 

cessation. In both settings more than two-third of participants were allocated 

to the pre-contemplation stage regarding smoking cessation. The only statis-

tically significant difference, which might indicate an additional situational 

motivational benefit of the general practice setting, was found with respect 

to higher ratings of negative aspects of non-smoking among dental practice 

patients. The survey of the dentists revealed an insufficient systematic inte-

gration of smoking interventions in current routine care.  

CONCLUSION: The results indicate that the positive findings from the 

general practices regarding the population impact that could be achieved by 
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computer based smoking interventions may be generalizable to the setting 

of dental practices. However, several barriers have to be overcome to im-

plement measures to prevent tobacco attributable disease in dental practices. 

Therefore, feasible implementation models including the integration of to-

bacco control measure for dentist in the professional training have to be de-

veloped. 
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1 EINLEITUNG 

Der Konsum von Tabak ist weltweit die größte, vermeidbare Todesursache 

(World Health Organization, 2008). Aktuell rauchen 1,3 Milliarden Men-

schen auf der Welt (Raw et al., 2009). Ohne aktive Prävention wird die An-

zahl der Raucher auf 1,9 Milliarden Menschen ansteigen (Guindon und 

Boisclair, 2003). Im 20. Jahrhundert sind laut WHO 100 Millionen Men-

schen an tabakbedingten Erkrankungen gestorben. Nach aktuellen Schät-

zungen ist derzeit jährlich von 5,4 Millionen Todesfällen auszugehen, wel-

che durch den Konsum von Tabak verursacht werden (World Health 

Organization, 2008). Weiteren Schätzungen zufolge werden im Jahr 2015 

ca. 6,4 Millionen und im Jahr 2030 ungefähr 8,3 Millionen Menschen an 

Folgen des Tabakkonsums sterben (Mathers und Loncar, 2006).  

In Deutschland rauchen nach aktuellsten Erhebungen aus dem Jahr 2009 

etwa 29,9 % der Erwachsenen; dies entspricht ungefähr 16,6 Millionen 

Menschen. Bezogen auf die über 15-jährigen Deutschen ergaben sich in der 

aktuellsten Erhebung des Mikrozensus für 2005 eine Raucherrate von 

32,2 % für Männer und 22,5 % für Frauen (Statistisches Bundesamt, 2006; 

Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen [DHS] e. V., 2010). 140 000 Men-

schen sterben jährlich an den Folgen des Rauchens (Bundesministerium für 

Gesundheit, 2009; John und Hanke, 2001). Weitere 3300 Todesfälle werden 

jährlich auf die Auswirkungen des Passivrauchens zurückgeführt. Über die 

Hälfte aller regelmäßigen Raucher stirbt frühzeitig. Abhängig vom Konsum 

erreichen nur 8-15 % das 85. Lebensjahr im Vergleich zu 33 % der Nicht-

raucher (Schulze und Lampert, 2006). 

Der Konsum von Tabak verursacht viele potenziell tödliche Krankheiten, 

wie Lungenkrebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, chro-

nisch-obstruktive Lungenerkrankungen, Mundkrebs (Wipfli und Samet, 

2009), und Zahnfleischerkrankungen (Kocher et al., 2005).  
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Die Folgen von Tabakkonsum produzieren enorme Gesundheitskosten 

(Wipfli und Samet, 2009). Weltweit werden diese Kosten auf über 

100 Milliarden US $ geschätzt. In den USA beläuft sich der Aufwand auf 

81 Milliarden US $; in Deutschland schätzungsweise auf beinahe 

7 Milliarden US $ jährlich (World Health Organization, 2008).  

Diese epidemiologischen Fakten verdeutlichen die enorme Tragweite des 

Tabakkonsums und dessen Auswirkungen. Die gesundheitlichen Schäden 

sind schwerwiegend, jedoch vermeidbar. So werden seit vielen Jahren Maß-

nahmen entwickelt, welche den Erwerb und den Konsum von Tabakwaren 

sowie die Tabakrauchexposition in der Bevölkerung verringern sollen. Um 

heute und in Zukunft die Menschheit vor den schwerwiegenden Folgen zu 

schützen, hat die Weltgesundheitsorganisation ein Rahmenübereinkommen, 

die WHO-Framework-Convention on Tobacco-Control, zur Tabakkontrolle 

verabschiedet. Die 6 wichtigsten Strategien des Übereinkommens beinhal-

ten:  

 Erhöhung der Steuern und Preise von Tabakwaren,  

 Verbot von Werbung, Förderung und Sponsoring von Tabakprodukten,  

 Schutz der Bevölkerung vor Passivrauchen,  

 Warnung der Menschen vor den Gefahren des Rauchens,  

 Unterstützung von Rauchern, welche mit dem Rauchen aufhören wollen,  

 Monitoring von Tabakgebrauch und Präventionspolitik  

(World Health Organization, 2008). 

 

Diese Maßnahmen zielen wesentlich auf die Verhinderung des Rauchbe-

ginns bei Kindern und Jugendlichen, auf die Unterstützung von Rauchern 

beim Aufgeben des Konsums und die Vermeidung von Tabakrauchexpositi-

on der Bevölkerung ab. 

In den Industrienationen erzielten diese Schritte bereits deutlich niedrige 

Raucherprävalenzraten. Konsumierten beispielsweise 1960 50 % der er-
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wachsenen Männer in den USA Zigaretten, so rauchten 2008 nur noch 

knapp 20 % (Wipfli und Samet, 2009). In Deutschland sank die Raucherrate 

unter den 25- bis 69-jährigen Männern von 41,8 % 1985 auf 35,5 % 2006 

(Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ], 2009b). 

Aufgrund der ausgedehnten Latenzzeit vom Beginn des regelmäßigen Kon-

sums von Tabakprodukten bis zu gesundheitlichen Schäden ist anzunehmen, 

dass die Prävention des Konsumbeginns bei Jugendlichen erst nach mehre-

ren Jahrzehnten (zweite Hälfte des 21. Jahrhunderts) erste Erfolge bezüglich 

der Erkrankungs- und Sterblichkeitsrate zeigen wird. Bei Maßnahmen, wel-

che derzeitig rauchende Erwachsene zum Aufhören bewegen, sind positive 

Auswirkungen bereits mittelfristig zu erwarten (The World Bank, 1999). Es 

besteht demzufolge ein großer Bedarf an weiteren Verfahren zur Steigerung 

der Abstinenz unter derzeitigen Rauchern. 

Eine flächendeckende, kostengünstige Methode zur Förderung der Ta-

bakabstinenz der rauchenden Bevölkerung sieht die WHO in der Implemen-

tierung von Interventionen in der primärmedizinischen Versorgung (World 

Health Organization, 2008; Raw et al., 2009). Vor allem in Ländern mit 

einem gut ausgebildeten Netzwerk an medizinischen Einrichtungen (Haus-

ärzte, Zahnärzte, Krankenhäuser, Pflegeheime, Psychologen etc.) scheint die 

Anwendung sinnvoll und einfach umsetzbar (World Health Organization, 

2008). 

 

Vor diesem Hintergrund werden seit einigen Jahren Interventionsmodelle 

auf der Basis des sogenannten transtheoretischen Modells der Verhaltensän-

derung (im Folgenden TTM) im Zusammenhang mit dem Tabakkonsum 

erforscht. Als psychologisches Modell erlaubt das TTM die Beschreibung 

von Verhaltensänderungsprozessen durch die Integration verschiedener in-

terventionsrelevanter Konstrukte (Velicer et al., 1998). Eine hierauf aufbau-

ende Individualisierung von Interventionen soll ermöglichen, dass ganze 

Populationen mit gesundheitsriskantem Verhalten, unabhängig von der zum 
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Zeitpunkt der Intervention vorliegenden individuellen Änderungsbereit-

schaft, in adäquater Weise einbezogen werden können. Die Wirksamkeit 

von Interventionen, welche auf dem TTM basieren, konnte bereits für Ta-

bakrauchen und andere gesundheitsriskante Verhaltensweisen belegt werden 

(Keller, 1999). Auch für die Anwendung im Bereich der primärmedizini-

schen Versorgung liegen bereits positive Erfahrungen aus Deutschland vor. 

So konnte eine Studie in Hausarztpraxen einer norddeutschen Region so-

wohl eine hohe Erreichbarkeit rauchender Patienten als auch eine langfristi-

ge Wirksamkeit TTM-basierter Interventionen belegen (Meyer et al., 

2008a). Für die Bewertung der Chancen einer konkreten Umsetzung solcher 

Interventionen in verschiedenen Teilbereichen der Versorgung ist jedoch ein 

bedeutender Einfluss des Settings zu erwarten. So können unterschiedliche 

situative Einflüsse, wie z. B. der Behandlungsanlass, im Zusammenhang mit 

dem Gesundheitsbewusstsein stehen (McBride et al., 2003) und zu einer 

Veränderung der Akzeptanz und Wirksamkeit einer Intervention führen. 

Generell ist auch davon auszugehen, dass die Charakteristik von Patienten 

über verschiedene Settings hinweg variiert und sich damit ebenfalls Unter-

schiede im Nutzen der Interventionen ergeben.  

 

Aufgrund der engen Korrelation zwischen Tabakkonsum und Zahnerkran-

kungen (Bergstrom, 2006, 2004; Krall et al., 2006; Dietrich et al., 2004a; 

Bergstrom, 2003) sowie einer mit der hausärztlichen Versorgung vergleich-

baren Erreichungsrate der Bevölkerung (Kurth et al., 2003) liegt die An-

wendung des Modells im Bereich der zahnärztlichen Versorgung nahe. Da 

jedoch bisher, insbesondere für Deutschland, nur wenige diesbezügliche 

Erfahrungen vorliegen, ist die Überprüfung einer möglichen Anwendung in 

Zahnarztpraxen Gegenstand dieser Arbeit. 
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2 THEORETISCHER HINTERGRUND 

Im folgenden Abschnitt wird zunächst das Konzept der Bevölkerungswirk-

samkeit dargestellt. Hierbei wird hergeleitet, dass für die Bewertung des 

Nutzens einer Raucherintervention neben der Effektivität Fragen der Rekru-

tierung von zentraler Bedeutung sind. Im Folgenden werden dann zunächst 

Aspekte der Umsetzung von Raucherinterventionen in der medizinischen 

Versorgung dargestellt und anschließend der Forschungsstand zu Raucher-

interventionen in der zahnärztlichen Praxis zusammengefasst. Abschließend 

werden das transtheoretische Modell der Verhaltensänderung (TTM) und 

daraus abgeleitete Interventionsformen als theoretische Grundlage für inno-

vative Ansätze zur routinemäßigen Einbindung von Raucherberatungen in 

die zahnärztliche Routineversorgung dargestellt. 

 

2.1 Das Konzept der Bevölkerungswirksamkeit 

Ziel von bevölkerungsbezogenen Interventionen ist es, eine hohe Bevölke-

rungswirksamkeit zu erzielen, das heißt einen hohen Nutzen der Interventi-

on für die Bevölkerung insgesamt. Die Bevölkerungswirksamkeit hängt 

dabei von folgenden Faktoren ab:  

 Ausmaß des Risikoverhaltens,  

 Erreichungsquote,  

 Teilnahmerate und  

 Effektivität  

(Thyrian und John, 2007).  

 

Ausmaß des Risikoverhaltens bedeutet, dass bevölkerungsbasierte Maß-

nahmen für hochprävalente Risikofaktoren besonders sinnvoll sind.  

Die Erreichungsquote stellt den Anteil dar, wie viele Personen mit dem 

Krankheitsbild auch tatsächlich erreicht werden;  
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die Teilnahmerate wiederum, wie viele von den Erreichten an der Interven-

tion teilnehmen.  

Die Effektivität steht für den Erfolg bezogen auf das einzelne Individuum 

bei Anwendung der Intervention. 

In Erweiterung klassischer Wirksamkeitsforschung zu Interventionen in der 

Medizin rücken durch die dargestellte bevölkerungsbezogene Perspektive 

für die Konzeption und Bewertung von Interventionen Fragen der Rekrutie-

rung von Interventionsteilnehmern in den Fokus. Die Rekrutierung von Per-

sonen kann in unterschiedlichem Ausmaß entweder proaktiv oder reaktiv 

erfolgen.  

Reaktiv bedeutet, dass eine erste Handlung von der Zielperson vorausge-

setzt wird (z. B. Aufsuchen einer Rauchersprechstunde). Bei dieser Art der 

Rekrutierung wird zumeist nur ein kleiner Teil der Bevölkerung erreicht, 

welcher die vorhandenen Angebote aktiv wahrnimmt. 

Bei proaktiven Interventionen geht die Initiative vom Anbieter der Präventi-

onsmaßnahme aus. Es werden demnach aktiv alle Personen mit dem Risiko-

verhalten gescreent und diese daraufhin direkt angesprochen. So werden 

auch Personen erreicht, welche sich eines Problemverhaltens nicht bewusst 

sind oder noch keine Intention zeigen, ein Angebot nachzufragen. Ihnen 

wird bereits vor der persönlichen Absicht, sich zu ändern, eine Intervention 

angeboten.  

Bezüglich der Förderung der Tabakabstinenz sind somit auch Raucher zu 

identifizieren, die noch nicht die Absicht haben, das Rauchen aufzugeben, 

und ihnen z. B. eine Beratung zum Rauchstopp anzubieten. Proaktive Inter-

ventionen scheinen im Bereich des Tabakrauchens sinnvoll, da die Mehr-

zahl der Raucher in der Bevölkerung keine Intention zur Aufgabe des Rau-

chens in der näheren Zukunft hat (Rumpf et al., 1998). Diese Raucher haben 

mehrheitlich keine Absicht, Entwöhnungsprogramme nachzufragen und in 

Anspruch zu nehmen (Meyer et al., 2000). So nahmen beispielsweise im 

Jahr 2005 nur 10 % der Raucher des Vereinigten Königreichs Großbritanni-
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en und Nordirland ein Interventionsprogramm in Anspruch (Murray et al., 

2008). Eine Studie über proaktive Raucherintervention in 50 öffentlichen 

Highschools in Washington State zeigte hingegen eine hohe Erreichbarkeit. 

Insgesamt nahmen 72 % von 948 proaktiv identifizierten Rauchern an der 

Intervention teil (Peterson et al., 2009). In einer clusterrandomisierten Kon-

trollgruppenstudie konnte gezeigt werden, dass proaktive Methoden in der 

primärmedizinischen Versorgung zu höherer Beanspruchung von Rau-

cherentwöhnungsangeboten und mehr Aufhörversuchen führt (Murray et al., 

2008).  

Vergleicht man die Effektivität proaktiver und reaktiver Raucherinterven-

tionen, so finden sich bei ersteren in der Regel erheblich niedrigere Erfolgs-

raten aufseiten des Individuums (Lancaster et al., 2000). Der Vorteil für die 

Nutzung proaktiver Interventionen ist jedoch, dass ein wesentlich größerer 

Teil der Population erreicht und somit auf Bevölkerungsebene ein höherer 

Nutzen erzielt wird (Velicer et al., 1999). Dieser in der Forschung auch als 

(Populations-) Impact bezeichnete Zusammenhang wird durch das Produkt 

aus Effektivitätsquote und Teilnahmequote dargestellt. Beispielsweise er-

reicht eine reaktive Intervention mit einer hohen Effektivitätsrate (30 %) 

und einer für solche Interventionen typischen kleinen Teilnahmerate von 

3 % nur einen Impact von 0,009. Eine proaktive Intervention mit einer Teil-

nahmerate von 60 % und einer Effektivität von 15 % erreicht einen zehnmal 

höheren Impact. 

 

2.2 Raucherinterventionen in der medizinischen Versorgung 

Für die systematische Anwendung in unselegierten Patientenkollektiven ist 

die ärztliche Kurzberatung von besonderer Bedeutung, da sie sich aufgrund 

des eher geringen Aufwands und der Möglichkeit zur Berücksichtigung der 

individuellen Motivationslage grundsätzlich für eine systematische Einbin-

dung in die Routineversorgung für alle rauchenden Patienten eignet 
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(Cornuz, 2007). In einer Metaanalyse zur ärztlichen Kurzberatung in der 

medizinischen Versorgung schlossen Stead et al. (2008) 41 randomisierte 

kontrollierte Studien mit über 31 000 Rauchern ein. Das Ergebnis wies nach, 

dass Kurzinterventionen im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant höhere 

Aufhörraten zeigten. Bei intensiveren Beratungen im Vergleich zur Kon-

trollgruppe erhöhte sich die Rate nur gering. Eine Gegenüberstellung von 

kurzen und intensiveren Beratungen zeigte zwar einen signifikanten Vorteil 

für die intensiven Interventionen, dieser fiel jedoch nur klein aus.  

 

Neben günstigen Erreichungsraten ist in der medizinischen Versorgung von 

einem besonders förderlichen situativen Kontext auszugehen, der die Moti-

vation zur Verhaltensänderung erhöht. So wird im Zusammenhang mit ei-

nem Arztbesuch von einem "teachable moment" gesprochen, in dem die 

motivationalen Faktoren verstärkt sind (McBride et al., 2003). Primär-

medizinische Einrichtungen sind somit ideale Orte, in denen Personen eine 

höhere Bereitschaft zur Auseinandersetzung mit der Änderung von Prob-

lemverhalten haben. Gleichzeitig können Ärzte, zu denen Patienten langjäh-

rigen Kontakt pflegen, auf einer großen Vertrauensbasis aufbauen und ha-

ben als Gesundheitsexperten eine hohe Glaubwürdigkeit. Patienten, die aus 

einem persönlichen Grund eine medizinische Einrichtung aufsuchen (Ge-

sundheitscheck beim Hausarzt, Vorsorgeuntersuchungen, Schwanger-

schaftskontrollen, jährliche Mundhygienekontrollen beim Zahnarzt oder bei 

Erkrankungen) sind in diesen Momenten somit mutmaßlich motivierter, eine 

Intervention bezüglich gesundheitsschädigenden Risikoverhaltens anzu-

nehmen. Ärzte können den Patienten an deren aktuellen Beschwerden eine 

Verbindung zu den Vorteilen einer Änderung eines Problemverhaltens auf-

zeigen.  

McBride et al. (2003) stellen den "teachable moment" als ein Zusammen-

wirken von 3 Faktoren dar:  
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 erhöhter Risikowahrnehmung, 

 stärkerer emotionaler Bezug und  

 geänderter Selbstauffassung.  

 

Diese Faktoren beeinflussen die Motivation und die Selbstwirksamkeitser-

wartung und führen somit zu einer höheren Bereitschaft, das Risikoverhal-

ten zu ändern. "Teachable moments" können demzufolge zu einer höheren 

Teilnahmerate und Effektivitätsrate führen. Trotz dieser großen Plausibilität 

gibt es derzeit keine direkten empirischen Belege, die den Effekt an sich 

nachweisen. Unklar ist auch, inwieweit sich die Situation des Zahnarztbesu-

ches hierbei etwa von einer hausärztlichen Konsultation unterscheidet. 

 

2.3 Korrelation Tabakkonsum und Mundgesundheit 

In diesem Abschnitt wird auf die hohe Relevanz des Tabakkonsums bezüg-

lich der Mundgesundheit eingegangen, um den besonderen Bezug des zahn-

ärztlichen Tätigkeitsfeldes im Hinblick auf Raucherinterventionen darzule-

gen. 

Neben den besonders häufig im Zusammenhang mit dem Tabakkonsum 

genannten Folgeerkrankungen, wie Lungenkrebs, Herz-Kreislauf-

Erkrankungen, Diabetes mellitus, chronisch obstruktive Lungenerkrankun-

gen und Schlaganfälle (Fagerstrom, 2002), verursacht der Konsum von Ta-

bakprodukten auch Mund- und Lippenkrebs (Wipfli und Samet, 2009) so-

wie Gingivitis und Parodontitis (Kocher et al., 2005; World Health 

Organization, 2008). Weiterhin verursacht das Rauchen im Mund Zahnver-

färbungen, schlechten Atem, parodontale Schäden, eine verschlechterte 

Wundheilung sowie Mundschleimhauterkrankungen (Terrades et al., 2009). 

 

An der oralen Schleimhaut kann es durch chronischen Tabakkonsum einer-

seits zu harmlosen Veränderungen, wie der Rauchermelanose (Roulet et al., 
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2003), andererseits zu lebensbedrohlichem Mundhöhlenkrebs kommen. Be-

sonders harmlose Läsionen scheinen in der zahnärztlichen Praxis ein geeig-

neter Anhaltspunkt für ein Gespräch über einen Rauchstopp zu sein, da die-

se Veränderungen zumeist reversibel sind (Johnson und Bain, 2000). Als 

Präkanzerose ist die orale Leukoplakie die wohl wichtigste Veränderung der 

Schleimhaut. Bei Rauchern treten diese Krebsvorstufen bis zu 6-mal häufi-

ger auf als bei Nichtrauchern (Reichart et al., 2000). In einer repräsentativen 

Stichprobe der US-Bevölkerung wurde Rauchen als wichtigster Risikofaktor 

für Leukoplakien identifiziert (Dietrich et al., 2004b). Ein gewisser Anteil 

der tabakassoziierten Läsionen ist bei Beseitigung des schädigenden Faktors 

reversibel. Irreversibel hingegen ist der lebensbedrohliche Mundkrebs. Plat-

tenepithelkarzinome der Mundhöhle stehen an achter Stelle der am häufigs-

ten vorkommenden Krebsarten weltweit (Kolesaric et al., 2007). Bei Rau-

chern wurde gezeigt, dass das Erkrankungsrisiko im Vergleich zu Nichtrau-

chern deutlich erhöht ist (Pytynia et al., 2004). 

Neben den Veränderungen der Schleimhaut ist der Konsum von Tabak eine 

der größten Risikofaktoren für Parodontitis. Parodontitis ist eine bakteriell 

bedingte Erkrankung des Zahnhalteapparates, welche über Knochenabbau 

schließlich zum Zahnverlust führt. Eine Analyse von Risikofaktoren für 

Parodontitis in der Bevölkerung einer norddeutschen Region identifizierte 

Rauchen neben Plaque und Zahnstein als einflussreichsten Hauptrisikofak-

tor (Kocher et al., 2005).  

Weiterhin besteht eine deutliche Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Ta-

bakrauch und Ausmaß der Erkrankung aufgrund einer genetisch determi-

nierten Empfänglichkeit für parodontale Erkrankungen (Meisel et al., 2004).  

Eine Auswertung von über 100 Studien mit rund 90 000 Probanden zeigte 

einen schlechteren Gesundheitszustand des Zahnhalteapparates bei Rau-

chern als bei Nichtrauchern (Bergstrom, 2006). Rauchen beschleunigt den 

Knochenabbau, der Geschwindigkeitszuwachs kehrt jedoch bei Rauchstopp 

wieder auf das Maß eines Nichtrauchers zurück (Bergstrom, 2004). 
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Auch bei der Therapie von Parodontitis lässt sich ein Zusammenhang zum 

Rauchen finden. So hat der Tabakkonsum einen ungünstigen Einfluss auf 

die Heilungsraten bei Zahnfleischbehandlungen. Parodontalbehandlungen 

sind bei Rauchern langfristig nur eingeschränkt erfolgreich (Saxer et al., 

2007), gestalten sich aufwendiger und zeitlich intensiver (Brochut und 

Cimasoni, 1997). 

Nicht erfolgreich behandelte Entzündungen des Zahnhalteapparates führen 

auf Dauer zum Zahnverlust. Eine Studie aus Boston zeigt signifikant höhere 

Zahnverlustraten bei Rauchern und eine deutliche Verbesserung der Rate 

nach Rauchbeendigung (Krall et al., 1997, 2006). 

Ferner hat Tabak einen schädigenden Einfluss auf das Kariesrisiko. Raucher 

haben ein mehr als doppelt so hohes Risiko für Kronen- und Wurzelkaries 

als Nichtraucher (Jette et al., 1993; Lozier und Gonzalez, 2009). 

Die Effekte des Rauchens sind häufig sichtbar und im frühen Stadium rever-

sibel. Durch die hohen Raten regelmäßiger Kontakte der Mehrheit der Be-

völkerung (seit 1989 in Deutschland durch die gesetzlichen Krankenkassen 

in Form des Bonusheftes gefördert) stellt die Zahnarztpraxis ein favorisier-

tes Setting für die Förderung der Tabakabstinenz dar (Johnson und Bain, 

2000). Leider ist der Anteil sowohl der Zahn- als auch der Hausärzte, wel-

che Patienten über die Vorteile eines Rauchstopps aufklären, immer noch 

sehr gering (Bornstein et al., 2006). 

 

2.4 Raucherinterventionen in Zahnarztpraxen 

Verglichen mit der hausärztlichen Versorgung liegen bisher nur wenige 

Studien vor, die die Beratung von Rauchern in Zahnarztpraxen untersuchen. 

Analog zu Richtlinien der hausärztlichen Versorgung empfehlen die aktuel-

len Leitlinien zur Tabakentwöhnung in Zahnarztpraxen, welche vom "Nati-

onal Institute of Health" und dem "National Cancer Institute" herausgegeben 

wurden, die professionelle Beratung zum Tabakrauchen nach den sogenann-
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ten "5 A" in Kombination mit einer medikamentösen Therapie (Lozier und 

Gonzalez, 2009; Ramseier et al., 2007). Die "5 A" sind in der Tabelle 2.1 

genauer dargestellt. 

 

Tabelle 2.1: 5 A in der Raucherberatung 

5 A Beschreibung 

Ask about tobacco use Jeder Patient soll regelmäßig bei jedem Praxisbesuch zum 

Rauchstatus befragt werden. 

Advise to quit Raucher sollten, unterstützt durch Aufzeigen individueller 

Risiken in der Mundhöhle, zum Rauchstopp bewegt werden. 

Asses willingness to 

make a quit attempt 

Die individuelle Motivation der Raucher für eine Verhaltens-

änderung sollte eingeschätzt werden. 

Assist in quit attempt Unterstützung der Raucher beim Konsumverzicht durch Infor-

mationsmaterial, Beratung und evtl. Verschreiben einer Nikoti-

nersatztherapie 

Arrange follow up Regelmäßige Kontrolltermine vereinbaren 

 

Erfolgsraten einer Entwöhnung liegen abhängig von der Beratungsdauer 

zwischen 14,0 % (1-3 Minuten) und 28,4 % (>90 Minuten) im Vergleich zur 

Kontrollgruppe mit 11,0 % ohne Kontakt (Fiore et al., 2008). 

Kurzinterventionen, basierend auf der "5-A"-Methode, haben sich als effek-

tiv erwiesen (Lozier und Gonzalez, 2009). Eine Studie über zwei Dental-

Kliniken in Oregon zeigte signifikante Unterschiede zwischen Rauchern der 

Kontrollgruppe und Rauchern, welche eine Kurzintervention bekamen 

(Gordon et al., 2005). 

Analysen verschiedener Studien ergaben, dass Beratungen durch zahnmedi-

zinisches Personal zur Raucher- und Kautabakabgewöhnung zu signifikant 

höheren Tabakabstinenzraten führen (Carr und Ebbert, 2006; Gordon et al., 

2006). Eine aktuelle Studie beispielsweise zeigte eine Raucherabstinenzrate 

von 36,4 % nach 12 Monaten im Vergleich zu 13,0 % der Kontrollgruppe 

ohne Intervention (Hanioka et al., 2010). 
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Aufgrund der bereits erwähnten Auswirkungen des Rauchens auf die 

Mundhöhle, vor allem aber durch die Erholung nach Rauchstopp kommt der 

Beratung in der Zahnarztpraxis eine immer größere Bedeutung zu. Vorzüge 

von Interventionen in Zahnarztpraxen sind in erster Linie Aspekte wie  

 die hohe Erreichbarkeit, 

 die günstige Motivationslage des Patienten ("teachable moment"),  

 die oft langjährigen Vertrauensverhältnisse,  

 die guten Voraussetzungen für Folgekontakte und  

 das bereits vorhandene Versorgungsnetzwerk.  

 

Als Hindernis stellt sich zurzeit in erster Linie die nicht vorhandene Mög-

lichkeit dar, die Beratungszeit als Raucherentwöhnung abzurechnen 

(Ramseier et al., 2007). Einer Zusammenfassung verschiedener Studien zu-

folge sind Zahnmediziner der Auffassung, dass Tabakinterventionen in den 

zahnmedizinischen Alltag gehören, jedoch zur Durchführung einige Barrie-

ren, wie Beratungstraining, Zeit und Kostenerstattung, zu überwinden sind 

(Gordon et al., 2006; Vanka et al., 2009). Überträgt man die Erfahrungen 

aus inzwischen Jahrzehnte währenden Bemühungen zur systematischen 

Einbindung der Kurzberatung von Rauchern in die hausärztliche Routine-

versorgung auf das Setting der zahnärztlichen Praxen, so ist zu erwarten, 

dass auch hier innovative Erweiterungen der bestehenden Ansätze notwen-

dig sind, um eine flächendeckende Implementation zu erreichen.  

 

2.5 Das transtheoretische Modell (TTM) 

Das TTM wurde entwickelt, um der großen Nachfrage an Forschungsansät-

zen für Interventionen nachzukommen, die die Änderung von gesundheits-

schädigenden Verhaltensweisen, wie Alkoholmissbrauch oder Tabakkon-

sum, auf Bevölkerungsebene beinhalten (Velicer et al., 1998). Ziel ist es 
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demnach, Verhaltensänderungen erklären zu können und für die Planung 

von Interventionen nutzbar zu machen. 

Nach dem TTM, welches im Wesentlichen von James Prochaska und Carlo 

DiClemente entwickelt wurde, lässt sich der Prozess der Verhaltensände-

rung als ein Durchlaufen von zeitlich und inhaltlich aufeinander aufbauen-

den Stadien ("stages of change") beschreiben (Prochaska und DiClemente, 

1982). Die Einteilung des Verhaltensänderungsprozesses in mehrere Stadien 

lässt eine Berücksichtigung des individuellen motivationalen Zustandes der 

Zielperson zu, welcher für die Effektivität einer Intervention von großer 

Bedeutung ist. Die Verhaltensänderungsprozesse ("processes of change") 

bewirken ein Voranschreiten in den einzelnen Stadien. Ohne Umsetzung 

dieser Prozesse ist das Risiko eines Rückfalls erhöht (Prochaska et al., 

1992). Neben den Prozessen der Verhaltensänderung wird das Durchlaufen 

der einzelnen Stadien durch zwei weitere Variablen charakterisiert. Hierzu 

gehören die individuell wahrgenommen Vor- und Nachteile ("decisional 

balance") sowie die Selbstwirksamkeitserwartung ("self-efficacy") einer 

Verhaltensänderung (Keller et al., 1999).  

 

Das TTM erlaubt das Verständnis der Verhaltensänderung für verschiedene 

Risikoverhaltensweisen und ermöglicht die Ableitung von Interventionen, 

welche:  

 für die Rekrutierung breiter Gruppen und prinzipiell für Personen in al-

len Stadien der Änderungsbereitschaft geeignet sind,  

 einen verhältnismäßig geringen Zeit- und Kostenaufwand bedingen und  

 gut an die die Intervention durchführenden Personen zu vermitteln sind.  

 

Vor allem im Bereich Rauchen und Raucherentwöhnung ist das TTM be-

reits als Grundlage akzeptiert, aber auch in den Risikogebieten wie Bewe-

gungsmangel (Marcus et al., 1992), HIV-Infektionen (Evers et al., 1998), 
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Alkoholmissbrauch (Snow et al., 1994), Übergewicht und ungesunde Ernäh-

rung (Keller, 1998) oder Stress findet das Modell immer mehr Anwendung 

(Keller, 1999). Im folgenden Abschnitt soll das TTM am Beispiel des Ta-

bakkonsums genauer dargestellt werden. 

 

2.5.1 Stadien der Verhaltensänderung 

Der Verhaltensänderungsprozess wird im TTM in folgende Stadien geglie-

dert:  

 Absichtslosigkeit (precontemplation),  

 Absichtsbildung (comtemplation),  

 Vorbereitung (preparation),  

 Handlung (action) und  

 Aufrechterhaltung (maintenance).  

 

Die Zuordnung zu den einzelnen Stadien erfolgt über die Zeitspanne, inner-

halb derer Personen intendieren, ihr Problemverhalten zu ändern, sowie über 

den Zeitraum, über welchen das gewünschte Zielverhalten aufrechterhalten 

werden konnte. Das TTM baut also auf der intentionalen Verhaltensände-

rung auf. Je nach Intention der Personen erfolgt die Einteilung in die jewei-

ligen Stadien. 

Personen im Stadium der Absichtslosigkeit zeigen keine Intention zur Ände-

rung eines bestimmten Risikoverhaltens in absehbarer Zukunft. Als abseh-

barer Zeitraum werden 6 Monate angenommen, da dies eine für Personen 

mit intentionaler Verhaltensänderung überschaubare Zeitspanne ist 

(Grimley et al., 1994). 

Das Stadium der Absichtsbildung wird Personen zugeordnet, welche sich 

eines Risikoverhaltens bewusst geworden sind und erwägen, in den nächs-

ten 6 Monaten das problematische Verhalten zu ändern.  
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Personen im Stadium der Vorbereitung intendieren, innerhalb der nächsten 

vier Wochen eine Veränderung durchzuführen. Sie haben konkrete Hand-

lungspläne und bereits in der Vergangenheit (im letzten Jahr) mindestens 

einen Abstinenzversuch unternommen. 

Personen im Stadium der Handlung haben diese konkreten Pläne umgesetzt 

und das gewünschte Zielverhalten seit bis zu sechs Monaten aufrechterhal-

ten.  

Das Stadium der Aufrechterhaltung umfasst Personen, die das gewünschte 

Zielverhalten bereits seit sechs Monaten beibehalten konnten. 

 

2.5.2 Prozesse der Verhaltensänderung 

Die Veränderungsprozesse charakterisieren Strategien, durch welche Perso-

nen von einem in das nächste Stadium voranschreiten. Diese Strategien 

können in kognitiv-affektive ("experiental processes") und verhaltensorien-

tierte Strategien ("behavioral processes") unterteilt werden.  

Kognitiv-affektive Prozesse beinhalten vorwiegend Strategien, die die sub-

jektive Bewertung und das emotionale Erleben eines problematischen Ver-

haltens betreffen, und sind vor allem für die ersten drei Stadien relevant 

(vgl. Tabelle 2.2). 

 

Tabelle 2.2: Kognitiv-affektive Strategien 

Prozesse Beschreibung 

Consciousness raising Steigerung des Problembewusstseins 

Dramatic relief Emotionaler Bezug zum Problemverhalten 

Enviromental reevaluation Wahrnehmen von Konsequenzen für die persönliche 

Umwelt 

Self-reevaluation Wahrnehmen von Konsequenzen für die eigene Person 

Social liberation Wahrnehmen von Umweltbedingungen, welche eine 

Veränderung erleichtern 
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Verhaltensorientierte Prozesse hingegen beschreiben hauptsächlich hand-

lungsbezogene Strategien, welche vorwiegend für die Stadien Vorbereitung 

bis Aufrechterhaltung von Bedeutung sind (vgl. Tabelle 2.3). 

 

Tabelle 2.3: Verhaltensorientierte Strategien 

Prozesse Beschreibung 

Commitment Selbstverpflichtung, eine Veränderung durchzuführen 

Stimulus control Kontrolle der Umwelt, wie Entfernung von Rei-

zen/Auslösern zum Risikoverhalten 

Counterconditioning Ersetzen ungünstiger Verhaltensweisen durch günstigere 

im Sinne einer Problemlösung 

Helping relationships Sozialer Rückhalt und Unterstützung durch vertrauens-

volle Personen/Beziehungen 

Reinforcement management Selbstverstärkung/ positive Verstärkung des gewünschten 

Zielverhaltens 

 

 

2.5.3 Entscheidungsbalance und Selbstwirksamkeitserwartung 

Die Entscheidungsbalance beschreibt die wahrgenommenen Vor- und Nach-

teile einer Verhaltensänderung. Es wird überprüft, wie bedeutungsvoll ein 

bestimmtes Pro- oder Kontra-Argument für das Problemverhalten ist. Ver-

schiedene Vor- und Nachteile haben eine unterschiedlich starke Bedeutung 

für Personen in einzelnen Stadien. So verlieren die zunächst so empfunde-

nen Nachteile des Nichtrauchens während des Durchlaufens der Stadien 

immer mehr an Wichtigkeit. 

Die Selbstwirksamkeitserwartung beschreibt die Zuversicht, ein gewünsch-

tes Zielverhalten auch unter schwierigen Bedingungen ausüben zu können 

(Keller et al., 1999). Typischerweise steigt die Selbstwirksamkeitserwartung 

beim Voranschreiten in den Stadien monoton an, wobei sich die größten 

Zuwächse im Stadium der Handlung zeigen.  
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2.6 Computer-Expertensystem 

Vor dem Hintergrund, wenig Zeit aufwendige und kostengünstige Interven-

tionsformen zu erstellen, die gleichzeitig die Komplexität des Verhaltensän-

derungsprozesses berücksichtigen, sind in den letzten Jahren Interventionen 

entwickelt worden, welche auf Computerprogrammen basieren. Hierbei 

werden in erster Linie Selbsthilfematerialien verwendet, welche webbasiert 

sind und online bereitgestellt oder als Briefe in Papierform übermittelt wer-

den. Konventionelle generalisierte Selbsthilfemanuale sind zeit- und kos-

tengünstig, jedoch an alle Raucher unabhängig vom jeweiligen Stadium der 

Änderungsbereitschaft gerichtet (Lancaster und Stead, 2005). Sie beachten 

nicht die individuelle Motivationslage und haben somit eine geringere 

Wirksamkeit (Dijkstra et al., 1998). Die wenigsten Raucher wünschen eine 

persönliche Beratung durch eine Klinik oder einen Psychologen, die Mehr-

heit der Exraucher schaffte eine Beendigung des Tabakkonsums ohne pro-

fessionelle Hilfe eines Therapeuten und derzeitige Raucher wünschen vor-

zugsweise eine weniger intensive Selbsthilfemaßnahme (Gilbert et al., 

2007). Somit kommt Selbsthilfeprogrammen, welche auf die individuellen 

Bedürfnisse, die jeweilige Motivationslage und Gewohnheiten angepasst 

sind, eine große Bedeutung zu (Martin-Diener et al., 1999).  

Die schnelle Entwicklung in der Computertechnik hat computergestützte 

Interventionen möglich gemacht. Individualisierte Beratungsbriefe und 

Selbsthilfebroschüren, welche durch Computer-Expertensysteme auf Basis 

des TTM erstellt werden, scheinen die große Spanne zwischen generalisier-

ten Maßnahmen und Einzelinterventionen überbrücken zu können und für 

den Einsatz in primärmedizinischen Einrichtungen, wie der Haus- sowie 

Zahnarztpraxis, vielversprechend. Wissenschaftlich fundierte deutschspra-

chige Expertensysteme zum Tabakkonsum sind bereits verfügbar 

(Schumann et al., 2007). Diese Systeme erzeugen hoch individualisierte 

Beratungsbriefe mit Handlungsanregungen zur Veränderung des Risikover-

haltens. Grundlage hierfür bilden persönliche Angaben der Nutzer, Regeln, 
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die aus dem TTM abgeleitet wurden, sowie populationsbezogene Normda-

ten zu den erfassten psychologischen Merkmalen (Velicer und Prochaska, 

1999). So setzt das System für jeden Interventionsteilnehmer aufgrund des 

jeweils individuellen Stadiums der Verhaltensänderung, seiner Verwendung 

von Änderungsprozessen, seiner Selbstwirksamkeitserwartung und Ent-

scheidungsbalance eine spezifische Auswahl von Textabschnitten zu einem 

individuellen Beratungsbrief zusammen. 

 

Diese Art der Intervention ist einfach in der Anwendung und kann durch die 

Implementierung in das vorhandene Gesundheitssystem kosteneffektiv der 

rauchenden Bevölkerung zugänglich gemacht werden (Gilbert et al., 2008). 

Computerexpertensystembasierte Entwöhnungsprogramme können die Auf-

hörrate unter Rauchern effektiv anheben. So ergab beispielsweise eine Stu-

die mit 2934 täglichen Rauchern einer Allgemeinbevölkerungsstichprobe 

einer Region der Schweiz eine um 2,6-mal höhere Abstinenzrate der Grup-

pe, welche einen computergenerierten Beratungsbrief bekam. Es wurden vor 

allem Raucher mit sehr geringer beziehungsweise keiner Intention für einen 

Rauchstopp erreicht (Personen im Stadium der Absichtslosigkeit) und die 

Rate der Aufhörversuche wurde erhöht. Dies ist von wesentlicher Bedeu-

tung, da die meisten Raucherprogramme nur die Minderheit der Raucher 

anspricht, welche ohnehin mit dem Rauchen aufhören wollen (Etter und 

Perneger, 2001). Selbst bei nur geringen Erfolgsraten wäre der Effekt über 

die Vielzahl der erreichten Raucher auf Bevölkerungsebene enorm (Gilbert 

et al., 2008). In einer Metaanalyse von randomisiert kontrollierten Studien 

über Selbsthilfeinterventionen kamen Lancaster & Stead (2005) zur 

Schlussfolgerung, dass computergenerierte Materialen sowohl im Vergleich 

zu keinem Interventionsmaterial als auch zu standardisierten Selbsthilfema-

nualen höhere Abstinenzraten erzielen. Eine weitere Metaanalyse von 22 

randomisiert kontrollierten Studien zeigte einen signifikanten Effekt bezüg-
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lich der Aufhörrate von Rauchern bei computerbasierten Entwöhnungspro-

grammen im Vergleich zur Kontrollgruppe (Myung et al., 2009).  
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3 FRAGESTELLUNG 

Das primäre Ziel dieser Studie bestand darin zu prüfen, in welchem Umfang 

rauchende Zahnarztpatienten mit einer computergestützten Beratung zur 

Förderung der Tabakabstinenz erreichbar sind. Für Hausarztpraxen konnten 

die Wirksamkeit und Praktikabilität dieses Angebotes bereits belegt werden 

(Meyer et al., 2008a). Trotz der dargestellten hohen Relevanz des Themas 

auch für die Mundgesundheit und der Chancen für die Prävention tabakas-

soziierter Erkrankungen insgesamt, fehlen derartige Erfahrungen für die 

zahnmedizinische Versorgung. Zur Abschätzung der Praktikabilität einer 

solchen Intervention in Zahnarztpraxen wurden in der vorliegenden Arbeit 

Patienten von Zahnärzten bezüglich ihrer Erreichbarkeit und ihres Rauch-

verhaltens untersucht und mit Patienten in Hausarztpraxen verglichen. Un-

terschiede zwischen den Untersuchten Settings wären somit Hinweise auf 

möglicherweise erwartbare Unterschiede bzgl. der Bevölkerungswirksam-

keit. Da es nur wenig Vorerfahrung im Setting gibt, erfolgte eine explorative 

Analyse der folgenden Punkte: 

 

3.1 Prävalenz des Rauchens 

Im ersten Schritt wird überprüft, in welcher Einrichtung mehr rauchende 

Patienten anzutreffen sind. Wie viele Patienten durchlaufen eine Zahnarzt-

praxis pro Woche im Vergleich zur Hausarztpraxis. Wie viele von den Pati-

enten geben an zu rauchen. 

 

3.2 Teilnahmebereitschaft rauchender Patienten 

Im Weiteren wird getestet, ob es Unterschiede hinsichtlich der Teilnahme-

bereitschaft zwischen den Settings gibt, d. h., zu prüfen ist, wie viele der 

rauchenden Patienten, welche die Einschlusskriterien erfüllen, bereit sind, 

an einer Intervention teilzunehmen.  
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3.3 Charakterisierung der erreichten Raucher 

Des Weiteren wird überprüft, ob sich Unterschiede zwischen den rauchen-

den Patienten der Hausarztpraxis und der Zahnarztpraxis im Hinblick auf 

Faktoren zeigen, die die Wirksamkeit von Interventionen möglicherweise 

beeinflussen. Hierbei werden neben soziodemografischen Merkmalen, Aus-

prägungen der Tabakabhängigkeit und des Rauchverhaltens, insbesondere 

die dargestellten Konstrukte des TTM betrachtet. 

 

3.4 Einsatz der Raucherberatung durch Zahnärzte   

Abschließend wird exploriert, inwieweit Zahnärzte das Rauchverhalten in 

der Routineversorgung erfassen, Beratungen zur Raucherentwöhnung anbie-

ten und welche Bedingungen aus ihrer Sicht für eine systematische Einbin-

dung in den Praxisalltag erfüllt sein müssen. 
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4 METHODE 

Zunächst wird zum besseren Verständnis der Eigenanteil des Autors an der 

Datenerhebung dargestellt, der dieser Dissertation zugrunde liegt. 

Für die vorliegende Arbeit wurden Daten der bereits vorliegenden Studie 

"Proactive interventions for smoking cessation in general medical practice: a 

quasi-randomized controlled trial to examine the efficacy of computer-

tailored letters and physician-delivered brief advice" (Meyer et al., 2008a) 

verwendet (im Folgenden Studie 1) sowie eine neue Erhebung in niederge-

lassenen Zahnarztpraxen der Stadt Greifswald durchgeführt (im Folgenden 

Studie 2). Für die neue Studie bestand der Eigenanteil in der Mitwirkung an 

der Gestaltung des Fragebogens, der Organisation der Erhebung in den 

Zahnarztpraxen und der Durchführung der Erhebung an zwei Tagen pro 

Woche. Des Weiteren wurde das Computer-Expertensystem auf Funktions-

fehler überprüft und auftretende Probleme bei der Dateneingabe wurden 

korrigiert. Die Ersteingabe aller erhobenen Daten wurde vollständig selbst 

durchgeführt, die Beratungsbriefe wurden erstellt und versandt. Alle in 

Greifswald niedergelassenen Zahnärzte wurden persönlich aufgesucht und 

befragt. 

 

Im Folgenden werden zunächst die Studien einzeln dargestellt. Anschlie-

ßend wird auf die Methodik der Datenauswertung eingegangen. Die Abbil-

dung 4.1 gibt einen Überblick über das Studiendesign. 
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Abbildung 4.1: Studiendesign 

 

4.1 Studie 1: Raucherintervention in der hausärztlichen Praxis 

Die folgende Darstellung der Methodik der Hausarztstudie lehnt sich an den 

Methodenbericht "Raucherintervention in der hausärztlichen Praxis" von 

Meyer et al. (2005) an.  

Bei dieser Studie handelt es sich um eine randomisierte Kontrollgruppen-

studie. Von April 2002 bis September 2003 wurden in Hausarztpraxen über 

ein systematisches Screening alle teilnahmebereiten Raucher zufällig einer 

von drei Gruppen zugeordnet:  

Gruppe 1: Kontrollgruppe;  

Gruppe 2: Rückmeldebrief-Expertensystem;  

Gruppe 3: ärztliche Kurzberatung.  

 

Alle Probanden erfuhren zunächst eine Grundbefragung während des Auf-

enthaltes im Wartezimmer. Patienten der Kontrollgruppe wurden in der für 
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die jeweilige Praxis üblichen Weise behandelt. Gruppe 2 und 3 bekamen die 

für die Gruppe vorgesehene Intervention. 

In der ersten Behandlungsgruppe sollten die Studienteilnehmer in den fol-

genden 6 Monaten drei auf die individuelle Motivationslage des Patienten 

abgestimmte Briefe, die von einem computerisierten Expertensystem erstellt 

wurden, erhalten. Dazu wurden nach den Befragungen im Wartezimmer 

zwei weitere drei bzw. sechs Monate später durchgeführt.  

Für Patienten der zweiten Behandlungsgruppe war eine hoch standardisierte 

und auf das jeweilige Stadium der Änderungsmotivation zugeschnittene, 

maximal 15-minütige Beratung durch den im Rahmen der Studie geschulten 

Arzt vorgesehen. Als Basis der Beratung dienten ein kurzer Befundbogen, 

der die wesentlichen Informationen aus der vorangegangenen Befragung 

zusammenfasste, und ein Beratungsleitfaden, der anhand konkreter Beispie-

le Vorschläge für ein dem Stadium der Änderungsmotivation angepasstes 

Vorgehen lieferte.  

 

In beiden Interventionsbedingungen wurde begleitend ein nach den Stadien 

der Änderungsmotivation gegliedertes Set von Selbsthilfemanualen überge-

ben bzw. zugesandt. Zur Prüfung der Wirksamkeit wurden insgesamt 

5 Nachbefragungen durchgeführt. 

 

4.1.1 Stichprobe 

Bei der Stichprobenbestimmung wurde ein zweistufiges Verfahren genutzt. 

Zunächst wurden durch Zufallsauswahl die an der hausärztlichen Versor-

gung beteiligten Arztpraxen bestimmt. Die Auswahl der Patienten und deren 

Zuordnung zu den einzelnen Studienbedingungen erfolgte dann über den 

Zeitpunkt des Aufsuchens der jeweiligen Arztpraxis.  
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4.1.1.1 Hausarztpraxenstichprobe 

Die Erhebungsregion der Stichprobe umfasste die Städte Greifswald und 

Stralsund sowie die ehemaligen Landkreise Greifswald und Stralsund, da 

für diese Region bereits Daten bezüglich gesundheitsrelevanter Aspekte 

vorlagen (Study of Health in Pommerania, SHIP; John et al., 2001). 

Zur Ermittlung der in der Erhebungsregion niedergelassenen Ärzte wurde 

das Verzeichnis der Kassenärztlichen Vereinigung herangezogen. Die 

Grundgesamtheit bildeten 149 praktische Ärzte, Fachärzte für Allgemein-

medizin und Internisten mit hausärztlicher Funktion (vgl. Tabelle 4.1). Zur 

Erhöhung der regionalen Repräsentativität erfolgte die Stichprobenbestim-

mung stratifiziert, jeweils für die zwei Städte und gemeinsam für beide 

Landkreise. Für jedes Stratum wurde per Los eine Zufallsreihenfolge der 

verzeichneten Ärzte ermittelt und proportional zur Anzahl der Ärzte in dem 

jeweiligen Stratum die Anzahl benötigter Praxen festgelegt.  

 

Tabelle 4.1: Niedergelassene Ärzte mit hausärztlicher Funktion in der Erhebungsre-

gion 

  AA I PA Ag SSp 

  n n n n % n % 

HGW  27 7 10 44 29,5 10 29,4 

HST  37 9 1 47 31,5 11 32,3 

LK  40 5 13 58 38,9 13 38,2 

Gesamt  104 21 24 149 100 34 100 

AA = Allgemeinärzte, I = Internisten, PA = praktische Ärzte, Ag = Ärzte gesamt, SSp = Soll-

Stichprobe-Praxen, HGW = Greifswald, HST = Stralsund, LK = Landkreise 

 

 

Entsprechend der Zufallsreihenfolge wurden die jeweiligen Praxen sukzes-

sive kontaktiert, bis die festgelegte Anzahl teilnehmender Praxen (vgl. Ta-

belle 4.1) erreicht war. Wurde ein Arzt gezogen, der in einer Praxisgemein-

schaft tätig war, so wurde die gesamte Praxisgemeinschaft eingeschlossen. 
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Entsprechend dem höheren Anteil an der primärmedizinischen Versorgung 

der Region hatten Praxisgemeinschaften somit eine erhöhte Auswahlwahr-

scheinlichkeit. Wurde eine Praxis zwischenzeitlich durch einen anderen 

Arzt übernommen, so wurde diese Praxis eingeschlossen. Nach der ersten 

Kontaktaufnahme wurden fünf Praxen ausgeschlossen, da sie nicht an der 

regulären hausärztlichen Versorgung der erwachsenen Bevölkerung teil-

nahmen. Im Einzelnen waren die Gründe hierfür:  

1. Die Ärzte waren zusätzlich für die Fachrichtung Kinder- und Jugendme-

dizin registriert und behandelten nur zu einem geringen Teil Erwachsene 

(zwei Praxen).  

2. Die Ärzte praktizierten zum Zeitpunkt der geplanten Erhebung wegen 

Praxisaufgabe bzw. Mutterschutzzeit nicht mehr (zwei Praxen).  

3. Eine Praxis hatte keine Sprechzeiten und behandelte nur einen Altbe-

stand von Patienten aus dem Bekanntenkreis der Ärztin.  

 

Von den verbleibenden 39 kontaktierten Praxen nahmen 34 (87,2 %) an der 

Studie teil, die übrigen waren nicht zur Teilnahme bereit. 

 

4.1.1.2 Patientenstichprobe 

In jeder teilnehmenden Arztpraxis wurde für jeweils drei Wochen jeder Pa-

tient zu Alter und Rauchstatus befragt.  

Eingeschlossen wurden Patienten, die:  

1. zwischen 18 und 70 Jahre alt waren,  

2. die Frage „Sind Sie zurzeit Raucher“ bejahten,  

3. über hinreichende Sprachkenntnisse verfügten und im Hinblick auf die 

körperliche sowie kognitive Leistungsfähigkeit zum Zeitpunkt des Pra-

xisbesuchs in der Lage waren, den Fragebogen zu beantworten.  
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Ausgeschlossen wurden Patienten, die bereits Teilnehmer bei einem der 

anderen im Rahmen des Forschungsverbundes EARLINT durchgeführten 

Projekte waren. 

 

Patienten, die die Einschlusskriterien erfüllten, einer Teilnahme jedoch nicht 

zustimmten, wurden gebeten, wesentliche Fragen zu Rauchverhalten, Ände-

rungsbereitschaft und Soziodemografie zu beantworten (Nonresponderbe-

fragung). 

 

4.1.2 Erhebungsinstrumente 

Die Grundbefragung zum Zeitpunkt des Aufsuchens der Arztpraxis bestand 

im Selbstausfüllen von zwei Fragebögen, die im Wartezimmer vorgelegt 

wurden. Wesentlicher Inhalt waren Fragen zu soziodemografischen Daten, 

derzeitigem Rauchstatus, Rauchverhalten in der Vergangenheit, Schwere 

der Nikotinabhängigkeit (nach dem Fagerström-Test for Nicotine-

Dependence [Heatherton et al., 1991]) sowie Fragen basierend auf dem 

transtheoretischen Modell. Auf die für diese Arbeit verwendeten Instrumen-

te wird später genauer eingegangen. 

Bei Lese- oder Verständnisproblemen stand eine Studienmitarbeiterin zur 

Verfügung. Außerdem wurde der Kohlenmonoxidgehalt in der Ausatemluft 

gemessen. Der zweite Fragebogen konnte bei zu kurzer Aufenthaltsdauer im 

Wartezimmer auch zu Hause ausgefüllt und in einem Freiumschlag zurück-

gesandt werden.  

 

4.1.3 Interventionen 

Die im Rahmen der Studie eingesetzten Interventionen basierten auf dem 

Transtheoretischen Modell der Verhaltensänderung (TTM). Dabei wurden 

zwei unterschiedliche Formate für das Setting der hausärztlichen Praxis 

ausgewählt und adaptiert. Eine hinreichende Praktikabilität und Attraktivität 
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für Arzt und Patient, als Grundlage einer potenziell flächendeckenden Ver-

sorgung, standen dabei neben Aspekten der Wirksamkeit im Mittelpunkt.  

 

4.1.3.1 Individualisierte Rückmeldebriefe 

Eine der Interventionen bestand in individuellen Rückmeldebriefen, die 

durch ein computerbasiertes Expertensystem auf der Grundlage der Befra-

gungsdaten erstellt wurden. Die etwa 3- bis 4-seitigen Briefe wurden inner-

halb einer Woche nach der Befragung im Institut für Epidemiologie und 

Sozialmedizin erstellt und den Probanden zugesandt. Im Briefkopf war so-

wohl die Universität Greifswald als auch der behandelnde Arzt genannt. 

Begleitend wurde aus einem Set von insgesamt sechs stadienbasierten 

Selbsthilfemanualen eine vom Expertensystem vorgegebene Auswahl ver-

schickt.   

 

4.1.3.2 Ärztliche Kurzberatung 

Die zweite zu prüfende Intervention war eine Kurzberatung zum Rauchen 

durch den im Rahmen der Studie geschulten Hausarzt. Die hoch standardi-

sierte Beratung war auf das jeweilige Stadium der Änderungsmotivation 

zugeschnitten und sollte maximal 10 bis 15 Minuten in Anspruch nehmen.  

Da die ärztliche Kurzberatung nicht Gegenstand dieser Arbeit war, soll hier 

nicht weiter darauf eingegangen werden. 

 

4.1.4 Rekrutierung der Arztpraxen 

Alle ausgewählten Arztpraxen bekamen zunächst schriftliche Informationen 

zur Studie zugesandt. Im Anschluss daran erfolgte eine telefonische Kon-

taktaufnahme durch einen Studienmitarbeiter. Generell wurde dabei ver-

sucht, zunächst lediglich einen Termin für einen persönlichen Besuch zu 

vereinbaren. Zur Erhöhung der Response wurden folgende unterstützende 

Maßnahmen durchgeführt:  
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1. Niedergelassene Vertreter der Allgemeinmedizin der Universität 

Greifswald sowie die Organisatoren der „Ärztestammtische“ Stralsund 

und Greifswald wurden persönlich über die Studie informiert und gebe-

ten, für die Studienteilnahme zu werben. 

2. Es erfolgten Vorstellungen der Studie anlässlich der „Ärztestammtische“ 

in Stralsund und Greifswald sowie bei einer Zusammenkunft der Lehr-

praxeninhaber des Community-Medicine-Verbundes der Universität 

Greifswald. 

3. Im Ärzteblatt Mecklenburg-Vorpommern wurde ein Beitrag zur Studie 

publiziert. 

4. Die Aufwendungen für die Studienteilnahme wurden pro Arzt pauschal 

mit € 400,- entschädigt. 

5. Die Fortbildung im Rahmen der Studie wurde von der Ärztekammer 

zertifiziert und es wurden entsprechende Fortbildungspunkte vergeben.  

 

Aufgrund des Studiendesigns war die Schulung der teilnehmenden Ärzte in 

der Beratungstechnik erst nach Erhebung der Kontrollbedingung und der 

Expertensystem-Intervention möglich. Dies erforderte zumeist Einzelschu-

lungen, die vor Ort in der jeweiligen Praxis persönlich durch entsprechend 

qualifizierte Studienmitarbeiter durchgeführt wurden. 

 

4.1.5 Rekrutierung der Patienten 

Studienmitarbeiter waren über den gesamten Erhebungszeitraum von je-

weils drei Wochen in den teilnehmenden Praxen anwesend. Die personelle 

Ausstattung des Projektes erlaubte die gleichzeitige Erhebung in zwei Pra-

xen. Grundsätzlich wurde versucht, in jeder der drei Wochen alle regulären 

Sprechzeiten abzudecken. Fielen aufgrund von Feiertagen oder Urlaub 

Sprechzeiten aus, so wurde nach Möglichkeit der jeweils gleiche Werktag 

nachgeholt. Insgesamt wurden 502 Tage in den Arztpraxen erfasst. Jeder 

Patient, der im Erhebungszeitraum die Praxis aufsuchte, wurde registriert 
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und bezüglich der Einschlusskriterien befragt. Waren die Kriterien erfüllt, 

so wurden mündliche wie schriftliche Informationen zur Studie gegeben und 

die Einverständniserklärung zur Studienteilnahme und zur Speicherung der 

Adressdaten vorgelegt. Je nach räumlichen Gegebenheiten der Praxis erfolg-

te die Rekrutierung am Empfangstresen, in einem separaten Raum oder dem 

Wartezimmer. Zur Erhöhung der Teilnahmerate wurden die Patienten für 

den Aufwand der Fragebogenbearbeitung mit € 5,- in bar entschädigt. Wei-

terhin wurde ein Kugelschreiber im Wert von € 0,50 verschenkt. 

 

4.1.6 Randomisierung 

Für die Randomisierung der Patienten wurde als Quasi-Zufallsverfahren die 

Zuordnung über Zeitfenster in fester Reihenfolge genutzt. Die Patienten, 

welche die jeweilige Praxis in der ersten Erhebungswoche aufsuchten, wur-

den der Kontrollbedingung zugeordnet, Patienten der zweiten Woche der 

Interventionsgruppe „Expertensystem“ und die der dritten Woche der Be-

dingung „Arztberatung“.  

 

Die feste Reihenfolge der Versuchsbedingungen wurde gewählt, um sicher-

zustellen, dass keine Beratungen von Patienten der Interventionsgruppe 

„Expertensystem“ oder der Kontrollgruppe durch die Schulung des Arztes 

im Rahmen der Studie induziert wurden. Dazu erfolgte die Schulung des 

Arztes erst nach der Erhebung dieser Bedingungen. Dieses Vorgehen be-

dingt jedoch, dass die Wahrscheinlichkeit von Wiederaufnahmen für die 

späteren Erhebungszeitpunkte ansteigt. Durch einen Abstand von in der Re-

gel mindestens drei Wochen zwischen den Erhebungswochen in jeder Praxis 

sollte diesem Effekt entgegengewirkt werden. Trotzdem ergab sich entspre-

chend der Abfolge der verschiedenen Studiengruppen eine Abnahme der 

Teilnehmerzahlen aufgrund der zunehmenden relativen Häufigkeiten von 

Wiederaufnahmen und einer geringeren Anzahl von registrierten Arztkon-

takten insgesamt. Um eine Konfundierung der Teilnahmebereitschaft mit 
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dem Experimental-Faktor zu vermeiden, wurde die individuelle Gruppenzu-

ordnung bei der Rekrutierung nicht offenkundig gemacht. Es wurde ledig-

lich darauf verwiesen, dass ein zufällig ausgewählter Teil der Teilnehmer 

unterschiedliche Informationsangebote zum Thema Rauchen erhält.  

 

4.1.7 Nachbefragungen der Patienten 

Das Studiendesign sah insgesamt fünf Nachbefragungen 3 (T1), 6 (T2), 12 

(T3), 18 (T4) und 24 Monate (T5) nach dem Praxisbesuch vor. Da in der 

Zahnarztstudie keine Nachbefragung erfolgte, soll hier nicht weiter darauf 

eingegangen werden. 
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4.2 Studie 2: Raucherintervention in der zahnärztlichen Praxis 

Bei der für diese Arbeit durchgeführten Erhebung handelt es sich primär um 

eine Befragungsstudie. Von Oktober 2008 bis April 2009 wurde über ein 

Screening zwischen „Rauchern“ und „Nichtrauchern bzw. Exrauchern“ un-

terschieden. Nicht rauchende Patienten wurden zu ihren Mundhygienege-

wohnheiten, insbesondere zur Interdentalraumpflege, befragt. 

Rauchende Patienten wurden zur Mundhygiene sowie zum Rauchverhalten 

befragt und erhielten zusätzlich eine Minimalintervention zur Förderung der 

Rauchabstinenz. Diese beinhaltete einen individualisierten Beratungsbrief, 

der durch ein computergestütztes Expertensystem basierend auf dem TTM 

erstellt wurde, sowie begleitend ein nach den Stadien der Änderungsbereit-

schaft gegliedertes Set von Selbsthilfebroschüren. Die Wirksamkeit durch 

entsprechende Nachbefragungen wurde nicht überprüft. 

 

4.2.1 Stichprobe 

Die Stichprobenbestimmung wurde entsprechend der Verfahrensweise von 

Studie 1 durchgeführt. In 2 Schritten wurden zuerst die teilnehmenden 

Zahnarztpraxen bestimmt, anschließend die Patienten über den Zeitpunkt 

des Arztpraxenbesuchs rekrutiert. 

 

4.2.1.1 Zahnarztpraxenstichprobe 

Da für die erwachsene Bevölkerung der Region/Stadt Greifswald bereits 

Daten hinsichtlich der Raucherintervention in Arztpraxen mit hausärztlicher 

Funktion vorlagen, wurde in der identischen Region eine Zufallsstichprobe 

der niedergelassenen Zahnarztpraxen gezogen.  

 

Zur Bestimmung aller in Greifswald niedergelassenen Zahnärzte wurde das 

Telefonverzeichnis herangezogen. Es wurden 32 selbstständige Zahnärzte 

ermittelt, welche zuerst alphabetisch in einer Liste festgehalten wurden. 

Daraufhin wurde jeder Praxis eine Zufallszahl zugeordnet, mit deren Hilfe 
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eine entsprechend zufällige Rangreihung aller Praxen erstellt wurde. An-

hand der so vorgegeben Abfolge wurden die Zahnärzte sukzessive nachei-

nander kontaktiert, bis die gewünschte Anzahl von 10 teilnehmenden Pra-

xen erreicht war. Wurde ein Zahnarzt gezogen, der in einer Gemeinschafts-

praxis tätig war, so wurde analog zu Studie 1 die gesamte Gemeinschafts-

praxis eingeschlossen. Nach der ersten Kontaktaufnahme wurde eine Praxis 

ausgeschlossen, da diese durch eine Praxisübernahme/Neuzulassung noch 

keinen ausreichenden Patientenstamm aufwies. Von den verbleibenden 13 

kontaktierten Zahnarztpraxen nahmen 10 (76,9 %) an der Studie teil, die 

übrigen waren nicht zur Teilnahme bereit. 

 

4.2.1.2 Patientenstichprobe 

In jeder teilnehmenden Zahnarztpraxis wurde für jeweils 2 Wochen jeder 

Patient, der zu den ausgeschriebenen Sprechzeiten erschien, zu Alter und 

Rauchstatus befragt. Eingeschlossen wurden Patienten, die:  

1. zwischen 18 und 70 Jahre alt waren,  

2. über hinreichende Sprachkenntnisse verfügten und  

3. körperlich sowie kognitiv zum Zeitpunkt des Praxisbesuchs in der Lage 

waren, den Fragebogen auszufüllen.  

 

Patienten, die die Einschlusskriterien erfüllten, zu einer Teilnahme jedoch 

nicht bereit waren, wurden gebeten, wesentliche Fragen zu Rauchverhalten, 

Änderungsbereitschaft und Soziodemografie zu beantworten (Nonrespon-

derbefragung). 

 

4.2.2 Erhebungsinstrumente 

Die Befragung erfolgte mittels Fragebogen zum Selbstausfüllen im Warte-

zimmer. Dabei kamen zwei Versionen zur Anwendung. Eine wurde den 

derzeit Tabak rauchenden Probanden vorgelegt, die andere den Niemals- 

bzw. Exrauchern. Die Version für nicht rauchende Patienten umfasste Fra-
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gen zum Gesundheitszustand der Zähne, zu Mundhygienegewohnheiten und 

Soziodemografie; die Version für rauchende Patienten beinhaltete zusätzlich 

Fragen zu den Rauchgewohnheiten. Der Raucherfragebogen wurde entspre-

chend dem Fragebogen der Grunderhebung der Studie 1 erstellt. Bei Lese- 

oder Verständnisproblemen stand ein/-e Studienmitarbeiter/-in zur Verfü-

gung. Bei zu kurzer Wartezeit oder anderen Problemen (1. Nervosität des 

Patienten, 2. Lesebrille nicht dabei) konnte der Fragebogen auch zu Hause 

ausgefüllt werden und mit einem Freiumschlag zurückgesandt werden. 

Im Folgenden werden die in dieser Arbeit berücksichtigten Erhebungsin-

strumente dargestellt. Neben soziodemografischen Fragen – zum Alter, Ge-

schlecht, Familienstand und zur Bildung – wurden folgende Variablen zum 

Rauchverhalten erhoben: Neben dem aktuellen Rauchstatus das Rauchver-

halten in der Vergangenheit (1. Alter bei Beginn des regelmäßigen Rau-

chens; 2. bereits mehr als 100 Zigaretten geraucht) sowie die Schwere der 

Nikotinabhängigkeit gemäß dem FTND (Heatherton et al., 1991). 

Der FTND enthält folgende Items, die als Summe von 0 bis 10 Punkten den 

Grad der Nikotinabhängigkeit darstellen - je höher der Summenwert ist, 

desto höher ist der Grad der Abhängigkeit: 

1. Zeit bis zur ersten Zigarette nach dem Aufwachen am Morgen;  

2. Schwierigkeiten, an bestimmten Orten auf das Rauchen zu verzich-

ten, an denen es verboten ist; 

3. Schwierigkeit, auf die erste Zigarette am Morgen zu verzichten;  

4. Anzahl der täglich gerauchten Zigaretten;  

5. vermehrtes Rauchen am Morgen;  

6. Rauchen auch bei Erkrankungen mit Bettlägerigkeit.  

 

Das Stadium der Verhaltensänderung wurde über folgende Items operatio-

nalisiert:  
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1. "Welche der folgenden Aussagen trifft am besten auf Sie zu?" mit 

den Antwortmöglichkeiten "Ich habe nicht vor, mit dem Rauchen 

aufzuhören", "Ich habe ernsthaft vor, in den nächsten 6 Monaten mit 

dem Rauchen aufzuhören", "Ich plane, in den nächsten 4 Wochen 

mit dem Rauchen aufzuhören". 

2. "Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten einen ernsthaften Ver-

such gemacht, mit dem Rauchen aufzuhören?“ (Ein ernsthafter Ver-

such bedeutet, mindestens 24 Stunden bewusst nicht zu rauchen.).  

 

Die Zuordnung zum Stadium der Absichtslosigkeit ("precontemplation") 

erfolgte bei Ankreuzen von "Ich habe nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhö-

ren".  

Bei Markierung der zweiten Antwortmöglichkeit "Ich habe ernsthaft vor, in 

den nächsten 6 Monaten mit dem Rauchen aufzuhören" wurde der Proband 

dem Stadium der Absichtsbildung ("contemplation") zugeordnet.  

Im Stadium der Vorbereitung ("preparation") befanden sich Patienten, die 

planten, in den nächsten 4 Wochen mit dem Rauchen aufzuhören, und min-

destens einen ernsthaften Versuch über 24 Stunden in den letzten 12 Mona-

ten durchgeführt haben.  

Ohne Aufhörversuch erfolgte die Einstufung in das Stadium der Absichts-

bildung. 

 

Die Prozesse der Verhaltensänderung wurden über 19 Variablen erhoben. 

Es wurde eine Übersetzung der Skalen nach Etter, Bergman und Perneger 

(2000) eingesetzt (Tönjes et al., 2007). 

Die Tabelle 4.2 gibt einen Überblick über die in der Studie erfassten Prozes-

se der Verhaltensänderung und deren zugehörige Items. 
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Tabelle 4.2: Prozesse der Verhaltensänderung 

Prozessskala Items 

Gegenkonditionierung 

(counterconditioning) 

 

Ich konzentriere mich auf etwas anderes, wenn ich Lust 

auf eine Zigarette habe. 

Um die Lust nach einer Zigarette zu unterdrücken, atme 

ich tief durch. 

Um der Lust nach einer Zigarette zu widerstehen, mache 

ich irgendetwas anderes. 

Risikowahrnehmung 

(risk assessment) 

Beschreibungen von Raucherkrankheiten geben mir zu 

denken. 

Ich habe Angst davor, wegen des Rauchens Lungen-

krebs zu bekommen. 

Ich denke an die Schäden, die das Rauchen in meiner 

Lunge anrichtet. 

Ich sage mir, dass ich wegen des Rauchens weniger 

lange leben werde. 

Selbstverpflichtung 

(commitment to change) 

Ich sage mir, dass ich das Rauchen aufgeben sollte. 

Ich sage mir, dass ich als Nichtraucher/-in fitter und 

besser in Form wäre. 

Ich sage mir, dass ich nicht mehr von Zigaretten abhän-

gig sein möchte. 

Ich überlege mir, welche Vorteile das Aufhören bringt. 

Kontrolle persönlicher Umwelt 

(stimulus control) 

In öffentlichen Räumen gehe ich in die Nichtraucherzo-

ne. 

Nach einer Mahlzeit rauche ich nicht, sondern mache 

etwas anderes. 

Ich versuche, die erste Zigarette am Tag möglichst lange 

hinauszuzögern. 

Ich vermeide es, Zigaretten mit mir herumzutragen. 

Ich versuche, einen ganzen Abend lang nicht zu rau-

chen. 

Nutzen hilfreicher Beziehungen 

(helping relationships) 

Ich erzähle von meiner Absicht, das Rauchen aufzuge-

ben. 

Ich bitte meine Umgebung, mich dabei zu unterstützen, 

das Rauchen aufzugeben. 

Ich erzähle den Leuten in meiner Umgebung von mei-

nen Anstrengungen, das Rauchen aufzugeben. 
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Die Antwortkategorien umfassten fünfstufige Ratingskalen (1 = nie, 2 = 

selten, 3 = manchmal, 4 = häufig, 5 = immer). Für die Datenanalyse wurden 

Summenwerte der einzelnen Prozesse gebildet, welche die Häufigkeit der 

Verwendung dieser Strategien darstellen. Die Berechnung der Summenwer-

te erfolgte nur, wenn gültige Antworten für mindestens 80 % der Items vor-

lagen. 

Die Skalen zur "Entscheidungsbalance" und zur "Selbstwirksamkeitserwar-

tung" wurden mittels der Skalen nach Jäkle et al. (1999) erhoben. 

Die Variable "Entscheidungsbalance" wurde über je 5 Items zu den Vortei-

len und Nachteilen der Entscheidung, zu rauchen oder nicht zu rauchen, 

erfragt. Anhand der fünfstufigen Ratingskalen (1 = überhaupt nicht wichtig, 

5 = sehr wichtig) wurden zwei Summenskalen zu den Vor- und Nachteilen 

des Nichtrauchens erstellt. 

Die Selbstwirksamkeitserwartung wurde über 9 Items hinsichtlich der Zu-

versicht, in bestimmten Situationen auf das Rauchen verzichten zu können, 

erfasst. Die Zuversicht wurde auf einer fünfstufigen Skala (1 = überhaupt 

nicht zuversichtlich, 5 = sehr zuversichtlich) dargestellt. Aus den Items 

wurden 3 Subskalen (1 = Selbstwirksamkeit in positiven sozialen Situatio-

nen, 2 = Selbstwirksamkeit in habituellen Situationen, 3 = Selbstwirksam-

keit in negativen sozialen Situationen) sowie eine Gesamtskala berechnet. 

 

Der Fragebogen zur Mundhygiene enthielt Variablen zum Zahnstatus 

(Zahnzahl, Zustand der Zähne und Zahnfleisch) sowie zum selbst einge-

schätzten Gesundheitszustand und zu Putzgewohnheiten der Patienten (vor 

allem Interdentalraumpflege). Da diese Variablen für diese Studie nicht von 

Bedeutung sind, soll hier nicht weiter darauf eingegangen werden (siehe 

Anhang: vollständiger Fragebogen). 
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4.2.3 Interventionen 

In der Studie 2 sollte primär die Erreichbarkeit von Patienten für eine Inter-

vention und im Unterschied zur Studie 1 nicht deren Wirksamkeit unter-

sucht werden. Somit hatte die konkrete Ausgestaltung der Intervention kei-

nen Einfluss auf die hier berücksichtigten Teilnahme- und Befragungsdaten. 

Um eine Vergleichbarkeit der Teilnahmeraten in beiden Studien sicherzu-

stellen, wurde jedoch in beiden Studien in gleicher Weise angekündigt, dass 

mit der Studienteilnahme eine Intervention zum Thema Rauchen verbunden 

sei. Somit bestand auch in der Studie 2 die Verpflichtung, eine Intervention 

bereitzustellen.  

 

4.2.3.1 Individualisierte Rückmeldebriefe 

Die individuellen Rückmeldebriefe wurden durch ein computerbasiertes 

Expertensystem auf der Grundlage der Befragungsdaten erstellt. Ausgangs-

punkt für die Entwicklung des in der Studie eingesetzten Expertensystems 

war die bereits in der Hausarztstudie verwendete Software, welche an die 

aktuellen Bedürfnisse angepasst wurde. Im Unterschied zur Studie 1 wurde 

jedoch nur ein Beratungsbrief zugesandt. 

Der 2- bis 4-seitige Brief, welcher ein normatives Feedback zu den Kon-

strukten „Stadium der Änderungsbereitschaft“, „Entscheidungsbalance“, 

„Selbstwirksamkeitserwartung“ und „Prozesse der Verhaltensänderung“ 

beinhaltete, wurde innerhalb einer Woche nach der Befragung im Institut für 

Epidemiologie und Sozialmedizin erstellt und den Probanden mit einem die 

Änderungsstadien betreffenden Set von Selbsthilfemanualen zugesandt (sie-

he Anhang: Beratungsbrief-Beispiel). 

 

4.2.4 Rekrutierung der Zahnarztpraxen 

Die ausgewählten Zahnarztpraxen bekamen zunächst schriftliche Informati-

onen über die Studie. Im Anschluss wurde telefonisch Kontakt aufgenom-

men, um entweder zunächst einen Termin für ein persönliches Gespräch zu 
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vereinbaren oder um den Erhebungszeitraum für die Studie in der jeweiligen 

Praxis abzuklären.  

 

4.2.5 Rekrutierung der Patienten 

Während des gesamten Erhebungszeitraumes von jeweils 2 Wochen waren 

Studienmitarbeiter in den teilnehmenden Praxen anwesend. Die personelle 

Ausstattung des Projektes erlaubte teilweise die gleichzeitige Erhebung in 

zwei Praxen. Es wurde grundsätzlich versucht, in beiden Wochen die regu-

lären Sprechzeiten einzuhalten. Fielen aufgrund von Feiertagen, Urlaub oder 

Krankheit des Arztes Sprechzeiten aus, so wurde die Erhebung am gleichen 

Werktag einer der darauffolgenden Wochen nachgeholt.  

Insgesamt wurden an 96 Tagen Erhebungen in den Zahnarztpraxen durchge-

führt. Jeder Patient, der im Erhebungszeitraum die Praxis aufsuchte, wurde 

registriert, durch mündliche und schriftliche Informationen über die Studie 

aufgeklärt und bezüglich der Einschlusskriterien befragt. Wurden die Krite-

rien erfüllt, so bekam der rauchende Patient eine Einverständniserklärung 

zur Studienteilnahme und zur Speicherung der Adressdaten vorgelegt. Nie-

mals- bzw. Exraucher wurden anonym befragt. Die Rekrutierung erfolgte je 

nach den räumlichen Gegebenheiten im Wartebereich oder am Emp-

fangstresen. Zur Erhöhung der Teilnahmerate wurden die „Raucher“ für den 

Aufwand der Fragebogenbeantwortung mit € 5,- in bar entschädigt. 

 

4.2.6 Befragung der Patienten 

Aufgrund der häufig sehr kurzen Wartezeiten war eine vollständige Befra-

gung der teilnahmebereiten Patienten vor der Arztkonsultation nicht in je-

dem Fall möglich. Für jene Patienten bestand die Möglichkeit, den Frage-

bogen nach der Arztkonsultation zu vervollständigen oder diesen zu Hause 

auszufüllen und anschließend ans Institut zurückzusenden.  
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4.2.7 Befragung der Zahnärzt(e)innen 

Zusätzlich zur Kernerhebung in den 10 ausgewählten Praxen wurden alle in 

Greifswald niedergelassen Zahnärzte (inkl. der teilnehmenden Ärzte) mit 

einem speziellen Fragebogen persönlich befragt, um zu überprüfen, ob die 

an der Stichprobe teilnehmenden Zahnärzt(e)innen alle Zahnärzte von 

Greifswald repräsentieren. Dabei wurden grundlegende Daten zur Person 

und zur zahnärztlichen Tätigkeit, wie Alter des Zahnarztes, Rauchstatus, 

Niederlassungsdauer, durchschnittliche Anzahl behandelter Patienten pro 

Quartal und evtl. Schwerpunktsetzung, erfasst. Außerdem wurde erfragt, ob 

die Patienten bereits über das Thema „Rauchen“ beraten werden, der 

Rauchstatus der Patienten routinemäßig erfasst wird und die Zahnärzte 

schon an Fortbildungen zu diesem Thema teilgenommen haben. Abschlie-

ßend wurden mögliche Barrieren und die Entscheidungsbalance hinsichtlich 

der Durchführung einer Rauchentwöhnungsberatung erhoben (Park et al., 

2001). 

 

4.2.8 Befragung der Praxismitarbeiter/-innen 

In den 10 teilnehmenden Zahnarztpraxen wurden zusätzlich zu den Ärzten 

auch die Praxismitarbeiterinnen persönlich befragt. Hier wurde neben all-

gemeinen Angaben zur Person, wie Alter, Art der Ausbildung, Dauer der 

Anstellung in der jeweiligen Praxis und deren Aufgabenbereich, erfragt, ob 

diese bereits an einer Weiterbildung zur Raucherentwöhnung teilgenommen 

haben, ob der Rauchstatus der Patienten erhoben wird und durch wen dies 

geschieht. Zuletzt wurden mögliche Barrieren und die Entscheidungsbalan-

ce hinsichtlich der Durchführung einer Raucherentwöhnungsberatung erho-

ben (Park et al., 2001). 
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4.3 Methodik der Datenauswertung 

In den folgenden beiden Abschnitten werden die Methoden der Datenerfas-

sung sowie der Datenauswertung dargestellt. 

 

4.3.1 Datenerfassung 

Bei der Erfassung der Fragebögen wurden Konsistenzprüfungen direkt bei 

der Eingabe der Daten vorgenommen. Diese beinhalteten die Vorgabe gülti-

ger Werte und die Automatisierung von Sprüngen im Fragebogenverlauf. 

Zur Vermeidung von Personenverwechslungen musste die Patientenidenti-

fikationsnummer zu Beginn und am Ende der Erfassung eines jeden Frage-

bogens eingegeben werden. Die Speicherung der Daten erfolgte nur bei je-

weils identischen Eingaben. Besonderer Wert wurde weiterhin auf die ergo-

nomische Gestaltung der Erfassungsmasken gelegt. Diese waren dem Pa-

pierfragebogen entsprechend grafisch gestaltet. Für die Codierung von prob-

lematischen Fragebogenangaben stand ein entsprechendes schriftliches Re-

gelwerk zur Verfügung. Hier waren beispielsweise die verschiedenen Co-

dierungen für fehlende Werte, Doppelnennungen oder nicht eindeutiges 

Antwortverhalten vorgegeben. 

Zur Prüfung der Fehlerrate der Datenerfassung wurden 100 % der Zahnarzt-

Fragebögen und 25 % der Hausarzt-Fragebögen doppelt erfasst. Bei der 

Zweiteingabe wurde sichergestellt, dass jeweils ein anderer Erfasser als bei 

der Ersteingabe die Dateneingabe vornahm. 

 

Jeder Datensatz wurde eingehend auf Konsistenzen geprüft. Die Prüfungen 

beinhalteten im Einzelnen:  

 Abgleich redundanter Daten und Plausibilitätskontrollen innerhalb des 

Datensatzes,  

 Prüfung der Codierungen aller Variablen auf Einhaltung des gültigen 

Wertebereichs,  
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 Prüfung von Filtersprüngen,  

 Analyse von Missingwerten bezüglich item- oder individuumsspezifi-

scher Häufungen.  

 

Zur Bereinigung inkonsistenter Daten wurden alle weiteren verfügbaren 

Informationsquellen herangezogen. So wurde generell geprüft, ob ein Erfas-

sungsfehler vorlag. Ließen sich bei Fehlcodierungen die korrekten Werte 

nicht anderweitig ermitteln oder eindeutig erschließen, erhielten die betref-

fenden Variablen eine speziell für diesen Fall vorgesehene Codierung.   

 

4.3.2 Datenauswertung 

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit STATA Version 10 (Sta-

ta Corp LP, Texas, USA) und Microsoft Office Excel 2007 (Microsoft Cor-

poration, Washington, USA). Für die Darstellung der Stichprobenstatistik 

wurden zunächst hausärztliche Praxen des gesamten Erhebungsgebietes 

zugrunde gelegt. Für die nachfolgenden vergleichenden Analysen mit der 

Stichprobe der zahnärztlichen Patienten wurden ausschließlich Patienten der 

Greifswalder Arztpraxen berücksichtigt. Somit wurden mögliche Unter-

schiede aufgrund unterschiedlicher Erhebungsregionen ausgeschlossen. Für 

vergleichende Analysen zum Rauchverhalten wurden darüber hinaus nur die 

Probanden einbezogen, welche angegeben hatten, in den letzten 4 Wochen 

täglich mindestens eine Zigarette geraucht zu haben, da die eingesetzten 

Erhebungsinstrumente z. T. nicht für Konsumenten anderer Tabakprodukte 

(Pfeife, Zigarre) oder sogenannte "Gelegenheitsraucher" konzipiert bzw. 

validiert sind.  

Für die inferenzstatistischen Auswertungen wurden Chi²-Tests, lineare Re-

gressionsanalysen, der Mann-Whitney-U-Test sowie uni- und multivariate 

logistische Regressionsanalysen genutzt. Bei allen Auswertungen auf der 

Ebene der Patienten wurde das zugrunde liegende komplexe Stichprobende-
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sign für die Schätzung der Stichprobenfehler berücksichtigt. Hierfür wurden 

die in STATA implementierten Survey-Methoden genutzt. Entsprechend 

wurden das zweistufige Ziehungsverfahren (Klumpenstichprobe) und die 

stratifizierte Ziehung für hausärztliche und zahnärztliche Praxen spezifiziert. 

Als Signifikanz-Niveau zur Prüfung von Unterschiedshypothesen wurde ein 

Alpha-Fehler von < 5 % festgelegt. 
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5 ERGEBNISSE 

5.1 Patientenstichproben 

Die Tabelle 5.1 zeigt eine Übersicht über die Erhebungen der beiden Stu-

dien. In den Hausarztpraxen wurden insgesamt 11 560 und in den Zahnarzt-

praxen 1818 konsekutive Konsultationen registriert. Nach Ausschluss von 

wiederholten Konsultationen derselben Person im Erhebungszeitraum in den 

jeweiligen Praxen (Wiederaufnahmen) verblieben 9896 bzw. 1457 Patien-

ten. Um mögliche Verzerrungen durch Unterschiede in dem Erhebungsge-

biet auszuschließen, wurde für die folgenden Analysen lediglich die Teil-

stichprobe der Greifswalder Hausarztpraxen berücksichtigt. Im Durchschnitt 

wurden, verglichen mit den zahnärztlichen Praxen, in den hausärztlichen 

Praxen signifikant mehr Konsultationen und Patienten pro Erhebungswoche 

registriert (Kruskal-Wallis-Test: Konsultationen, p=.049; Patienten, 

p=.028).  

 

Tabelle 5.1: Vergleich der Datenerhebung in Studie 1 und 2 

EZ = Erhebungszeitraum, HGW = Stadt Greifswald, HST = Stadt Stralsund, LK = Landkreise 

Greifswald und Stralsund 

 

Studie 1 -  

hausärztliche 

Praxen 

Studie 2 -  

zahnärztliche 

Praxen 

 
Gesamtstich-

probe 

Teilstichprobe 

HGW 
 

EZ gesamt 
02.04.2002- 

08.09.2003 

02.04.2002- 

29.08.2003 

13.10.2008- 

30.04.2009 

EZ je Praxis 3 Wochen 3 Wochen 2 Wochen 

Erhebungsgebiet HGW, HST, LK HGW HGW 

Anzahl Praxen 34 10 10 

Konsultationen insgesamt 11 560 3365 1818 

Wiederaufnahmen im EZ 1664 515 361 

Patienten insgesamt 9896 2850 1457 

Konsultationen/Woche und Praxis,  

M (SD) 
113 (27) 112 (19) 91 (26) 

Patienten/Woche und Praxis, M (SD) 97 (24) 95 (17) 73 (20) 
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Für die Wiederaufnahmen ergaben sich, verglichen mit den Zahnarztpraxen, 

niedrigere Raten in den hausärztlichen Praxen (15,3 % vs. 19,9 % aller Kon-

sultationen). Zu berücksichtigen ist hierbei, dass der um eine Woche je Pra-

xis längere Erhebungszeitraum in den hausärztlichen Praxen designbedingt 

höhere Wiederaufnahmeraten erwarten ließ. Entsprechend zeigte sich ein 

noch deutlicherer und statistisch hoch signifikanter Unterschied (Rao-Scott-

korrigierter Chi²-Test p=.002) bei Beschränkung des berücksichtigten Erhe-

bungszeitraumes in den hausärztlichen Praxen auf die jeweils ersten zwei 

Wochen (Wiederaufnahmerate in den hausärztlichen Praxen bei Berücksich-

tigung der ersten zwei Erhebungswochen: 12,1 % [294/2428]).  

 

5.2 Erreichungsrate für das Screening und soziodemografische 

Merkmale der Screeningstichproben 

Wie der Tabelle 5.2 zu entnehmen ist, konnten für 98,2 % der hausärztlichen 

und 95,2 % der zahnärztlichen Patienten die notwendigen Informationen 

zum Alter (Altersbereich 18-70 Jahre) und derzeitigen Rauchstatus erhoben 

werden. Für die Rate der Patienten mit vollständigen Screeninginformatio-

nen ergab sich damit ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen bei-

den Stichproben (Rao-Scott-korrigierter Chi²-Test p=.001). Bei Betrachtung 

der Gründe für fehlende Screeninginformationen zeigten sich die numerisch 

größten Unterschiede für die Verweigerung des Patienten sowie studienlo-

gistische Gründe (fehlende Angaben in der Studiendokumentation und die 

fehlende Ansprache des Patienten durch das Studienpersonal).   
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Tabelle 5.2: Erreichungsrate Screening und Ausfallgründe 

 HA, n (%) ZA, n (%) 

Patienten insgesamt 2850 (100) 1457 (100) 

  Kein vollständiges Screening 51 (1,8) 70 (4,8) 

   davon:   

  keine Angabe  23 (0,8) 0 (0,0) 

  zu krank 1 (0,03) 9 (0,6) 

   Sprachprobleme 2 (0,1) 0 (0,0) 

   kognitiv beeinträchtigt 1 (0,03) 9 (0,6) 

  nicht angesprochen 11 (0,4) 16 (1,1) 

  Screening verweigert 11 (0,4) 35 (2,4) 

  bereits Teilnehmer in anderer IES-Studie 1 (0,03) 1 (0,07) 

  inkonsistente Angaben 1 (0,03) 0 (0,0) 

 Vollständige Screeninginformationen vorhanden 2799 (98,2) 1387 (95,2) 

HA = Hausarztstudie, ZA = Zahnarztstudie 

IES = Institut für Epidemiologie und Sozialmedizin der Universität Greifswald 

 

Unter den hausärztlichen Patienten waren 18,8 % (n = 525) und unter den 

zahnärztlichen Patienten 21,1 % (n = 292) jünger als 18 bzw. älter als 70 

Jahre. Statistisch zeigte sich damit kein signifikanter Unterschied (Rao-

Scott-korrigierter Chi²-Test p=.36) für die Rate der Probanden im berück-

sichtigten Altersbereich. Wie der Tabelle 5.3 zu entnehmen ist, fand sich in 

der hausärztlichen Screeningstichprobe, verglichen mit der zahnärztlichen, 

ein numerisch, aber statistisch nicht signifikant erhöhter Anteil von Män-

nern und älteren Patienten. 
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Tabelle 5.3: Alters- und Geschlechtsverteilung der 18- bis 70-jährigen Patienten der 

Screeningstichproben 

Variable HA, n = 2274 ZA, n = 1095 p* 

Geschlecht männlich n (%) 1017 (44,7) 443 (40,5) .25 

  weiblich n (%) 1256 (55,3) 652 (59,5)  

  keine Information, n  1  0   

    

Alter, n (%) 18-30 

  31-40 

  41-50 

  51-60 

  61-70 

  keine Information 

564 (24,8) 

306 (13,5) 

445 (19,6) 

375 (16,5) 

581 (25,6) 

3 

314 (29,3) 

167 (15,6) 

222 (20,7) 

197 (18,4) 

171 (16,0) 

24 

.14 

Alter, M (SD)  45,2 (16,5) 42,8 (15,3) .29 

*Rao-Scott-korrigierter Chi²-Test bzw. adjustierter Wald-Test  

 

 

5.3 Prävalenz des Tabakrauchens 

Für den erfassten Altersbereich der 18- bis 70-Jährigen ergab sich unter den 

hausärztlichen Probanden insgesamt eine Prävalenz des derzeitigen Tabak-

rauchens von 33,2 % (754/2274; 95 %-Konfidenzintervall: 26,9 %-40,3 %) 

und unter den zahnärztlichen Patienten von 27,9 % (306/1095; 95 %-

Konfidenzintervall: 25,5 %-30,5 %). Damit fand sich sowohl für die Ge-

samtstichproben (Rao-Scott-korrigierter Chi²-Test p=.15) als auch für die 

Subgruppe der Frauen (Frauen hausärztliche Stichprobe 28,0 % [352/1256], 

Frauen zahnärztliche Stichprobe 25,1 % [165/652]; Rao-Scott-korrigierter 

Chi²-Test p=.46) kein signifikanter Unterschied in der Raucherrate zwischen 

den Stichproben. In der Subgruppe der Männer fanden sich erhöhte Rauch-

erraten in der hausärztlichen Stichprobe (Männer hausärztliche Stichrobe 

39,5 % [402/1017], Männer zahnärztliche Stichprobe 31,8 % [141/443]; 

Rao-Scott-korrigierter Chi²-Test p=.04). 

Wie der Abbildung 5.1 zu entnehmen ist, zeigte sich sowohl bei männlichen 

als auch bei weiblichen Patienten in der hausärztlichen Praxis eine Abnah-

me der Raucherraten mit zunehmendem Alter, während sich unter den zahn-
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ärztlichen Patienten erst für die Altersgruppen von 51 bzw. 41 Jahren oder 

älter geringere Prävalenzraten ergaben. Weiterhin zeigten sich verglichen 

mit männlichen Patienten unter Frauen geringere Prävalenzraten. Unter-

schiede in der Raucherprävalenz zwischen der zahnärztlichen und hausärzt-

lichen Stichprobe traten insbesondere in den jüngeren Altersgruppen auf. 

 

 

Abbildung 5.1: Prävalenz des derzeitigen Rauchens nach Alter und Geschlecht in 

beiden Stichproben 

 

Die in Tabelle 5.4 dargestellte multivariate logistische Regressionsanalyse 

zeigte bei statistischer Kontrolle der hoch signifikanten Einflussfaktoren 

Alter und Geschlecht einen ebenfalls hoch signifikanten Zusammenhang 

zwischen dem Setting und dem derzeitigen Rauchstatus als abhängige Vari-

able (zahnärztliche vs. hausärztliche Praxis).  
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Tabelle 5.4: Multivariate logistische Regression zum Zusammenhang von Rauchsta-

tus, Alter, Geschlecht und Setting 

Variable OR (95 %-CI) p* 

Geschlecht männlich Referenzkategorie <.001 

 weiblich 1,6 (1,3-1,9)  

Alter 18-30 

 31-40  

 41-50 

 51-60 

 61-70 

Referenzkategorie 

0,8 (0,6-1,1) 

0,6 (0,4-0,7) 

0,2 (0,2-0,3) 

0,1 (0,06-0,12) 

<.001 

 

 

 

 

Setting Hausarztpraxis   

 Zahnarztpraxis 

Referenzkategorie 

0,65 (0,5-0,8) 

<.001 

 

Abhängige Variable codiert mit 0 = derzeit nicht Raucher und 1 = derzeit Raucher; 95 %-CI = 95 %-

Konfidenzintervall 

* adjustierte Wald-Tests zur Berücksichtigung des Stichprobendesigns  

 

5.4 Bereitschaft der Raucher zur Interventionsteilnahme 

Insgesamt erfüllten 1018 der derzeit Tabak rauchenden und 18 bis 70 Jahre 

alten Patienten die Einschlusskriterien für die Teilnahme an der Intervention 

(vgl. Tabelle 5.5). Wie der Tabelle 5.5 zu entnehmen ist, zeigte sich zwi-

schen beiden Stichproben mit einer Teilnehmerrate von jeweils 78 % unter 

den eingeschlossenen Probanden kein Unterschied (Rao-Scott-korrigierter 

Chi²-Test p=.93). 
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Tabelle 5.5: Erfüllen der Einschlusskriterien und Bereitschaft zur Interventionsteil-

nahme 

 
HA 

n (%) 

ZA  

n (%) 

Raucher 18-70 Jahre  754 (100) 306 (100) 

Ausgeschlossene insgesamt 39 (5,2) 3 (1,0) 

 davon:   

 zu krank 11 (1,5) 1 (0,3) 

 unzureichende Sprachkenntnisse 4 (0,5) 0 (0,0) 

 kognitiv beeinträchtigt 10 (1,3) 2 (0,7) 

 bereits Teilnehmer in anderer IES Studie 14 (1,9) 0 (0,0) 

Eingeschlossene insgesamt 715 (100) 303 (100) 

 davon:   

 nicht teilnahmebereit 156 (21,8) 67 (22,1) 

 teilnahmebereit 559 (78,2) 236 (77,9) 

HA = Hausarztstudie, ZA = Zahnarztstudie 

IES = Institut für Epidemiologie und Sozialmedizin der Universität Greifswald 

 

Die in der Tabelle 5.6 dargestellte multivariate logistische Regression zeigt, 

dass die Teilnahmebereitschaft in keinem statistisch signifikanten Zusam-

menhang mit Geschlecht und der Zugehörigkeit zur hausärztlichen bzw. 

zahnärztlichen Stichprobe stand. Statistisch signifikante geringere Teilnah-

meraten ergaben sich mit zunehmendem Alter.  

Tabelle 5.6: Multivariate logistische Regression zum Zusammenhang von Teilnahme-

bereitschaft, Alter, Geschlecht und Setting 

Variable OR (95 %-CI) p* 

Geschlecht männlich Referenzkategorie .122 

 weiblich 1,3 (0,9-1,7)  

Alter 18-30 

 31-40 

 41-50 

 51-60 

 61-70 

Referenzkategorie 

0,6 (0,3-1,1) 

0,4 (0,2-0,7) 

0,1 (0,1-0,3) 

0,1 (0,1-0,3) 

<.001 

 

 

 

 

Setting Hausarztpraxis   

 Zahnarztpraxis 

Referenzkategorie 

0,65 (0,5-0,8) 

.433 

 

Abhängige Variable codiert mit 0 = nicht teilnahmebereit und 1 = teilnahmebereit; 95 %-CI = 95 %-

Konfidenzintervall; * adjustierte Wald-Tests zur Berücksichtigung des Stichprobendesigns  
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5.5 Vergleichende Analysen zum Rauchverhalten 

Für die vergleichenden Analysen in Bezug auf das Rauchverhalten und die 

soziodemografischen Merkmale wurde die Stichprobe auf teilnehmende 

Patienten beschränkt, die angaben, in den letzten 4 Wochen täglich mindes-

tens eine Zigarette geraucht zu haben. Die Beschränkung auf täglich Ziga-

retten rauchende Patienten wurde vorgenommen, da einzelne Items und 

Konstrukte im Zusammenhang mit dem Rauchverhalten von Konsumenten 

anderer Tabakprodukte oder Gelegenheitsrauchern nicht sinnvoll zu beant-

worten waren bzw. die Validität der Angaben fraglich war. Insgesamt um-

fasst die Analysestichprobe damit 506 haus- und 202 zahnärztliche Patien-

ten. 

Zur inferenzstatistischen Prüfung der Unterschiede zwischen den hausärztli-

chen und zahnärztlichen Patienten wurden zunächst univariate logistische 

Regressionen durchgeführt.  

 

5.5.1 Univariate logistische Regression 

Für die Regression wurden die kategorialen Variablen "Schulbildung" und 

"Stadium der Verhaltensänderung" in Dummy-Variablen umcodiert. Die 

Variable "höchster allgemeinbildender Schulabschluss" wurde anhand der 

Dauer der für den jeweiligen Abschluss üblichen Schulzeit in die Katego-

rien unter 10 Jahre (Referenzkategorie), 10 Jahre und über 10 Jahre reco-

diert. Bei den Stadien der Verhaltensänderung wurden die beiden Stadien 

Absichtsbildung und Vorbereitung zusammengefasst, da die Zellbesetzun-

gen im Stadium Vorbereitung zu gering waren.  

 

Die Tabelle 5.7 zeigt die Ergebnisse der univariaten logistischen Regression 

für die soziodemografischen Merkmale. Verglichen mit den hausärztlichen 

waren die zahnärztlichen Interventionsteilnehmer statistisch signifikant äl-

ter, häufiger weiblich und hatten häufiger eine Schulbildung von mehr als 
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10 Jahren. Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich für das Merkmal 

„Leben in fester Partnerschaft“.  

 

Tabelle 5.7: Univariate Regressionen der soziodemografischen Variablen 

Variable 

HA 

n = 506 

ZA 

n = 202 OR P 95 %-CI 

Geschlecht, n (%)   1,57 .005 1,17-2,11 

 männlich 267 (52,8) 84 (41,6)    

 weiblich 239 (47,2) 118 (58,4)    

 keine Info 0 (0) 0 (0)    

Alter, M (SD)   1,02 .003 1,01-1,04 

 gesamt 33,1 (13,2) 36,8 (12,1)    

 keine Info, n (%) 0 (0) 1 (0,5)    

Feste Partnerschaft, n (%)   0,79 .252 0,51-1,21 

 Ja 318 (62,9) 140 (69,3)    

 Nein 162 (32,0) 56 (27,7)    

 keine Info 26 (5,1) 6 (3,0)    

Schulbildung* (Jahre), n (%)      

 < 10 J. 147 (29,1) 29 (14,4) Referenzkategorie 

 10 J. 260 (51,4) 118 (58,4) 2,30 <.001 1,57-3,37 

 > 10 J. 84 (16,6) 47 (23,3) 2,84 <.001 1,71-4,70 

 keine Info 15 (2,9) 8 (3,9)    

HA = Hausarztstudie, ZA = Zahnarztstudie, OR = Odds-Ratio, 95 %-CI = 95 %-Konfidenzintervall; 

*Variable für Regression als Dummy-Variable mit <10 Jahre als Referenzvariable umcodiert 

 

 

Wie der Tabelle 5.8 zu entnehmen ist, ergaben sich in der univariaten Be-

trachtung keine signifikanten Unterschiede zwischen den rauchenden Pati-

enten der Hausarzt- und Zahnarztpraxen im Hinblick auf das Alter bei Be-

ginn des regelmäßigen Rauchens, die Schwere der Nikotinabhängigkeit und 

die Stadien der Verhaltensänderung. 
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Tabelle 5.8: Univariate Regression der Raucher-Variablen 

Variable 

HA 

n = 506 

ZA 

n = 202 OR P 95 %-CI 

Alter bei Beginn des tgl. Rau-

chens  
  1,03 .125 0,99-1,08 

M (SD) 16,4 (3,9) 17,0 (4,9)    

keine Information, n (%) 6 (1,2) 1 (0,5)    

Nikotinabhängigkeit    0,93 .076 0,86-1,01 

M (SD) 3,6 (2,1) 3,3 (2,2)    

keine Information, n (%) 17 (3,4) 8 (4,0)    

Anzahl ernsthafter Abstinenz-

versuche im letzten Jahr 
  0,97 .676 0,84-1,12 

M (SD) 0,7 (1,3) 0,6 (1,5)    

keine Information, n (%) 1 (0,2) 1 (0,5)    

TTM-Stadium*   0,76 .103 0,55-1,06 

Absichtslosigkeit, n (%) 330 (65,2) 145 (71,8)    

Absichtsbildung und Vor-

bereitung, n (%) 
167 (33,0) 56 (27,7)    

keine Information, n (%) 9 (1,8) 1 (0,5)    

HA = Hausarztstudie, ZA = Zahnarztstudie, OR = Odds-Ratio, 95 %-CI = 95 %-Konfidenzintervall;  

*Variable für Regression umcodiert (Absichtsbildung und Vorbereitung zusammengefasst) 

 

Betrachtet man die Prozesse der Verhaltensänderung (vgl. Tabelle 5.9) fin-

den sich signifikante Unterschiede bei der Skala "Kontrolle persönlicher 

Umwelt". Von Probanden der Zahnarztpraxis wurden damit beispielsweise 

Strategien wie "Ich vermeide es, Zigaretten mit mir herumzutragen" häufi-

ger genutzt. 
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Tabelle 5.9: Univariate Regression der Prozessskalen 

Variable 

HA 

n = 506 

ZA 

n = 202 OR P 95 %-CI 

Gegenkonditionierung, M (SD)   1,00 .990 0,82-1,22 

 M (SD) 2,2 (0,8) 2,2 (0,7)    

 keine Information, n (%) 17 (3,4) 4 (2,0)    

Risikowahrnehmung, M (SD)   0,97 .723 0,82-1,15 

 M (SD) 2,8 (1,0) 2,8 (1,0)    

 keine Information, n (%) 18 (3,6) 3 (1,5)    

Selbstverpflichtung, M (SD)   0,93 .380 0,77-1,11 

 M (SD) 3,0 (1,0) 3,0 (0,9)    

 keine Information, n (%) 26 (5,1) 2 (1,0)    

Kontrolle pers. Umwelt, M (SD)   1,23 .033 1,02-1,50 

 M (SD) 2,3 (0,8) 2,4 (0,7)    

 keine Information, n (%) 9 (1,8) 2 (1,0)    

Nutzen hilf. Beziehungen, M (SD)   0,88 .167 0,74-1,06 

 M (SD) 1,9 (0,9) 1,8 (0,9)    

 keine Information, n (%) 20 (4,0) 2 (1,0)    

HA = Hausarztstudie, ZA = Zahnarztstudie, OR = Odds-Ratio, 95 %-CI = 95 %-Konfidenzintervall 

 

Bei der Skala der Entscheidungsbalance liegt mit einem P-Wert von .034 

ein Unterschied bezüglich der Wichtigkeit von Nachteilen des Nichtrau-

chens zwischen den Studien vor (vgl. Tabelle 5.10). 

Für die Skalen der Selbstwirksamkeitserwartung ergaben sich keine signifi-

kanten Unterschiede. 
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Tabelle 5.10: Univariate Regression der Entscheidungsbalance und Selbstwirksam-

keitserwartung 

Variable 

HA 

n = 506 

ZA 

n = 202 OR P 95 %-CI 

Nachteile des Nichtrauchens   1,22 .034 1,02-1,46 

 M (SD) 2,6 (0,8) 2,7 (0,7)    

 keine Information, n (%) 27 (5,3) 6 (3,0)    

Vorteile des Nichtrauchens   1,09 .281 0,93-1,29 

 M (SD) 2,9 (1,2) 3,0 (1,1)    

 keine Information, n (%) 26 (5,1) 5 (2,5)    

Selbstwirksamkeit pos.   0,85 .063 0,71-1,01 

 M (SD) 2,5 (1,1) 2,3 (1,0)    

 keine Information, n (%) 41 (8,1) 10 (5,0)    

Selbstwirksamkeit hab.   1,01 .903 0,88-1,16 

 M (SD) 3,1 (1,0) 3,1 (1,0)    

 keine Information, n (%) 30 (5,9) 6 (3,0)    

Selbstwirksamkeit neg.   0,98 .762 0,84-1,14 

 M (SD) 2,6 (1,1) 2,5 (1,0)    

 keine Information, n (%) 30 (5,9) 9 (4,5)    

Selbstwirksamkeit gesamt   0,93 .451 0,77-1,13 

 M (SD) 2,7 (0,8) 2,7 (0,8)    

 keine Information, n (%) 30 (5,9) 7 (3,5)    

HA = Hausarztstudie, ZA = Zahnarztstudie, OR = Odds-Ratio, 95 %-CI = 95 %-Konfidenzintervall 

 

5.5.2 Multivariate logistische Regression 

Zur Überprüfung des eigenständigen Erklärungswertes der einzelnen in den 

voranstehenden univariaten Analysen geprüften soziodemografischen 

Merkmale und Variablen des Rauchverhaltens wurde eine multivariate, lo-

gistische Regression durchgeführt, und zwar eine schrittweise Rückwärts-

Vorwärts-Regression. Das Anfangsmodell enthielt alle Prädiktoren mit ei-

nem P-Wert <0.2 in der univariaten Regression. Im nächsten Schritt wurden 

sukzessive die Variablen aus dem Modell entfernt, die den größten p-Wert 

hatten, bis alle verbleibenden Prädiktoren mit p<.05 signifikant waren. Im 

Anschluss wurden alle entfernten Variablen einzeln erneut im Modell auf 

signifikanten Einfluss getestet. 
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Tabelle 5.11: Finales multivariates logistisches Regressionsmodell 

Variable OR P 95 %-CI 

Nikotinabhängigkeit nach FTND 0,90 .044 0,81-1,00 

Nachteile des Nichtrauchens 1,39 .025 1,05-1,85 

Alter 1,03 .001 1,01-1,04 

Schulbildung 

 < 10 Jahre  

 

Referenzkategorie 

 =10 Jahre, n (%) 2,37 .001 1,53-3,69 

 >10 Jahre, n (%) 2,80 .001 1,63-4,80 

Codierung der Kriteriumsvariable: Hausarztpatient = 0, zahnärztlicher Patient = 1; OR = Odds-Ratio, 

95 %-CI = 95 %-Konfidenzintervall; berücksichtigt wurden n = 635 Patienten mit gültigen Angaben 

auf allen im Modell berücksichtigten Variablen. 

 

Die Tabelle 5.11 zeigt die Ergebnisse des finalen multivariaten logistischen 

Regressionsmodells. Bei statistischer Kontrolle des Einflusses aller übrigen 

Prädiktoren im Modell ergab sich eine signifikant erhöhte Chance der Zu-

gehörigkeit zur Zahnarztpraxenstichprobe bezüglich höherer Bewertung von 

Nachteilen des Nichtrauchens, höheren Alters und höherer Schulbildung. 

Signifikant geringer hingegen war die Chance der Zugehörigkeit zur Zahn-

arztpraxenstichprobe bei höherem Grad der Nikotinabhängigkeit; d. h., bei 

Konstanthaltung aller übrigen Prädiktoren im Modell verringerte sich die 

Chance, der Zahnarztstichprobe anzugehören, um den Faktor 0,9 je Punkt 

Zunahme im Summenscore des FTND. 

 

5.6 Ergebnisse der Zahnarztbefragungen 

Die persönliche Befragung aller 35 in Greifswald niedergelassenen Zahn-

ärztinnen (n = 18) und Zahnärzte (n = 17) ergab, dass lediglich knapp die 

Hälfte der Befragten routinemäßig den Rauchstatus bei der Erstkonsultation 

erfragten (vgl. Tab. 5.12).   
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Tabelle 5.12: Wird in Ihrer Praxis bei Patienten, die sich zum ersten Mal vorstellen, 

der Rauchstatus erfragt? 

 n (%) 

Ja, bei jeder Erstvorstellung 16 (45,7) 

Ja, gelegentlich 10 (28,6) 

Nein, nie 9 (25,7) 

 

Wie in Tabelle 5.13 dargestellt, gab jeder Siebte an, rauchenden Patienten 

grundsätzlich eine Beratung anzubieten. Die Mehrheit jedoch gab an, nie-

mals das Angebot einer Beratung zum Thema Rauchen zu machen.  

 

Tabelle 5.13: Wie häufig bieten Sie Patienten, von denen bekannt wird, dass sie rau-

chen, eine Beratung zum Rauchen an? 

 n (%) 

Nie 20 (57,1) 

Selten 3 (8,6) 

Gelegentlich 4 (11,4) 

Oft 3 (8,6) 

Immer 5 (14,3) 

 

Dementsprechend gering wurde von den befragten Zahnärztinnen und 

Zahnärzten die Bedeutung eingeschätzt, rauchende Patienten regelmäßig 

zum Thema Tabakkonsum zu beraten (vgl. Tab. 5.14). 

 

Tabelle 5.14: Für wie wichtig halten Sie es, allen rauchenden Patienten der zahnärztli-

chen Praxis mindestens 1-mal im Jahr eine Kurzberatung zum Rauchen anzubieten? 

Skala n (%) 

1= Überhaupt nicht wichtig 6 (17,1) 

2 9 (25,7) 

3 6 (17,1) 

4 7 (20,0) 

5= Sehr wichtig 6 (17,1) 

 keine Information 1 (2,9) 
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Die Tabelle 5.15 fasst die über eine Freitextangabe erfassten Voraussetzun-

gen für die Durchführungen einer jährlichen Rauchberatung zusammen. Am 

häufigsten wurde dabei das Vorliegen eines besonderen Beratungsbedarfs 

aufgrund von tabakassoziierten Erkrankungen oder hohen Tabakkonsums, 

einer Kostenübernahme und von angemessenen Interventionsroutinen ge-

nannt. Weitere Nennungen hoben auf die Aspekte Patientenmotivation, ärzt-

liche Kompetenz bzw. Fortbildung ab. 

 

Tabelle 5.15: Welche Voraussetzungen müssten erfüllt sein, damit Sie allen Rauchern 

mindestens 1-mal im Jahr eine Kurzberatung zum Rauchen anbieten? 

Voraussetzungen n 

Zahnfleisch- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen 9 

Kosten müssen von der Krankenkasse übernommen werden. 9 

Voraussetzungen müssen erfüllt sein:  

standardisierter Ablauf, genormte und einfache Fragebögen, Infomaterial. 
9 

Bereitschaft, Akzeptanz, Compliance des Patienten müssen vorhanden sein. 6 

Fachliche Kompetenz/Fortbildungen werden angeboten. 6 

mehr Behandlungszeit 4 

Patient muss starker Raucher sein. 3 

liegt in der Verantwortung des Patienten 2 
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6 DISKUSSION 

6.1 Beschränkungen der eigenen Methodik 

Zunächst sollen mögliche Einschränkungen dieser Studie dargelegt werden. 

Die in der Studie 1 (Raucherintervention in Hausarztpraxen) und in der Stu-

die 2 (Raucherintervention in Zahnarztpraxen) untersuchten Stichproben 

wurden in der Hansestadt Greifswald erhoben. Die Stadt Greifswald ist eine 

kleine Universitätsstadt in Nordostdeutschland mit über 12 000 Studenten 

(Statistisches Bundesamt, 2010). Bei einer Bevölkerungszahl von 54 362 

Einwohnern (Statistisches Amt Mecklenburg-Vorpommern, 2010) hat 

Greifswald damit einen hohen Anteil an Studenten. Somit ist bei einer Ver-

allgemeinerung der Ergebnisse auf die gesamte Bevölkerung Deutschlands 

zu beachten, dass das Durchschnittsalter deutscher Studenten bei 25 Jahren 

liegt und demnach im Vergleich zu anderen deutschen Städten ggf. mit ab-

weichenden Patientenzahlen im Altersbereich von 18-30 Jahren zu rechnen 

ist (vgl. Tabelle 5.3). Zusätzlich zu den möglichen Abweichungen in der 

Altersverteilung ist aufgrund der Universität mit einer durchschnittlich hö-

heren Schulausbildung zu rechnen. Studien zufolge führt eine höhere Schul-

ausbildung zu einer höheren Teilnahmerate (Meyer et al., 2002). Weiterhin 

ist zu beachten, dass Personen unter 18 und über 70 Jahre ausgeschlossen 

wurden. Über die lokalen Besonderheiten der Bevölkerungszusammenset-

zung hinaus sind auch regionale Unterschiede in der Prävalenz des Tabak-

rauchens bekannt. So war Mecklenburg-Vorpommern nach Daten des Mik-

rozensus 2005 das Bundesland mit der höchsten Raucherrate (Statistisches 

Bundesamt, 2006). Entsprechend sind mögliche Verzerrungen bei der Ver-

allgemeinerung der Prävalenzdaten auf das gesamte Bundesgebiet und die 

gesamte Bevölkerung zu bedenken. 

 

Die in beiden Studien verwendeten Daten basierten ausschließlich auf 

Selbstaussagen der Probanden. Es lässt sich nicht überprüfen, ob die Pro-
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banden wahrheitsgemäß den Fragebogen ausgefüllt haben. Falschaussagen, 

Untertreibungen oder Leugnungen könnten weitere Fehlerquellen darstellen. 

Eine Studie von Velicer et al. (1992) über Selbstaussagen zum Rauchverhal-

ten zeigte jedoch, dass diese in Bevölkerungsbefragungen sehr genau sind.  

Weitere Fehlerquellen könnten in den weit auseinanderliegenden Erhe-

bungszeiträumen liegen. Die Studie 1 wurde bis September 2003 erhoben, 

die Studie 2 ab Oktober 2008. Von 2003 bis 2008 sind in Deutschland eini-

ge gesetzliche Regelungen verabschiedet worden, welche möglicherweise 

die Raucherprävalenz oder andere Faktoren des Tabakkonsums beeinflusst 

haben. Die wichtigsten sollen an dieser Stelle genannt werden:  

1. deutliche Tabaksteuererhöhung,  

2. Schaffung einer rauchfreien Umwelt: Ausdehnung des Rauchverbots in 

der Öffentlichkeit, am Arbeitsplatz und in der Gastronomie,  

3. Warnhinweise auf Zigarettenschachteln. 

 

Die Tabaksteuererhöhung führte zwar zu einem enormen Rückgang des 

Absatzes von Zigaretten, sie hat jedoch hauptsächlich zu einer verminderten 

Raucherrate bei Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren geführt 

(Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ] und Institut für 

Gesundheitsökonomie und Klinische Epidemiologie der Universität zu 

Köln, 2005). Die Ausdehnung des Rauchverbots in der Öffentlichkeit führte 

einer Bewertung von über 900 internationalen Studien zufolge zu einer 

Verminderung des Passivrauchens. Am Arbeitsplatz sank die Anzahl täglich 

gerauchter Zigaretten um 2-4 Stück, ein Zusammenhang zu einer vermin-

derten Tabakabhängigkeit ist jedoch nicht belegt. Rauchverbote in der Öf-

fentlichkeit senkten wiederum den Tabakkonsum überwiegend bei Jugendli-

chen (Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ], 2008). Warnhinweise 

auf Zigarettenschachteln sind in Deutschland in Textform eingeführt wor-

den. Einer Auswertung von 9 Studien zufolge verbessern solche Warnhin-

weise in erster Linie das Wissen über gesundheitliche Folgen des Rauchens 
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und können im zweiten Schritt zu einer Änderung des Rauchverhaltens mo-

tivieren (Deutsches Krebsforschungszentrum [DKFZ], 2009a). Die zwi-

schen den beiden Studien eingeführten Maßnahmen zur Tabakkontrolle in 

Deutschland beeinflussen die Vergleichbarkeit daher nur geringfügig. 

Bei der in Zahnarztpraxen durchgeführten Studie 2 wurde im Unterschied 

zu der in Hausarztpraxen durchgeführten Studie 1 die Effektivität der als 

Intervention eingesetzten computergenerierten Beratungsbriefe nicht ge-

prüft. In Ermangelung einer Nachuntersuchung der Patienten und einer 

Kontrollgruppe konnten somit Effekte in Hinblick auf Tabakabstinenz bei 

Durchführung der Intervention im Setting der zahnärztlichen Praxen nicht 

direkt untersucht werden. Die Übertragung der Vorbefunde zur Effektivität 

aus den hausärztlichen Praxen ist zwar plausibel, da sich bez. wesentlicher 

Merkmale insgesamt nur geringe Unterschiede zu den Interventionsteilneh-

mern aus den zahnärztlichen Praxen gezeigt haben, aber nicht zwangsläufig 

gegeben. So könnten sich beispielsweise in Abhängigkeit vom jeweiligen 

Absender des Beratungsbriefes (Hausarzt vs. Zahnarzt) Veränderungen re-

levanter psychologischer Prozesse ggf. erst nach dem Arztbesuch vollziehen 

und damit Einflüsse des Settings erst nach einer Latenzphase wirksam wer-

den. Trotz Nutzung eines etablierten Modells zur Beschreibung des Verhal-

tensänderungsprozesses und der Erfassung weiterer ergänzender Konstrukte, 

wie etwa der Nikotinabhängigkeit, besteht grundsätzlich die Möglichkeit, 

dass relevante Patientenmerkmale nicht erfasst und somit Unterschiede zwi-

schen zahnärztlichen und hausärztlichen Patienten nicht entdeckt werden 

konnten.  
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6.2 Diskussion der Ergebnisse 

 

6.2.1 Erreichbarkeit von Rauchern 

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass verglichen mit den zahnärztlichen 

Praxen ein höheres wöchentliches Patientenaufkommen in den hausärztli-

chen Praxen zu verzeichnen war, welches sich durch höhere Konsultations-

zahlen und geringere Wiederaufnahmeraten erklärt. Trotz einer geringfügig 

höheren Bereitschaft der hausärztlichen Patienten, Angaben über den 

Rauchstatus zu machen, zeigte sich, dass unter den gegebenen Studienbe-

dingungen für nahezu alle Patienten die notwendigen Screeninginformatio-

nen erfasst werden konnten. Beim Erfragen des Rauchstatus durch den 

Zahnarzt oder nichtärztliche Praxismitarbeiter im Rahmen der Routinebe-

handlung waren Auskunftsverweigerungen damit praktisch nicht zu erwar-

ten, da etwaige Bedenken in Hinblick auf Datenschutzaspekte bei dem in 

der Studie eingesetzten externen Forschungspersonal mutmaßlich häufiger 

auftreten.  

 

Auch bezüglich der Prävalenz des betrachteten Risikofaktors Tabakrauchen 

ergeben sich etwas niedrigere Raten in der zahnärztlichen Praxis bei alters- 

und geschlechtsadjustierter Betrachtung. Aufgrund der dargestellten erheb-

lichen Assoziation des Rauchstatus mit Alter und Geschlecht ist es für eine 

vergleichende Betrachtung mit Ergebnissen aus Allgemeinbevölkerungs-

stichproben grundsätzlich notwendig, demografische Merkmale einzubezie-

hen. Eine Auswertung des Mikrozensus aus dem Jahr 2005 für die 18- bis 

70-jährige Allgemeinbevölkerung Mecklenburg-Vorpommerns ergab eine 

Raucherprävalenz von 40,7 % für Männer und 28,8 % für Frauen (Meyer et 

al., 2008b). Im Vergleich zu den Raucherprävalenzen unter den Patienten 

der Greifswalder Hausärzte ergaben sich damit nur sehr geringe Unterschie-

de. Bezieht man auch die Hausarztpraxen im Umland Greifswalds mit ein, 

so wiesen Analysen tendenziell niedrigere Prävalenzraten verglichen mit der 
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Gesamtbevölkerung Mecklenburg-Vorpommerns nach, wobei sich für die 

Gruppe der unter 30-Jährigen gegenteilige Befunde fanden (Meyer et al., 

2008b). Im Vergleich zu den vorliegenden Raucherraten aus den zahnärztli-

chen Praxen lagen die genannten Schätzungen für die Allgemeinbevölke-

rung höher. So ergaben sich Unterschiede von 9 Prozentpunkten für Männer 

und von 4 Prozentpunkten für Frauen. Berücksichtigt man weiterhin, dass 

durch die Wahl des Erhebungsgebietes primär eine städtische und im Lan-

desdurchschnitt besonders junge Bevölkerung über die Zahnarztpraxen ein-

geschlossen wurde, wären bei Berücksichtigung auch ländlicher Zahnarzt-

praxen noch größere Unterschiede zu erwarten. Dabei scheint es wenig 

wahrscheinlich, dass der im voranstehenden Abschnitt beschriebene säkula-

re Trend zu sinkenden Raucherraten aufgrund der Einführung von Maß-

nahmen der Tabakkontrolle den dargestellten Unterschied vollständig er-

klärt. So ergibt sich auf der Grundlage der Gesundheitssurveys des Robert-

Koch-Institutes, das die Raucherrate in der Gruppe der 25- bis 69-Jährigen 

von Anfang der 1990er-Jahre bis zum Jahr 2009 bei den Männern lediglich 

um 2,9 Prozentpunkte gesunken und bei den Frauen sogar ein Anstieg um 

2,8 Prozentpunkte zu verzeichnen war (Lampert und List, 2010). Betrachtet 

man die vorliegenden Erhebungen für die Jahre 2003 und 2009, so zeigt sich 

eine absolute Reduktion der Raucherrate um 1,8 % bei Männern und 2,5 % 

bei Frauen. 

 

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass grundsätzlich auch unter 

zahnärztlichen Patienten das Rauchen weit verbreitet ist, sodass ein konse-

kutives Screening aller Patienten hinreichend effizient scheint. Bezogen auf 

die einzelnen Praxen wird jedoch deutlich, dass über die hausärztliche Ver-

sorgung tendenziell eine größere Zahl von Rauchern erreicht werden kann. 

Dies ergibt sich durch einen höheren Patientendurchlauf und die höhere 

Prävalenz des Tabakrauchens. Dabei zeigt sich, dass insbesondere jüngere 

Raucher mit erhöhter Wahrscheinlichkeit in der hausärztlichen Praxis zu 
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erreichen sind. Eine Hypothese, die diesen Zusammenhang erklären könnte, 

wäre, dass insbesondere jüngere Männer mit niedrigerer Bildung und frühe-

rem Eintritt in die Berufstätigkeit vermehrt den Hausarzt aufsuchen, da im 

Unterschied zu Studenten im Krankheitsfalle eine Arbeitsunfähigkeitsbe-

scheinigung benötigt wird. Gleichzeitig ist zu vermuten, dass insbesondere 

bei jungen Patienten die Inanspruchnahme der zahnärztlichen Vorsorgeun-

tersuchung in höherem Ausmaß von besser gebildeten Patienten wahrge-

nommen wird. Bei Berücksichtigung des für das Rauchen bekannten sozia-

len Gradienten (Lampert und List, 2010) könnten somit die gefundenen Un-

terschiede in der Raucherprävalenz möglicherweise durch ein differenzielles 

Inanspruchnahmeverhalten verschiedener sozialer Schichten erklärt werden. 

Diese Hypothese ist jedoch mit den vorliegenden Daten nicht hinreichend 

prüfbar, da Sozialindikatoren in der hausärztlichen Stichprobe lediglich für 

die rauchenden Patienten erhoben wurden. Die unter den rauchenden haus-

ärztlichen Patienten im Vergleich zu den rauchenden zahnärztlichen Patien-

ten gefundene geringere schulische Bildung deutet jedoch in die genannte 

Richtung.  

 

6.2.2 Teilnahmebereitschaft rauchender Patienten 

In der Bereitschaft zur Teilnahme an der angebotenen Intervention ließen 

sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den untersuchten Settings 

feststellen. Mit jeweils 78 % ergab sich in beiden Studien eine hohe Teil-

nahmerate. Die Teilnahmeraten sind insbesondere bemerkenswert, weil et-

wa zwei Drittel der teilnahmebereiten Probanden angaben, keine Intention 

zur Änderung des Rauchverhaltens in der näheren Zukunft zu hegen. Ande-

re Studien über die proaktive Rekrutierung von Rauchern bestätigen diese 

Ergebnisse. Prochaska et al. (2001) erreichten in einer Studie eine Teilnah-

merate von 80 %; Peterson et al. (2009) 88,8 %. Abweichende Teilnahmera-

ten zwischen 15-35 % fanden sich bei weniger proaktiv gestalteten Rekru-

tierungswegen (Lennox et al., 2001; Etter und Perneger, 2001).  
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Insgesamt zeigte sich die Kontaktaufnahme durch direkte persönliche An-

sprache über Briefpost, Telefon oder Internet in Bezug auf die Teilnahmera-

te überlegen. Im Vergleich zu den proaktiven Maßnahmen erzielten Inter-

ventionen mit reaktiver Rekrutierung durchschnittlich nur eine Teilnahmera-

te von 1-5 % (Gilbert et al., 2007). 

 

Proaktive Kurzinterventionen wurden den Ergebnissen zufolge damit in 

Zahnarztpraxen wie in Hausarztpraxen durch die Patienten in gleichem 

Ausmaß akzeptiert. Somit konnten die ersten beiden Faktoren bevölke-

rungswirksamer Interventionen, eine hohe Erreichbarkeit und Teilnahmera-

te, für beide Settings in Bezug auf den gewählten Interventionsansatz bestä-

tigt werden.  

 

6.2.3 Charakteristik der Interventionsteilnehmer  

Die in der vorliegenden Arbeit durchgeführten Analysen zur Soziodemogra-

fie, zum Rauchverhalten und zu psychologischen Faktoren, die im Zusam-

menhang mit der Veränderung des Rauchverhaltens stehen, zeigten nur für 

wenige Merkmale Unterschiede. Die bei zahnärztlichen Patienten im Ver-

gleich zu den hausärztlichen Patienten gefundene geringere Schwere der 

Nikotinabhängigkeit und die höhere Schulbildung sprechen für eine generell 

günstigere Prognose in Bezug auf eine zukünftige Tabakabstinenz. Studien, 

die diese Faktoren im Zusammenhang mit der Wirksamkeit von Kurzinter-

ventionen untersucht haben, zeigten jedoch, dass Moderatoreffekte, d. h. 

differenzielle Effekte in Bezug auf die relative Wirksamkeit der hier einge-

setzten Intervention, nicht zu erwarten sind (Haug et al., 2009). Entspre-

chend ist davon auszugehen, dass auch stärker nikotinabhängige und weni-

ger gebildete Patienten verglichen mit unbehandelten Patienten von der ge-

nutzten Intervention profitieren. Unabhängig davon ist aber zu erwarten, 

dass sich Unterschiede in der absoluten Höhe der Abstinenzraten ergeben. 

Die geringere Bedeutung, die zahnärztliche verglichen mit hausärztlichen 
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Patienten den Nachteilen des Nichtrauchens zuordneten, war im Unterschied 

zu den voranstehenden Faktoren möglicherweise durch situative Einflüsse 

des Settings bedingt. Die Richtung des Effekts stützt die Hypothese, dass 

der motivationale Zustand beim Besuch eines Hausarztes verglichen mit 

einem Zahnarztbesuch tendenziell im Sinne eines „teachable moments“ 

günstigere Voraussetzungen zum Voranschreiten in den Stadien der Verhal-

tensänderung bedingt. Entsprechend fand sich ein statistisch nicht signifi-

kanter aber gleichsinniger Unterschied in Bezug auf den Anteil der Patien-

ten im Stadium der Absichtslosigkeit, der unter den zahnärztlichen Interven-

tionsteilnehmern knapp 7 Prozentpunkte über dem der hausärztlichen Pati-

enten lag. Ohne Berücksichtigung des Einflusses des zweistufigen Stichpro-

bendesigns wäre ein Effekt der genannten Größe bei dem vorliegenden 

Stichprobenumfang und dem zugrunde gelegten Alpha-Fehlerniveau von 

5 % nur mit einer statistischen Power von 35 % zu entdecken. Insofern sind 

für eine abschließende Beurteilung eines möglicherweise motivationsför-

dernden Einflusses des Settings weitere Studien notwendig. Die Untersu-

chung der kurzfristigen Variabilität motivationaler Zustände und deren situ-

ativer Bedingtheit ist, auch in Bezug auf die Fortentwicklung des hier als 

theoretisches Rahmenkonzept genutzten TTM, ein bisher kaum empirisch 

erforschter Bereich mit möglicherweise hoher Relevanz für die Gestaltung 

und evidenzbasierte Implementation von Interventionen.  
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7 FAZIT UND AUSBLICK 

In diesem Abschnitt sollen die Ergebnisse dieser Arbeit im Kontext einer 

flächendeckenden Implementierung des geprüften Interventionsmodells in 

Zahnarztpraxen vor dem Hintergrund möglicher Barrieren aufseiten der 

Zahnärzte diskutiert werden. 

 

Die Ergebnisse zeigten, dass das Modell von TTM-gestützten Kurzinterven-

tionen mit proaktiver Rekrutierung in primärmedizinischen Einrichtungen 

eine hohe Bevölkerungswirksamkeit beziehungsweise einen hohen Impact 

verspricht. Die Erreichungsquote sowie die Teilnahmerate von Rauchern 

sind hoch und die Effektivität von computergenerierten Kurzinterventionen 

ist zumindest für die hausärztliche Versorgung belegt. Die vorliegende Ar-

beit liefert dabei keine Anhaltspunkte, die gegen eine Übertragbarkeit der 

Ergebnisse zur Effektivität auf die zahnärztliche Versorgung sprächen. Wei-

terhin scheint dieses Interventionsmodell sehr gutes Potenzial als Frühinter-

vention zu besitzen. Es bietet die Möglichkeit, rauchende Patienten in frü-

hen Stadien der Motivationsbildung und vor der Manifestation von gesund-

heitlichen Schäden zu erreichen. 

Unter Betrachtung der in Kapitel 2.4 dargestellten Bedingungen von Zahn-

ärzten für eine Einführung von Raucherinterventionen müssen weitere Kon-

zepte entwickelt und geprüft werden. Die Ergebnisse der Zahnärztebefra-

gung zeigten, dass nur 45 % der niedergelassenen Zahnärzte bei jedem Pati-

enten den Rauchstatus ermittelten sowie fast 60 % den rauchenden Patienten 

nie eine Beratung zum Rauchen anboten. Weiterhin hielten nur 17,1 % der 

Zahnärzte eine Kurzberatung zum Rauchen für sinnvoll. Dies stand im Ein-

klang mit einer Studie von Tomar (2001). Hiernach fragten fast 50 % der 

Zahnärzte routinemäßig nicht nach dem Rauchstatus der Patienten; 6 von 10 

Zahnärzten gaben Patienten, bei denen bekannt war, dass diese Tabakpro-

dukte konsumierten, regelmäßig keine Empfehlung, mit dem Konsum auf-
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zuhören. Nur 24 % der Raucher, die im vergangenen Jahr einen Zahnarzt 

besucht haben, bekamen Ratschläge, das Rauchen zu beenden (Tomar, 

2001). 

Es besteht also dringender Bedarf an Aufklärungsarbeit bei den Zahnärzten. 

Die Voraussetzung – zeit- und kosteneffektive Interventionen – ist gegeben, 

jedoch wurden zusätzlich zum Beispiel Beratungstraining und eine ausrei-

chende Vergütung verlangt (vgl. Tabelle 5.15). Weiterhin war die Mehrheit 

der Zahnärzte in unserer Studie der Meinung, dass Raucherberatungen nicht 

in ihren Behandlungsalltag gehörten und nicht ihre Aufgabe wäre. Die ge-

genwärtige Einstellung von Zahnärzten sowie die Bedingungen für eine 

Implementierung von Beratungen in den Praxisalltag sollten in weiteren 

Studien untersucht werden. Hier besteht sicherlich weiterer Aufklärungs- 

und Handlungsbedarf.  

Einen weiteren Ansatzpunkt für die langfristige Verbesserung der Imple-

mentation von Raucherberatungen in die zahnärztliche Praxisroutine stellt 

die feste und hinreichend umfängliche Integration entsprechender Lehran-

gebote in das zahnärztliche Ausbildungscurriculum und die Fortbildung dar 

(Ramseier et al., 2010; Davis et al., 2010). Darüber hinaus sind auch mögli-

che Barrieren bei nicht ärztlichen Praxismitarbeitern zu erforschen und in 

Implementationsmodellen angemessen zu berücksichtigen, da die Umset-

zung insbesondere der hier betrachteten computergestützten Beratung voll-

ständig vom Zahnarzt delegiert werden kann (Rosseel et al., 2009). 

 

Das große Potenzial proaktiver Intervention in primärmedizinischen Ein-

richtungen ist in der Forschung erkannt und derzeit fester Forschungsbe-

standteil in den englischsprachigen Ländern. Die in der vorliegenden Arbeit 

dargestellten Parallelen zu den bereits weiterentwickelten Ansätzen und 

Forschungsbefunden aus der hausärztlichen Versorgung machen eine Über-

tragbarkeit der hier geprüften Interventionsmodelle auf die zahnärztliche 

Versorgung wahrscheinlich. Somit ist zu fordern, dass die noch jungen Be-
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mühungen zur Umsetzung und Beforschung von Maßnahmen der Tabak-

kontrolle im Bereich der zahnmedizinischen Versorgung in Deutschland 

weiter forciert werden.  
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