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1 Zusammenfassung

Rauchen ist einer der Hauptrisikofaktoren fiir die allgemeine und insbesondere auch orale
Gesundheit. Durch den regelmiBigen Kontakt zwischen zahnirztlichem Team und
Patienten haben sowohl Zahnérzte als auch Zahnarzthelferinnen ein grofles Potential,
Patienten iiber die Schédlichkeit des Rauchens aufzukldren. Dariiber hinaus konnen in der
zahnirztlichen Praxis Maflnahmen eingeleitet werden, um die Patienten zum Einstellen des
Rauchens zu motivieren.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zahnirztliches Personal aus Jena und Erfurt iiber
ihre Einstellung zum Rauchen, ihr Rauchverhalten und ihre Bereitschaft zur Teilnahme an
RaucherentwohnungsmafBnahmen in der Praxis zu befragen. Mit Unterstiitzung der
Landeszahnérztekammer Thiiringen wurden 95 Jenaer und 195 Erfurter Zahnarztpraxen
angeschrieben und iiber die Studie informiert. Helferinnen von 51 % der informierten
Zahnarztpraxen erkléirten sich telefonisch zur Teilnahme an der Befragung bereit. Die
Zahnarztpraxen wurden aufgesucht, und die Helferinnen beantworteten in schriftlicher
Form einen Fragebogen der WHO mit 39 Fragen; die Antwortmdglichkeiten waren
mehrheitlich vorgegeben.

Die Datenverwaltung und -auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS (Version 13.0).
Der deskriptiven Auswertung folgte eine statistische mit dem Chi-Quadrat-Test nach
Pearson; das Signifikanzniveau wurde auf o = 0,05 festgelegt.

Die Antworten von 154 zahnirztlichen Helferinnen (Jena n = 41, Erfurt n = 113) aus
146 Zahnarztpraxen (Jena n = 39, Erfurt n = 107) konnten ausgewertet werden. 90 % der
Helferinnen arbeiteten in rauchfreien Praxen. Der Nichtraucheranteil unter den Helferinnen
lag bei 73 %. Die iibrigen Helferinnen rauchten, bis auf eine Ausnahme, ausschlieBlich
Zigaretten.

Im Durchschnitt waren die Helferinnen 36 Jahre alt und hatten eine mittlere
Berufserfahrung von 14 Jahren. Es handelte sich mehrheitlich um ausgebildetes
Fachpersonal; 86 9% der Befragten waren gepriifte Zahnarzthelferinnen bzw.
zahnmedizinische Fachangestellte. Als fachliches Hauptbetitigungsfeld wurde von
88 % der Helferinnen die Allgemeine Zahnheilkunde genannt.

71 bis 93 % der Helferinnen vermuteten eine starke Beziehung zwischen Rauchen und der
Entstehung von Allgemeinkrankheiten wie Lungenkrebs, Herzerkrankungen, Kehlkopf-
karzinom und peripheren arteriellen Erkrankungen. Im Gegensatz dazu stand das niedrige
Wissen der Helferinnen iiber Auswirkungen des Rauchens auf die orale Gesundheit.

Zwischen 20 und 44 % sahen keinen Einfluss des Rauchens hinsichtlich Komplikationen
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bei Implantaten, Leukoplakie und oraler Candidose. Dariiber hinaus vermuteten
97 Helferinnen (63 %) filschlicherweise einen starken bis moderaten Einfluss des Rauchens
auf odontogene Tumore.

52 % der Helferinnen waren der Meinung, dass es die Pflicht des Zahnarztes sei, an
Raucherentwohnungsmaflnahmen mitzuwirken, und 86 % vertraten die Ansicht, dass
Antiraucherkampagnen generell eine wichtige Aktivitét darstellen. Weiterhin hielten 51 %
der Helferinnen RaucherentwohnungsmafBnahmen fiir effektiv; nur 5 % glaubten jedoch,
dass der Patient den Rat, das Rauchen aufzugeben, annehmen wiirde.

Barrieren fiir Aktivititen gegen das Rauchen bestanden bei 64 % der Helferinnen. Bei der
Frage nach den Griinden fiir diese Barrieren wurden in erster Linie das Fehlen von
Anschauungsmaterial (84 %), Effektivititszweifel (82 %), die Ablehnung des Patienten
(80 %), ein Mangel an Ausbildung sowie fehlende Kassenleistungen (je 74 %) genannt. Bei
dieser Frage unterschieden sich die Jenaer und Erfurter Helferinnen in einigen Punkten. So
hatte die Ablehnung des Patienten bei den Jenaer Helferinnen keine so grofle Bedeutung
(p = 0,012 s.), Effektivititszweifel waren bei den Jenaer Helferinnen ausgeprigter
(p = 0,017 s.), und Erfurter Helferinnen bestitigten seltener, dass Raucherentwdhnung eine
legitime Titigkeit fiir den Zahnarzt sei (p = 0,047 s.). Dass die Tabakentwdhnung von
rauchenden Patienten zu einer Vergroferung des Patientenstammes fithren wiirde, hielten
75 % der Helferinnen fiir unwahrscheinlich.

Der Anteil der Helferinnen, der sich selten bzw. nie nach dem Rauchverhalten der Patienten
erkundigte, lag bei 31 %. Den Ratschlag, mit dem Rauchen aufzuhoren, erteilten 57 % der
Helferinnen selten oder nie. 43 % der Helferinnen klirten Patienten mit Tabak assoziierten
Munderkrankungen routineméfBig oder meistens tiber die Schidlichkeit des Rauchens auf.
Jenaer Helferinnen taten dies héufiger als ihre Erfurter Kolleginnen (p = 0,008 s.). Im
Durchschnitt nahmen sich die Helferinnen ein bis zwei Minuten Zeit fiir die
Raucherberatung und 60 % sahen die Hauptverantwortung dafiir beim Zahnarzt.
Anschauungsmaterial zur Raucherprivention stand in den Praxen von 86 % der Helferinnen
selten (27%) oder nie (59 %) zur Verfiigung. 47 % der Helferinnen fiihlten sich nicht gut
oder gar nicht auf eine Raucherberatung vorbereitet. Nur 35 % waren an einer Ausbildung
interessiert, um dem Patienten besser bei der Raucherentwohnung helfen zu konnen.

An einer Kampagne, die rauchende Patienten iiber die Vorteile der Rauchabstinenz aufklrt,
wollten sich insgesamt 52 % der Helferinnen beteiligen. Die Griinde fiir die Ablehnung der
Kampagne bestanden vorrangig in Effektivitdtszweifeln (97 %), im bendtigten Zeitaufwand

(61 %) sowie im Fehlen von diesbeziiglichen Kassenleistungen (60 %).
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Um sich selbst iiber den Zusammenhang zwischen Tabakgebrauch und Mundgesundheit
aufzukldren, bevorzugten die Helferinnen Broschiiren und Artikel in zahnérztlichen
Zeitschriften. 81 bzw. 67 % der Helferinnen sahen sie als sinnvoll oder sehr sinnvoll an.
Unter den Materialien zur Raucherentwohnung des Patienten favorisierten die Helferinnen
Poster und Informationsblitter. 70 bzw. 64 % der Helferinnen erachteten sie als sinnvoll
bzw. sehr sinnvoll. Die Fragen nach Hilfsmitteln zur Aufkldarung der Helferinnen iiber den
Zusammenhang von Rauchen und Mundgesundheit bzw. zur Raucherentwohnung des
Patienten wurden von beiden Helferinnengruppen unterschiedlich beantwortet. Dies lag
darin begriindet, dass die Erfurter Helferinnen Fragen hiufiger unbeantwortet lieen.

8 % der Helferinnen besaBlen keine Moglichkeit, einen Computer zu benutzen. Die
vorhandenen Computer waren — bis auf eine Ausnahme — mit einem CD ROM Laufwerk
ausgeriistet; 69 % der Helferinnen hatten Zugang zum Internet.

Zusammenfassend war das Wissen der Helferinnen zum Thema Rauchen liickenhaft. Die
Raucheraufklidrung selbst nimmt in den Praxen noch einen zu niedrigen Stellenwert ein.
Durch gezielte Aufkldarungs- und WeiterbildungsmaB3nahmen zur Schédlichkeit des
Rauchens sollte diese Situation in Zukunft verbessert werden, um Patienten iiberhaupt und

effizient zum Aufgeben des Rauchens motivieren zu konnen.
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2 Einleitung

2.1  Zur Geschichte des Tabaks

Die Bezeichnung Tabak geht auf das spanische Wort ,tobacco zuriick, das aus der
nordamerikanischen Indianersprache entlehnt wurde. Dort bezeichnet das Wort ,,tabaco®
eine Rohre, die von den Indianern zum Rauchen benutzt wurde. Wahrscheinlich war
Kolumbus der erste Europder, der mit Tabak in Berithrung kam, als ihm am
15. Oktober 1492 ein Biindel getrockneter Tabakblitter geschenkt wurde. Kolumbus hatte
1492 eine der Bahamainseln sowie Kuba und Haiti gefunden. 1493 bis 1496 entdeckte er
Puerto Rico und Jamaika, 1498 bis 1500 Trinidad und den Nordosten Siidamerikas und
zwischen 1502 und 1504 die Kiiste der heutigen Staaten Honduras, Nicaragua, Costa Rica
und Panama. Erste Nachrichten iiber den Tabak gelangten durch Begleiter von Kolumbus
nach Europa.

Die Geschichte des Tabaks selbst beginnt mit den zwei Pflanzen Nicotiana tabacum und
Nicotiana rustica. Beide Pflanzenarten wurden vor etwa 8000 Jahren von amerikanischen
Ureinwohnern in Nord- und Siidamerika verbreitet (Goodspeed 1954, Wilbert 1991). Uber
die tropischen und subtropischen Regionen Amerikas hinaus sind Tabakpflanzen auch im
suidlichen Pazifikraum zu finden, ebenso in Australien und in Siidd-West-Afrika. Es sind
meist Kriuter, selten Strducher, mit groBen, einfachen, oft driisig behaarten Blittern. Die
weillen, gelben, roten oder rosafarbenen, oft stark duftenden Bliiten besitzen eine
langrohrige oder glockige Krone. Die beiden wirtschaftlich bedeutendsten Arten sind
Nicotiana tabacum (Virginia Tabak), ein bis zu drei Meter hohes Kraut mit lanzettartig
zugespitzten Blédttern und rosafarbenen Bliiten, und Nicotiana rustica (Machorka,
Bauerntabak), eine bis zu 1,2 Meter hohe Pflanze mit ovalen Bléttern und griinlichgelber
Bliite. Mit Ausnahme der reifen Samen enthalten alle Tabakarten in sdmtlichen
Pflanzenteilen als Hauptalkaloid Nikotin, das in den Wurzeln gebildet wird, sowie einige
weitere Alkaloide. Der Nikotingehalt in den Pflanzenteilen von Nicotiana tabacum und
Nicotiana rustica ist dabei am hochsten und erklért den bevorzugten Anbau beider Pflanzen
(Akehurst 1981).

Kolumbus war 1492 iiber die ihm geschenkten Tabakblitter keineswegs erfreut; er hatte
sich Dinge von materiellem Wert erhofft. Ihm fehlte vollig das Verstindnis dafiir, warum er
diese Blitter iiberreicht bekam (Morison 1974). Minner seiner Schiffsmannschaft, die von
einer Erkundung auf Kuba zuriickkehrten, hatten zwar die Indianer die Blitter rauchen

sehen, hielten dies aus ihrer damaligen europidischen Sicht aber fiir einen verwirrenden
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indianischen Kult und beachteten ihn nicht weiter (Ife 1990). Nur ein halbes Jahrhundert
spiter hatte der Tabak bereits Europa erobert.

Francisco Hernandez de Toledo (1517 — 1587), Leibarzt von Konig Phillipp II., brachte den
Bauerntabak und spiter die Virginia Tabakpflanze nach Spanien, wo sie zunéchst als
Zierpflanzen angebaut wurden. Jean Nicot (1530 — 1600), der 1559 franzosischer Gesandter
in Portugal war, erkannte jedoch die ,,wundersamen Kréfte* der Tabakpflanze und empfahl
sie als ,,vortreffliches Heilmittel, was sich besonders fiir das Leben am Hofe eignet”. Er
sandte darauthin 1560 einige Pflanzen samt Samen an den franzosischen Hof. Konigin
Catherine de Medici fand ebenfalls Gefallen an dem ,,vortrefflichen Heilmittel*; in der
Folgezeit kam das Schnupfen bei Hofe in Mode. Tabak wurde von nun an in Frankreich
angebaut (Bowen 1938). Der franzosische Arzt und Botaniker Jaques Dalechamps
(1513 — 1588) nannte die Pflanze Herba nicotiana; der Artname der Tabakpflanze wurde zu
Ehren von Jean Nicot gewéhlt (Dickson 1954). Um 1570 wurde das Tabakrauchen bei
niederldndischen Seeleuten iiblich. 1586 machte Sir W. Raleigh die Tabakpflanze in
England bekannt, nachdem seine ersten Kolonisationsversuche (1584 — 1586) im Gebiet des
heutigen North Carolina (Virginia) scheiterten. Wéhrend des DreiBigjihrigen Krieges
verbreiteten schwedische Soldaten das Rauchen in Europa.

Nachdem sich der Tabak in Europa einer immer grofleren Beliebtheit erfreute, eroberte er
auch Asien. 1575 brachten die Spanier die Pflanze auf die Philippinen (Reid 1985). Auch in
Afrika wurde Tabak angebaut, erste Schilderungen hierzu berichten von einem Anbau um
1630 in Westafrika (Ozanne 1969). Natiirlich blieb der Tabakanbau nicht auf Kkleine
Regionen beschrinkt. Auch in Asien und Afrika erfuhr der Tabak als Heil- und
Genussmittel schnell eine weite Verbreitung.

Tabak besa3 bei den amerikanischen Ureinwohnern sehr tiefe kulturelle Wurzeln. Den
Konsum des Tabaks zu regulieren, war Aufgabe von Schamanen, die Tabak unter den
genutzten halluzinogenen Pflanzen am héufigsten wéhlten (Hultkranz 1985). Tabak wurde
als heilig angesehen, da die hervorgerufenen psychischen und physischen Effekte als
ibernatiirliche Krifte gedeutet wurden (La Barre 1970). Im Prinzip kannte jedes Volk der
amerikanischen Ureinwohner Tabak schon zu Zeiten, bevor Europder den Kontinent
betraten. Seine Verbreitung reichte von Kanada bis Argentinien und vom Atlantik bis zum
Pazifik (Brooks 1937). Tabak wurde angebaut, wo immer es der Boden ermdglichte. Oft
wurden speziell fiir den Tabakanbau besondere Girten angelegt, um Tabakpflanzen von
anderen Pflanzen zu isolieren (Hurt 1987, Russel 1980). Selbst unter Volkern, die sonst

keine Landwirtschaft betrieben, war der Tabakanbau verbreitet (Bean und Vane 1978).
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Was den Tabak im Vergleich zu anderen halluzinogen Pflanzen so beliebt machte, war
seine gut berechenbare, relativ kurze und nicht lebensgefihrliche Wirkung. Dariiber hinaus
waren die mannigfaltigen Anwendungsmoglichkeiten des Tabaks sicher auch ein Grund fiir
seinen Erfolg. Tabak wurde sowohl symbolisch als auch medizinisch genutzt, als
Halluzinogen in schamanistischen Praktiken ebenso wie in sozialen Ritualen (von Gernet
1982). Die halluzinogene Wirkung scheint aus heutiger Sicht vielleicht fragwiirdig, erklért
sich aber aus dem wesentlich hoheren Nikotingehalt der damals benutzten Pflanzen im
Vergleich zu den heute kommerziell genutzten Sorten (Haberman 1984).

Aus medizinischer Sicht wurde dem Tabak der Status eines Allheilmittels zuteil, da er
sowohl bei der Diagnose als auch bei der Behandlung von Krankheiten Verwendung fand.
Schamanen bliesen beispielsweise Rauch iiber den Korper ihres Patienten, um korperliche
Dysfunktionen aufzuspiiren (Lamphere 1983). Therapeutisch kam dem Tabak eine noch
groBere Rolle zu. Er wurde unter anderem als Schmerzmittel genutzt, indem der Schamane
die betroffene Korperstelle mit einem Tabak-Speichel-Gemisch einrieb (Wilbert 1987).
Auch Zahnschmerzen wurden mit Hilfe des Tabaks kuriert; der betroffene Zahn wurde
zundchst mit Tabaksaft gewaschen und anschlieBend mit einem zusammengerollten
Tabakblatt abgedeckt (Orellana 1987). Im Prinzip gab es keine Krankheit, zu deren Heilung
Tabak nicht Verwendung fand. So wurde Tabak zur Heilung bzw. Linderung von Asthma,
Rheuma, Fieber, Wiirmern, Geburtsschmerzen, Kopfschmerzen, Zysten und Katarrhen
eingesetzt (Barbachano 1982).

Dariiber hinaus war der soziale Lebensbereich der amerikanischen Ureinwohner durch den
Tabak beeinflusst. Die aztekische Oberschicht pflegte nachweislich das Rauchen zur
Entspannung nach Mahlzeiten (Robicsek 1978). Ein weiteres Beispiel fiir die soziale
Bedeutung des Tabaks ist die Kalumet-Zeremonie. Diese bestand im Wesentlichen im
Herumreichen einer Pfeife, der Kalumet, deren Rauchen politische Vereinbarung oder
Handelsvertrige bindend machte. Auch wenn das Kalumet-Zeremoniell bei verschiedenen
Volkern variierte, blieben Tabak und Pfeife die verbindende Basis (Springer 1981). Dies ist
auch der Ursprung des heute noch gebriuchlichen Wortes ,,Friedenspfeife*.

Die fiinf geldufigsten Praktiken, mit der die amerikanischen Ureinwohner den Tabak
konsumierten, waren Rauchen, Kauen, Trinken, Schnupfen sowie die Verwendung bei
Klistieren. Rauchen war wegen der effektivsten Nikotinaufnahme zweifellos am weitesten
verbreitet. Das Alkaloid flutet bereits sieben Sekunden, nachdem der Rauch die Lunge
durchstromt, im Gehirn an (Russel 1987). Bei der Prozedur des Rauchens bevorzugten die

Raucher in Nordamerika die Pfeife, wihrend in Siidamerika vorrangig Zigarren konsumiert
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wurden (Wilbert 1987). Es gab wenig, was die in Amerika heimischen Volker nicht iiber
den Tabak wussten. Angefangen von der Form des Blattes bis hin zur Wirkung des Nikotins
war alles eingebettet in einen Kosmos von grofler symbolischer und kultureller Bedeutung.
Den Grund dafiir, dass die Tabakpflanze bereits 1570 in Belgien, Spanien, Italien, der
Schweiz und England angebaut wurde, sah Brooks (1937) in der enormen
Forschungstitigkeit derjenigen, die in der ersten Hilfte des 16. Jahrhunderts in die ,,Neue
Welt“ reisten und die dortige Flora und Fauna untersuchten und katalogisierten.
Wissenschaftliches Interesse war dabei gepaart mit wirtschaftlichem Interesse. Vor allem
die Spanier waren an medizinisch nutzbaren Gewédchsen interessiert (Hamilton 1976).
Konig Philipp II. schickte deshalb eine Vielzahl seiner Gelehrten mit dem Auftrag nach
Amerika, dort Pflanzen ausfindig zu machen und zu erforschen, die Indianer zu
Heilungszwecken benutzen (Guerra 1966). Zu den ersten beachteten Pflanzen zéhlte die
Tabakpflanze, die auf dem amerikanischen Kontinent einerseits sehr weit verbreitet war und
andererseits von Schamanen als universelles Heilmittel eingesetzt wurde.

Bereits 1571 widmete Nicolas Monardes, Wissenschaftler aus Sevilla, dem Tabak in seinem
viel gelesenen Buch ,,Geschichte der medizinischen Pflanzen der Neuen Welt* mehrere
Seiten. Er beschrieb iiber 20 Krankheiten, darunter auch Zahnschmerzen, die durch Tabak
geheilt werden konnten. Monardes (1571) fithrte den Tabak weiterhin in die ,,Sifte- bzw.
Fliissigkeitenlehre* der damaligen Zeit ein; mit Eigenschaften wie ,,hei}* und ,,trocken*
wurde Medizinern eine Indikation fiir den Einsatz der Pflanze aufgezeigt. Dariiber hinaus
erkannte Monardes (1571) die Fihigkeit des Tabaks, Hunger und Durst zu lindern und
verhalf dem Tabak somit zum Status eines anerkannten Heilmittels.

Der wachsende Tabakkonsum in Europa ldsst sich sehr gut mit Zahlen belegen. Wéhrend
1603 aus den spanischen Kolonien 25.000 Pfund Tabak nach Europa importiert wurden, lag
der Import 1700 schon bei 38 Millionen Pfund (Gray und Wyckoff 1940). Es ist davon
auszugehen, dass der Tabak bereits um 1670 einen massenhaften Absatz als Genussmittel
fand, da zu diesem Zeitpunkt soviel Tabak nach England verschifft wurde, dass mindestens
25 % der erwachsenen Bevolkerung tiglich eine Pfeife rauchen konnten (Shammas 1990).
England nahm damals neben Holland eine Vorreiterrolle im Tabakkonsum ein. In
Frankreich lag dagegen erst gegen Mitte des 18. Jahrhunderts ein massenhafter
Tabakkonsum vor (Price 1973). Zu dieser Zeit wurde sogar schwangeren Frauen das
Rauchen empfohlen, um ihren Fotus besser erndhren zu konnen (van Peima 1690). Dies lag
zum einen darin begriindet, dass Frauen nach der vorherrschenden ,,Siftelehre® als ,kalt*

und ,.feucht” eingestuft wurden und deshalb fiir den Tabakkonsum prédestiniert waren, der
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als ,,heil* und ,,trocken* beschrieben war. Zum anderen galt das Rauchen als anregend in
Bezug auf die gastrointestinalen Funktionen (van Peima 1690).

Tabak wurde zu Beginn des 17. Jahrhunderts noch als Luxusartikel gehandelt. Innerhalb
weniger Dekaden fiel der Tabakpreis aber dramatisch ab, weil das Angebot im Vergleich
zur Nachfrage stark angestiegen war. In dieser Zeit hatte sich die englische Kolonie
Virginia fast ausschlieBlich auf Tabakanbau konzentriert. So fiel der Preis fiir ein Pfund
Tabak zwischen 1618 und 1660 von 40 auf 2 Dollar (Menard 1976). Zu dieser Zeit
verdiente ein durchschnittlicher Arbeiter etwa 8 Dollar am Tag (Clarkson 1971). Mit dem
wachsenden Anbau von Tabak erhielten auch die mit dem Tabak vergesellschafteten
Industriezweige Aufschwung. Dementsprechend waren zum Beispiel in der hollédndischen
Stadt Gouda 1656 mehr als 15.000 Menschen, etwa die Hélfte der Arbeiterschaft der Stadt,
als Pfeifenmacher beschiftigt (Schama 1987). Die Pfeife wurde so immer mehr zum
Symbol des Tabakrauchens im Norden und Westen Europas und hatte einen festen Platz im
offentlichen Leben eingenommen.

Im frithen 17. Jahrhundert er6ffneten Rauchklubs in England und Frankreich, in denen das
Pfeiferauchen zelebriert wurde; es gab sogar Rauchschulen (Mackenzie 1984).

In Spanien konnte sich die Pfeife nicht durchsetzen, hier wurden an erster Stelle Zigarren
geraucht. Es ist anzunehmen, dass die Frage, ob Pfeife oder Zigarre geraucht wurde, davon
abhingig war, welcher Form des Tabakkonsums die einzelnen Kolonialméchte in der
»~INeuen Welt“ begegneten. So hatten die Spanier und Portugiesen ihre Kolonien in Mittel-
und Stidamerika, wo vor allem Zigarren geraucht wurden.

Das Kauen von Tabak konnte sich in Europa nicht durchsetzen, obwohl es von den
Indianern der ,,Neuen Welt“ hiufig praktiziert wurde. 1708 lag die Kautabakproduktion der
Pariser Dieppe Manufaktur bei unter einem Prozent der jdhrlichen Gesamtproduktion
(Price 1973). Dies mag daran liegen, dass die Indianer ihrem Tabak Asche oder gebrannte
Muscheln hinzufiigten, die durch ihre alkalisierende Wirkung die Aufnahme von Nikotin
beschleunigten, wihrend die Européer dies nicht kannten (Wilbert 1987).

Wachsende Bedeutung kam nachfolgend dem Schnupftabak zu, dessen europdische
Wurzeln in Spanien und Portugal liegen. In ihrer Lissabonner Manufaktur produzierten die
Portugiesen 1675 bereits beachtliche 300.000 Pfund Schnupftabak. Auch bei den Briten
verdringte das Schnupfen von Tabak in der zweiten Hilfte des 18. Jahrhunderts das
Pfeiferauchen. Die englische Pfeifenindustrie erlebte in dieser Zeit ihren Niedergang,
wihrend die Anzahl der Schnupftabakmanufakturen und -sorten anstieg (Oswald 1960,

Mackenzie 1984). Das zunehmende Schnupfen von Tabak ging mit einem Riickgang des
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Tabakverbrauchs einher. 1702 lag dieser in England und Wales bei 2,3 Pfund pro Kopf,
1752 waren es nur noch 1,94 Pfund pro Kopf (Nash 1982). Das lag darin begriindet, dass
beim Tabakschnupfen im Vergleich zum Tabakrauchen weniger Rohtabak bendtigt wurde,
auBerdem wurden dem Schnupftabak zusitzliche Inhaltsstoffe beigefiigt (Price 1973).

Das Schnupfen von Tabak weist im Vergleich zum Rauchen eine noch stirkere
Ritualisierung auf. So war es im 18. Jahrhundert zeitgemil, den Schnupftabak mittels einer
Raspel selbst herzustellen und in einer kleinen Dose zu lagern. Diese Schnupftabakdosen
wurden zudem zu Statussymbolen. Selbst fithrende Kiinstler wirkten an ihrer Gestaltung
mit, um sie einer aristokratischen Klientel teuer zu verkaufen (Vigie 1989, Le Corbeiller
1966) (Abb. 1). Dariiber hinaus hatte das Schnupfen in Europa seine Anfinge im Kreise
koniglicher und klerikaler Gesellschaften und genoss deshalb grofite Hochachtung. Das

Schnupfen wuchs zu einer regelrechten Massenbewegung aus.

Abbildung 1: Schnupftabakdosen Friedrichs des GroBen (Boehn 1928)

Auch im Deutschland des 18. Jahrhunderts wurde Schnupftabak konsumiert. Durch seine
anregende Wirkung bereicherte er neben Tee, Kaffee, Schokolade und Alkohol die damals

existierende Kaffeehauskultur (Albrecht 1988). Konig Friedrich Wilhelm I. (1797 — 1888)
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richtete das Tabakskollegium am PreuBischen Hof ein. Es war eine vom Hof geloste
zeremonielle Abendgesellschaft; neben engen Vertrauten fanden sich auch bei Hofe
gastierende prominente Personlichkeiten ein.

Schnupftabak wurde so im frithen europdischen Industriezeitalter zur gebréduchlichsten
Form der Tabakprodukte; er lie als erster Artikel einen ,,modernen* Massenkonsum
erkennen (McKendrick et al. 1982). Am Tag der franzosischen Revolution verkaufte das
staatlich-franzosische Tabak Monopol 15 Millionen Pfund Tabak, davon waren allein
12 Millionen Pfund zum Schnupfen bzw. zur Herstellung von Schnupftabak
(Rogozinski 1990). Letztlich wihrte die Vorliebe fiir den Schnupftabak jedoch nur etwa ein
Jahrhundert.

1830 tibertraf der fiir das Pfeiferauchen gedachte Tabakschnitt erstmalig den Schnupftabak
und eroberte sich so die Position des populirsten Tabakproduktes Frankreichs. Dieser Trend
setzte sich fort. 1819 wurden in Frankreich sechs Millionen Pfund Tabakschnitt verkauft
und gegen Ende des 18. Jahrhunderts bereits 60 Millionen Pfund (Rogozinski 1990). In
anderen europdischen Lidndern vollzog sich eine dhnliche Entwicklung. In Italien iibertraf
der Verbrauch von Zigarren und Tabakschnitt ebenfalls ab der zweiten Hilfte des
19. Jahrhunderts den Schnupftabakverbrauch. Auch in England und Osterreich 16sten
Tabakschnitt und Zigarren den Schnupftabak im Verlauf des 19. Jahrhunderts von seiner
Spitzenposition ab (Rogozinski 1990). Skandinavien war die einzige Ausnahme in Europa;
hier war diese Entwicklung nicht zu beobachten. Vor allem die Schweden wichen deutlich
vom generellen Trend ab; hier blieb der Schnupftabak bis 1930 die beliebteste Tabakform.
Mit 44 9% des Marktanteils fiir Tabakprodukte war der Kautabak um 1900 in den
Vereinigten Staaten die bevorzugte Form des Tabakkonsums.

Bemerkenswert ist auch die Entwicklung des pro Kopf Verbrauches von Tabak. Im
19. Jahrhundert lag dieser im Vergleich zu heute relativ niedrig bei etwa ein bis zwei Pfund
pro Kopf und Jahr. Zu Beginn des 20. Jahrhunderts hatten nur Didnemark und die USA
einen pro Kopf Verbrauch von tiber drei Pfund Tabak im Jahr.

1950 dagegen lag der Durchschnittsverbrauch in fast allen europédischen Lindern schon bei
fast fiinf Pfund Tabak (Rogozinski 1990). In den westlichen Industrielindern stagnierte der
Tabakverbrauch in den sechziger und siebziger Jahren jedoch und wurde sogar riickldufig
(Lee 1975). Im Jahr 2000 hatte Deutschland nach Angaben der Deutschen Hauptstelle
gegen die Suchtgefahren einen Tabakverbrauch von ca. 4 Pfund pro Kopf.

Mit dem Anstieg des Tabakverbrauchs in der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts dnderte sich

auch das Konsumverhalten grundlegend. Wie schon im 19. Jahrhundert biiite der
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Schnupftabak weiter an Beliebtheit ein, der Trend ging hin zu rauchbaren Tabakformen wie

Zigarren und Tabakschnitt (Abb. 2). Ferner gewann die Zigarette, die ihren Ursprung wie

fast alle Formen des Tabakkonsums in Mittel- und Suidamerika hatte, immer mehr an

Bedeutung auf dem Weltmarkt (Wilbert 1987).

Abbildung 2: Gary Cooper, Rauchen als Ausdruck weiblicher Emanzipation (von links nach rechts)
(Miiller 1995)

England war 1920 das erste Land der Welt mit einem Zigarettenanteil von 50 % am
Gesamttabakkonsum (Alford 1973). Die meisten anderen westlichen Linder erreichten
diesen Anteil wihrend des Zweiten Weltkrieges (Osterreich 1939, USA 1941,
Frankreich 1943) oder kurze Zeit danach. Deutschland hatte 1950 einen Zigaretten-
Marktanteil von 37 %, fiinf Jahre spiter lag er ebenfalls iiber 50 % (Rogozinski 1990).
Bemerkenswert ist dabei die Entwicklung des Zigarettenabsatzes in Deutschland innerhalb
des 20. Jahrhunderts. Wurden 1908 noch 6 Milliarden fabrikfertige Zigaretten verkauft,
waren es 2002 bereits 145 Milliarden (Forey 2000, Statistisches Bundesamt 2005). Einen
Siegeszug trat die Zigarette auch in China an. Dort war in erster Linie der Konzern British
American Tobacco (BAT) fiir die Umstellung der Chinesen auf den Zigarettenkonsum
verantwortlich. Wihrend des 19. Jahrhunderts wurde Tabak in China hauptsidchlich in
Kombination mit Opium in Pfeifen geraucht. Der BAT-Konzern erkannte frithzeitig das
Potential des chinesischen Marktes und investierte in Zigarettenmanufakturen. Das
Ergebnis war ein Anstieg der Zigarettenproduktion von 1,25 Milliarden Stiick 1902 und
87 Milliarden Stiick 1928 auf nahezu 1,5 Billionen Stiick im Jahre 1988 (Grise 1990).
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Damit wurde China noch vor den USA zum fithrenden Hersteller von Zigaretten. Auch in
Japan stellte sich die Bevolkerung auf Zigarettenkonsum um, verbunden mit einer
wachsenden Zigarettenproduktion. Die Japaner stellten jedoch auf Grund von iiberlegener
Technologie qualitativ bessere Zigaretten her als die Chinesen (Durden 1976). Im Jahre
1988 wurden in Japan 268 Milliarden Zigaretten produziert; Japan war damit nach den
Europédern und Russland der fiinftgrof3te Hersteller von Zigaretten (Grise 1990). In anderen
Teilen Asiens verlief die Annahme der Zigarette weniger leicht, da die traditionellen
Formen des Tabakkonsums tief verwurzelt blieben. Indien hatte beispielsweise 1950 trotz
frithzeitiger Intervention und Investitionen des BAT-Konzerns einen Marktanteil der
Zigarette von nur 12 %; der Kautabak und die Wasserpfeife waren beliebter (Basu 1988).
Trotz alledem wurden Ende des 20. Jahrhunderts mehr als 80 % des Tabaks zur
Zigarettenherstellung verwendet (Griese 1990).

Mit zunehmender Beliebtheit der Zigarette @nderte sich auch ihr Aufbau bestindig, der
Trend ging von der filterlosen hin zur Filterzigarette und von starkem dunklem Tabak hin

zu leichterem und hellerem Tabak (Griese 1990).

2.2  Anbau und Verarbeitung des Tabaks

Die Gattung Nicotiana gehort zu den Nachtschattengewichsen, zéhlt etwa 70 verschiedene
Arten und ist die einzige bekannte Pflanze, die in nennenswerten Mengen das Alkaloid
Niktoin enthilt (Blaschek et al. 1998).

Zur Tabakgewinnung wird der Virginia Tabak (Abb. 3) heute in zahlreiche, nach Klima-
und Bodenanspriichen sehr unterschiedliche und nach ihrem Anbaugebiet benannte Sorten
unterteilt (z.B. Virginia-, Orient-, Burley-, Kentucky-, Havanna-, Sumatra-, Brasiltabak)
und jeweils zur Herstellung bestimmter Tabakerzeugnisse verwendet. Dabei ist das
Abhingigkeitspotential dieser Erzeugnisse, neben der Auswahl des Trocknungsverfahrens,
vor allem von der Auswahl der Tabaksorte abhingig, denn diese unterscheiden sich
hinsichtlich ihres Nikotingehaltes betrichtlich (Hoffmann und Hoffmann 1997, National
Cancer Institut 2001). So besitzt Burley-Tabak mit 3,5 — 4 % des Gesamtgewichtes den
hochsten Nikotinanteil, gefolgt von Virginia-Tabak mit 2,5 — 3 % und Orient-Tabak mit
weniger als 2 % Nikotinanteil (Benowitz 1988).

Die Anbaugebiete der Tabakpflanze reichen von den Tropen bis in die geméBigten Zonen
(38° siidlicher Breite bis 56° nordlicher Breite). In Deutschland findet sich Tabakanbau vor

allem in der Vorderpfalz, im Hessischen Ried, im Kraichgau, in der Ortenau sowie in
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Franken. Der frostempfindliche Tabak benotigt gut durchliiftete Boden und beansprucht
500 bis 10.000 mm Jahresniederschldge.

Zur Rauchtabakgewinnung werden die Pflanzen sechs bis acht Wochen nach der Aussaat
maschinell mit 20.000 — 100.000 Stiick je Hektar ausgepflanzt. Wihrend des Wachstums
wird der natiirliche Nikotingehalt der Tabakpflanze durch einen hohen Nitratanteil des
Diingers zusétzlich gesteigert (Sims et al. 1970, Grunwald et al. 1971). Gleichzeitig bewirkt
die vermehrte Verwendung von Nitratdiinger allerdings auch eine hohere Konzentration der
hochgradig krebserregenden tabakspezifischen Nitrosamine, dies wird jedoch in Kauf
genommen (Hoffmann und Hecht 1985). Die Blatternte findet etwa 60 bis 65 Tage nach
dem Auspflanzen zeitlich gestaffelt in Abstdnden von 10 bis 20 Tagen fiir die einzelnen
Blattqualititen statt. Die Blattarten an der Pflanze werden von unten nach oben als

Grumpen, Sandblitter, Mittelgut, Hauptgut, Obergut und Nachgut bezeichnet (Abb. 3).

Abbildung 3:: Tabakpflanze, eingeteilt nach Blattqualitit: 1 Obergut, 2 Hauptgut, Nachgut,
3 Mittelgut, 4 Sandblitter, 5 Grumpen (links); Virginia Tabakpflanze (rechts), (Brockhaus
Enzyklopidie 2006)
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Fiir Zigarrentabak werden die Blitter in grilnem bzw. hellgriinem Zustand gebrochen, fiir
Zigaretten in hellgrilnem bis gelbem Zustand, wihrend bei der Ganzpflanzenernte die Reife
der meisten Blattpaare oder die des Mittelgutes abgewartet wird. Nach der Ernte werden die
Blitter nach Lénge, Farbe und Schadbild sortiert, auf Fiden aufgezogen (Bandolieren) oder
wie Ganzpflanzen in Lattenrahmen geklemmt und getrocknet (Wolf 1955).

Neben der natiirlichen Trocknung (Sonnentrocknung, Unterdachtrocknung) kann die
Trocknung auch kiinstlich nach verschiedenen Verfahren in Trocknungsanlagen erfolgen.
Die fertig getrockneten Blétter mit einem Wassergehalt von 18 — 20 % werden nachsortiert
und in Biischeln zusammengelegt, die zu Ballen gepresst und mit Jute umhiillt werden.
Dieser Rohtabak wird der Tabakindustrie zur Verarbeitung zugefiihrt (Brockhaus
Enzyklopédie 2006).

Bei der Verarbeitung werden die Tabakblitter zunichst einer mehrere Wochen bis Monate
oder sogar bis zu zwei Jahren dauernden Fermentation unterworfen, durch die
unerwiinschte proteinhaltige Substanzen abgebaut und gleichzeitig Aromastoffe und
Pigmente gebildet werden (Pyriki 1950). AnschlieBend werden die Blitter von stidrkeren
Blattrippen befreit.

Die Zigarettenindustrie bewirbt ihre Produkte gerne mit einem Hinweis auf den Grundstoff
Tabak als eines der "edelsten Naturprodukte" (Philipp Morris 2004). Zigaretten enthalten
heutzutage aber weitaus mehr als nur Tabak; die Hersteller verwenden viele Zusatzstoffe,
die bis zu 10 % des Gesamtgewichtes einer Zigarette ausmachen konnen (Bates et al. 1999).
Bereits angesichts der dargestellten Produktmanipulation durch die Beigabe der
nachfolgend aufgefiihrten Substanzen ist das Produkt Zigarette das Gegenteil eines
Naturprodukts, mit dessen Konsum unvermeidbare Gesundheitsgefahren einhergehen.
Zigaretten stellen vielmehr ein "hoch technologisches und manipuliertes Nikotin-
verabreichungsmittel" dar. Die Zusatzstoffe haben die Aufgabe, das Inhalieren des
Tabakrauches zu erleichtern und gleichzeitig die Menge des aufgenommenen Nikotins zu
erhohen. So sorgen Ammoniak und Harnstoff fiir eine leichte Erhohung des pH-Wertes im
Rauch und damit fiir eine gesteigerte Nikotinresorption in der Lunge (Pankow et al. 1997,
Heninngfield et al. 2004). Dabei darf die Basizitit des Rauches jedoch nicht zu grof3
werden, weil dies mit einer schlechteren Inhalierbarkeit einhergehen wiirde. Aus diesem
Grund streben die Zigarettenhersteller einen Kompromiss zwischen guter Inhalierbarkeit
und hoher Nikotinresorption an. Ebenfalls bedeutsam ist Menthol, das durch seinen
schmerzlindernden und kiihlenden Effekt die Inhalation des Rauches erleichtert (Eccles

1994, Dessirier 2001, Galeotti 2001). Deshalb wird Menthol nicht nur ausgewiesenen
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Mentholzigaretten, sondern nahezu allen Zigaretten zugesetzt. Weitere wichtige
Zusatzstoffe sind Kakao und Zucker, die fiir einen angenehmeren Geschmack des Rauches
sorgen sollen (Harflee und Leffinwell 1997). Dies geschieht vor allem beim Zucker auf
Kosten des Rauchers, da bei der Zuckerverbrennung krebserregendes Acetaldehyd entsteht
(Fowles und Bates 2000). Der Vorgang, bei dem die Zusatzstoffe dem Tabak beigefiigt
werden, wird auch ,,SoBieren* genannt. Er besteht im Wesentlichen in einem Bespriihen des
Tabaks mit Losungen der oben genannten Substanzen.

Nach dem Soflieren wird der Tabak durch Schneidemaschinen auf die gewiinschte Breite
geschnitten. Zuletzt wird das Schneidegut in Trockenanlagen bei etwa 70 - 90°C bzw. bei
so genanntem schwarzem Tabak bei etwa 100°C gerostet.

Je nach verwendeter Tabaksorte und Art der Verarbeitung werden unterschiedliche
Endprodukte als Rauchtabak gewonnen. Als Pfeifentabak werden meist stark gesofte,
hiufig einer zweiten Fermentation unterworfene Kentucky- oder Orienttabake eingesetzt.
Zigarren und Zigarillos bestehen aus einer Einlage aus grob geschnittenem oder gerissenem,
stark fermentiertem Tabak, der in ein Umblatt und ein Deckblatt gewickelt ist. Dies besteht
heute vielfach in einer aus Tabakstaub oder gemahlenem Tabak mit Hilfe von Bindemitteln
hergestellten Folie.

Zur Herstellung von Zigaretten werden schwach gesofSte, helle, zum Teil auch ungesofte,
schwarze Virginia-, Orient- oder Burleytabake verwendet. Der besonders leichte, helle
Zigarettentabak weist im Vergleich zum dunklen Tabak beim Rauchen keine basischen,
sondern eher saure Eigenschaften auf, die von einer leichteren Inhalierbarkeit begleitet sind

(Akehurst 1981, Tucker 1982).

2.3  Entwicklung der Tabakprivention und -kontrolle

Die Geschichte der Rauchverbote in Deutschland ist beinahe so lang wie die Geschichte des
Rauchens selbst. Die ersten Verbote kamen wihrend des 30-jdhrigen Krieges auf. Die
Begriindung hierfiir war die Feuergefahr, da viele Héauser zur damaligen Zeit aus Holz
gebaut waren und zumeist Strohddcher aufwiesen. Andererseits lebten die Menschen mit
offenem Feuer beim Beleuchten und Heizen ihrer Behausungen und gekocht wurde auch
tiber der Flamme. Die Strafen fiir Vergehen gegen diese Rauchverbote waren dennoch
drastisch. Im Herzogtum Liineburg stand darauf bis 1692 sogar der Tod (Ilse 2006).

Im Verlauf des 18. Jahrhunderts gelangte der Schnupftabak in Deutschland jedoch zu
gesellschaftlicher Akzeptanz und wéhrend des 19. und 20. Jahrhunderts gewannen

rauchbare Tabakformen immer mehr an Bedeutung (Albrecht 1988).
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Ausgerechnet die Nationalsozialisten erlieBen im 20. Jahrhundert erstmals wieder
umfassende Rauchverbote und starteten eine deutschlandweite Kampagne gegen das
Rauchen. Nach Ansicht Hitlers war der Tabak die "Rache des roten Mannes" an der
"weillen Rasse" fiir den Alkohol. Zentrale Punkte der Propaganda waren die Minderung der
Arbeitskraft und Wehrfihigkeit durch das Rauchen sowie die negativen gesundheitlichen
Folgen des Rauchens (Ilse 2006).

Ein bedeutender Vertreter der nationalsozialistischen Anti-Tabak-Bewegung war Karl
Astel. Der ehemalige Rektor der Friedrich-Schiller-Universitdt (FSU) Jena war Antisemit,
SS-Mitglied, ,,Rassenhygieniker und militanter Nichtraucher. Er hielt Zigarettenabstinenz
fiir eine ,,nationalsozialistische Pflicht”, weshalb er die FSU zum Nichtraucher-Gebiet
erklirte und rauchenden Studenten bisweilen die Zigarette aus dem Mund schlug. Astel
wurde 1941 Griindungsdirektor des Wissenschaftlichen Institutes zur Erforschung der
Tabakgefahren und verdffentlichte 1943 die erste Studie, die den ursédchlichen
Zusammenhang zwischen Rauchen und Lungenkrebs ausleuchtete. Weiterhin erkannten die
Mediziner des Dritten Reiches als Erste die Schidlichkeit des Tabakrauches fiir das Herz
sowie die Tatsache, dass Nikotin eine suchterzeugende Wirkung besitzt (Evers 2006). Mit
dem Untergang des Naziregimes gerieten diese Arbeiten jedoch in Vergessenheit und
bedauerlicherweise verlor Deutschland damit auch die Vorreiterrolle in der Anti-Tabak-
Bewegung.

In den 50er Jahren folgten weltweit breit angelegte medizinische Untersuchungen mit dem
Ziel, einen Zusammenhang zwischen Rauchen und korperlichen Erkrankungen zu
ergriinden. Weitreichende Bedeutung erlangte dabei der Report des Surgeon General Luther
Terry von 1964, der eine Beziehung zwischen Rauchen und Krebs nachwies (Knoblauch
1994). Der Zusammenhang zwischen Rauchen und bestimmten Erkrankungen ist seit dem
Erscheinen dieses Werkes in unzihligen Untersuchungen, Stiehr sprach bereits 1991 von
mehr als 30.000, bestitigt worden. Viele Lidnder zogen aus den Ergebnissen dieser
Untersuchungen Konsequenzen. 1965 erlieB Grofbritannien ein Werbeverbot fiir
Tabakwaren in Rundfunk und Fernsehen. Deutschland zog 1974 nach. Totale Werbeverbote
fiir Tabakwaren gibt es in Italien schon seit 1962, in Norwegen seit 1975, in Frankeich und
Schweden seit 1976 sowie in Finnland seit 1978. Warnhinweise auf Zigaretten- und
Zigarilloschachteln folgten. In den USA prangen sie schon seit 1966 auf den Packungen
und wurden ab 1984 noch deutlicher gemacht; in Deutschland gibt es den Aufdruck
"Rauchen gefihrdet Ihre Gesundheit" seit 1982 (Ilse 2006). Mit der Anderung der
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Tabakprodukt-Verordnung im Jahre 2003 kamen neue und zudem optisch hervorgehobene
Warnhinweise hinzu.

Am 1. September 2005 ist die Tabaksteuer in Deutschland erneut um 1,2 Cent pro Zigarette
erhoht worden. Damit ist die dritte Stufe der Tabaksteuererhohung in Kraft getreten. Bereits
mit den beiden ersten Stufen zum 1. Mérz 2004 und zum 1. Dezember 2004 war die Steuer
um jeweils 1,2 Cent pro Zigarette angehoben worden. Die Erhohung bezieht Zigaretten,
Zigarren, Zigarillos, Feinschnitt und Pfeifentabak ein. Vor allem Kinder und Jugendliche
werden von diesen Malnahmen tangiert, da sie die Verteuerungen aufgrund ihrer
geringeren Finanzkraft als besonders storend empfinden (Deutsches Krebsforschungs-
zentrum 2003).

In Anbetracht der Tatsache, dass das bundesweite Zigaretten-Einstiegsalter bei 13,6 Jahren
liegt, ist dies ein dringend nétiger Schritt. Dariiber hinaus hat sich der Anteil der
12- bis 13-Jdhrigen, die stindig oder gelegentlich rauchen, nach Angaben der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) von 1997 bis 2000 von 7 % auf
10 % erhoht (BZgA 2001). Dies liegt vor allem darin begriindet, dass es mit dem hellen
Zigarettentabak mit seinen die Inhalation erleichternden Zusatzstoffen fiir junge und neue
Konsumenten leichter wurde, mit dem Rauchen zu beginnen (Brecher et al. 1972). Als
Reaktion tritt Anfang 2007 ein neues Jugendschutzgesetz in Kraft, das vorsieht,
Zigarettenautomaten kiinftig nur noch an Orten aufzustellen, die fiir Kinder und Jugendliche
unter 16 Jahren unzugénglich sind, oder an denen technische Vorrichtungen oder stindige
Aufsicht gewdhrleisten, dass Kinder und Jugendliche unter 16 Jahren Tabakwaren nicht
entnehmen konnen (Abb. 4). Dariiber hinaus ist das Rauchen an Schulen in Berlin, Hessen,
Hamburg, Bremen, Schleswig-Holstein und Niedersachsen seit 2005 untersagt
(Potschke-Langer 2005).

Durch Studien wurde bestitigt, dass Nichtraucher nur durch vollkommen rauchfreie
Einrichtungen vor den Gefahren des Passivrauchens, an dessen Folgen in Deutschland jedes
Jahr ca. 3300 Menschen sterben, geschiitzt werden konnen (Eriksen und Gottlieb 1998,
Raitakari et al. 1999, Repace 2004). Das deutsche Gesetz bietet Nichtrauchern durch die
neue, 2004 in Kraft getretene Arbeitsstittenverordnung zwar einen gewissen Schutz vor
Passivrauchbelastung, dies allerdings nur, insoweit, ,,als die Natur des Betriebes und die Art
der Beschiiftigung es zulassen®.

Viele andere europiische Lénder verfiigen hier iiber wesentlich strengere Regelungen. So

bestehen vollstindig rauchfreie Arbeitsplidtze und Behdrden in 22 von 52 Léndern der
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e Ab sofort konnen Sie hier Ihre Zigaretten mit Bargeld oder
Bankkarte kaufen.

Der Vorteil fiir Sie: endlich keine Kleingeldsucherei mehr notwendig.

<<<ACHTUNG>>>

Ab dem 01, Januar 2007 braucht lhre Bankkarte ein

Altersmerkmal: fragen Sie schon heute bei lhrer Bank
oder Sparkasse nach,

Nihere Informationen unter: 036202/8 41-0
oder besuchen Sie uns im Internet: www.wolf-tabakwaren.de

Abbildung 4:: Zigarettenautomat mit technischer Alterskontrolle durch Bankkarte

WHO-Europaregion; in sieben Lidndern (Irland, Norwegen, Italien, Malta, Schweden,
Schottland, Lettland) ist zudem die Gastronomie rauchfrei (WHO 2006).

In Deutschland scheiterte die gesetzliche Regelung einer rauchfreien Gastronomie bis heute
an der Lobbyarbeit der Tabakindustrie und des Deutschen Hotel- und Gaststéttenverbandes
(DEHOGA). So wurde ein geplantes bundeseinheitliches Rauchverbot fiir Schulen,
Kindergirten, Krankenh#user, Restaurants und Diskotheken aus verfassungsrechtlichen
Griinden abgelehnt, weil derartige Verbote in den Kompetenzbereich der Lander fallen. Die
momentane Regelung sieht vor, dass bis zum 1. Mirz 2008 mindestens 90 Prozent aller
Mitgliedsbetriebe des DEHOGA die Hilfte des Platzangebotes fiir Nichtraucher freihalten.
Da die DEHOGA nur ein Drittel der Gastronomiebetriebe vertritt und auBerdem Betriebe
mit einer Restaurantfliche von weniger als 75 Quadratmeter oder 40 Sitzplitzen
ausgenommen sind, ist die iiberwiegende Mehrheit der Gaststiitten von dieser freiwilligen
Selbstverpflichtung ausgenommen (DEHOGA und Bundesministerium fiir Gesundheit und

soziale Sicherung 2005).

2.4  Nikotin und seine pharmakologische Bedeutung

1828 isolierten der deutsche Chemiker Karl Ludwig Reimann (1804 — 1872) und der
Mediziner Christian Wilhelm Postel (1806 — 1877) das Alkaloid Nikotin (Abb. 5) und
erprobten die Wirkung im Tierversuch. Durch die pharmakologische Erforschung der

Wirkungsweise des Tabaks wurden die Risiken der Anwendung des Tabaks als
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Medikament erkannt. Heute ist unumstritten, dass Nikotin suchterzeugend ist und
Menschen vor allem rauchen, um sich Nikotin zuzufiihren (West und Grunberg 1991).

Nikotin ist das Hauptalkaloid der Tabakpflanzen. Die korrekte chemische Bezeichnung
lautet L-3-(1-Methyl-pyrrolidin-2-yl)-pyridin. Das reine Nikotin ist bei Zimmertemperatur
eine farblose, olige Fliissigkeit. Es ldsst sich in jedem Verhéltnis mit Wasser mischen und
farbt sich an der Luft schnell braun. Der Schmelzpunkt des Nikotins liegt bei -80°C, der
Siedepunkt bei 247°C. Sein pKa-Wert betrdgt 7,9; bei dem pH-Wert des Blutes liegt also
etwa ein Viertel als nicht ionisierte, gut lipidlosliche freie Base vor (Rand und Thurau
1988). Nikotin ist sehr toxisch, die tédliche Dosis (LD 50) liegt beim Menschen bereits bei
ca. 50 mg (0,5 bis 1 mg/Kg Korpergewicht); dies entspricht der Menge, die im Rauch von
etwa fiinf starken Zigaretten vorhanden ist (Haen und Wodarz 1999). Da Nikotin jedoch
nicht im Korper kumuliert, weil es sich sehr schnell verteilt und auch schnell wieder
abgebaut wird, kommt es nur in extrem seltenen Ausnahmefillen vor, dass Personen an der
akuten Nikotinwirkung sterben. Nikotin kann auch synthetisch hergestellt werden. Als so
genanntes Rohnikotin wurde es als Schidlingsbekdmpfungsmittel in der Landwirtschaft und
im Gartenbau eingesetzt. Aufgrund der hohen Toxizitét besteht fiir Nikotin jedoch seit den

siebziger Jahren des letzten Jahrhunderts ein Anwendungsverbot.

T+ N
Sehr giftig Umweltgefihrlich

Abbildung 5: Strukturformel des Nikotins und Gefahrensymbole fiir das Nikotin

1914 nannte Dale einige Wirkungen von Cholinestern wie Acetylcholin ,,nicotine actions®.
Nach Dale (1914) werden diese die Nikotinwirkungen vermittelnden Rezeptoren heute
»Nikotinrezeptoren® genannt. Nikotinrezeptoren kommen auf vielen Neuronen vor; auf

autonomen Ganglienzellen, sympathischen Ganglienzellen, homologen Zellen des
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Nebennierenmarks, afferenten und efferenten peripheren Nervenendigungen sowie auf
Nervenzellen im Gehirn und Riickenmark. Die Erkenntnis iiber das Vorkommen von
Nikotinrezeptoren und deren Angriffspunkten erlaubt die Vorhersage der Nikotinwirkung.
Zum Beispiel kann das Nikotin durch Erregung sympathischer Ganglien, durch Lahmung
parasympathischer ~ Ganglien oder durch Catecholaminfreisetzung aus dem
Nebennierenmark den Herzschlag beschleunigen. Paradoxerweise kann der Herzschlag aber
auch durch Blockade sympathischer Ganglien oder durch Erregung parasympathischer
Ganglien verlangsamt werden. Nikotinrezeptoren auf Nervenendigungen und im
Zentralnervensystem eroffnen zudem weitere Einflussmoglichkeiten des Nikotins auf das
Herz. Die letztendliche Wirkung hingt von der Dosis, der Applikationsart und der Zeit nach
der Applikation ab (Ward und Chaffmann1986).

Vor allem die Applikationsart beeinflusst die quantitative und qualitative Resorption von
Nikotin in hohem MaBe. So wird das Nikotin beim Schnupfen und Kauen zwar relativ
langsam, jedoch in grolen Mengen von der Nasen- bzw. Mundschleimhaut resorbiert. Beim
Paffen von Zigarren erfolgt eine je nach Verweildauer des Rauches in Mund und Nase
unterschiedliche, nie jedoch vollstindige Aufnahme iiber die dortigen Schleimhéute;
gleiches gilt fiir Pfeifenrauch. Aus inhaliertem Zigarettenrauch hingegen wird praktisch das
gesamte angebotene Nikotin iiber die Alveolenwénde resorbiert (Haen und Wodarz 2003).
Dies ist einerseits bedeutsam, weil bei Umgehung der Leber das Herz unmittelbar erreicht
wird, und andererseits eine relativ hohe Nikotinkonzentration das linke Herz und das
Gehirn wellenférmig durchstromt. Die Rezeptoren werden also intermittierend vom
Wirkstoff erreicht. Dementsprechend stellen sich Herz- und Kreislaufwirkungen bereits mit
dem ersten ,Zigarettenzug“ unmittelbar ein und werden durch die nachfolgenden
StoBaufnahmen im Wesentlichen nur noch auf der gleichen Hohe gehalten (Rand und
Thurau 1988).

Kleine Dosen von Nikotin — wie bei midBigem Rauchen — erhohen die Herzfrequenz und
den Blutdruck. An den Kreislauforganen iiberwiegt also bei diesen Dosen die erregende
Wirkung auf sympathische Ganglien, hinzu kommt eine zentrale Erhohung des
Sympathikotonus (Heinz und Batra 2003). Die Wirkung auf den Magen-Darm-Kanal wird
teils durch Acetylcholin, teils durch Catecholamine und teils durch Peptidtransmitter
vermittelt. Der Tonus im unteren Oesophagus sinkt und die Magenséuresekretion steigt an.
Auf das Zentralnervensystem wirkt Nikotin in kleinen Dosen erregend. Tremor ist ein
hiufiges Symptom. Zudem werden Emotionen geddmpft und das Konzentrationsvermégen

steigt an. Im Elektroenzephalogramm zeigt die Desynchronisation des Grundrhythmus eine
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Weckreaktion an. Wie andere Abhingigkeit erzeugende Stoffe steigert Nikotin die
Freisetzung von Dopamin im mesolimbischen System (Clarke 1990). Zur Anregung der
Atmung trigt die Aktivierung von Nikotinrezeptoren in den Glomera carotica und aortica
bei. Uber das Zentralnervensystem greift Nikotin auBerdem in die Sekretion von Hormonen
ein; so wird die Sekretion von Adiuretin, 3-Endorphin und adrenokortikotropem Hormon
gesteigert (Heinz und Batra 2003).

Bei toxischen Nikotindosen folgt der zentralen Erregung die Hemmung, so z.B. die zentrale
Hemmung der Atmung. Den sympathomimetischen Kreislaufinderungen folgt Kreislauf-
kollaps. Hinzu kommt ein Depolarisationsblock der neuromuskuliren Ubertragung durch
Wirkung auf muskuldre Nikotinrezeptoren. Innerhalb weniger Minuten kann der Tod durch
Atemlihmung eintreten.

Nikotin wird im Organismus rasch oxidativ abgebaut. Der Angriff erfolgt am C5 des
Pyrrolidinringes. Hauptmetaboliten sind Pyridinmethylaminobuttersdure und Kotinin; nur
ca. 10 % des Nikotins werden unverdndert mit dem Harn ausgeschieden. Die Halbwertszeit
ist mit 2 Stunden sehr kurz. Dies ist der wesentliche Grund fiir die hohe Rauchfrequenz des
Nikotinabhiingigen. Andererseits wird auch der starke Raucher iiber Nacht nahezu
nikotinfrei. Eine ,,chronische Nikotinvergiftung kann also nicht auf der Akkumulation des
Nikotins beruhen, sondern vielmehr auf der Addition akut ausgeldster Primérverdnderungen
bzw. deren Folgen.

Bei chronischer Nikotinzufuhr ist die oxidative Abbaurate um bis zu 100 % gesteigert.
Dariiber hinaus ist zugleich die oxidative Umsetzung anderer Fremdstoffe erhoht, so dass es
beispielsweise auch zu einer vermehrten Bioaktivierung der karzinogenen polycyclischen
Kohlenwasserstoffe kommen kann (Haen und Wodarz 1999).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass das Rauchen die Lebenserwartung um etwa 10
bis 15 Jahre verkiirzt. Rauchen ist zudem fiir ein Drittel aller Krebserkrankungen, todlichen
Herzinfarkte und Schlaganfille verantwortlich und 35 % aller 35-Jdhrigen, die nicht mit

dem Rauchen aufthoren, sterben an Erkrankungen, die als Folge des Rauchens auftreten.



Zielstellung 22

3 Zielstellung

Das Ziel der vorliegenden Teilstudie im Rahmen einer von der World Health Organisation
(WHO) initiierten Kampagne gegen das Rauchen war, zahnirztliches Personal zum
Rauchverhalten, zur FEinstellung zum Rauchen und zur Beteiligungsbereitschaft an
RaucherentwohnungsmafBBnahmen zu befragen. Die Ergebnisse sollen Wissen und
Einstellungen zum Rauchen in der Zahnarztpraxis widerspiegeln und mogliche Barrieren
aufzeigen, die eine Antiraucherkampagne behindern. Immerhin diirfte das zahnirztliche
Personal auf Grund des regelmiBigen und engen Kontaktes zum Patienten dazu
priadestiniert sein, dem Patienten die Schédlichkeit des Rauchens fiir die Mundgesundheit

zu vermitteln.

Im Einzelnen bestanden die Ziele dieser Studie darin,

e allgemeine Daten wie Alter und Geschlecht, die Qualifikation und das
zahnmedizinische Fachgebiet zu erfragen,

¢ den Kenntnisstand zum gesundheitsschidigenden Einfluss des Rauchens zu erheben,

e Aussagen iiber den Nutzen und die Notwendigkeit von Raucherentwdhnungs-
mafnahmen einzuholen

e sowie den in den Praxen betriebenen Aufwand fiir Raucheraufklirung aufzuzeigen
und gegebenenfalls Empfehlungen zur Optimierung zu geben. Dabei sollte auch
analysiert werden,

e welche Materialien fiir eine effektive Aufkldrung des Personals und der Patienten im
Hinblick auf die Schidlichkeit des Rauchens geeignet erscheinen und

® in welchem Ausmal} zahnirztliches Personal zeitgemifle Medien wie Computer und
das Internet benutzt. Weiterhin war

¢ die Frequenz der Raucher und des Tabakkonsums sowie die Art des konsumierten

Tabaks von Interesse.

Als Arbeitshypothese wurde angenommen, dass das Wissen des zahnirztlichen Personals
zum Thema Rauchen und Mundgesundheit berufsbedingt gut ist, aber noch nicht optimal

zur Raucherentwohnung eingesetzt wird.
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4 Material und Methode

4.1  Auswahl der Probanden

In der vorliegenden Studie wurde im Rahmen einer von der WHO und dem WHO-
Kollaborationszentrum ,,Privention oraler Erkrankungen® (WHOCC) initiierten Anti-
Raucher-Kampagne zahnérztliches Personal gebeten, an einer Befragung zum Thema
Rauchen teilzunehmen. Auswahlkriterium war, dass es sich um das Personal von
niedergelassenen Zahnirzten in Jena und Erfurt handelt. Die dazu notwendigen Adressen
der zahnérztlichen Praxen wurden im Rahmen der Vorbereitung dieser Studie von der
Landeszahnérztekammer Thiiringen zur Verfiigung gestellt.

In Jena handelte es sich dabei um 95 Praxen (Abb. 6) und in Erfurt um 195 (Abb. 7), die
nachfolgend durch ein Anschreiben (Anhang) iiber die Studie informiert wurden. Eine
Woche nach Postausgang erfolgte eine telefonische Kontaktierung der Zahnarztpraxen, um

einen Termin zur Beantwortung des WHO-Fragebogens zu vereinbaren.

4.2  Studiendurchfiihrung

Die Befragung des Personals erfolgte in Zusammenarbeit mit zwei weiteren Doktoranden
(U.S. und A.R.), die im Rahmen ihrer Studie die Befragungen von Zahnirzten auswerten.
Beim Aufsuchen der zahnérztlichen Praxen wurden deshalb sowohl die Zahnérzte als auch
die Helferinnen gebeten, jeweils einen Fragebogen schriftlich zu beantworten. Eine
Befragung nahm durchschnittlich etwa 15 Minuten in Anspruch und wurde im Beisein einer
fiir die Studie verantwortlichen Person durchgefiihrt.

Bei eventuell aufkommenden Fragen konnte damit auch eine Hilfestellung gewéhrt werden.
Die Befragungen fanden in Jena und Erfurt im Zeitraum von Februar 2005 bis April 2005
statt.

4.3  Fragebogen

Von der in Genf ansédssigen WHO wurde 2004 ein englischsprachiger Fragebogen fiir diese
Studie zur Verfiigung gestellt. Nach Ubersetzung ins Deutsche und anschlieBender
Riickiibersetzung ins Englische (zur Uberpriifung der Richtigkeit der Ubersetzung) erfolgte
seine Vervielfiltigung in erforderlicher Stiickzahl fiir den Einsatz bei dieser Befragung. Der
Fragebogen enthielt 39 Fragen mit mehrheitlich vorgegeben Antwortmoglichkeiten
(Anhang). Im ersten Abschnitt des Fragebogens (Fragen 1 bis 7) wurden zunichst die

Angaben zur Person wie etwa das Alter, das Geschlecht und die Berufsbezeichnung erfasst.
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Abbildung 6: In die Studie einbezogene Zahnarztpraxen in Jena
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Der zweite Abschnitt (Frage 8) beschiftigte sich mit dem Wissensstand {iiber die
Auswirkungen des Rauchens auf die allgemeine und orale Gesundheit. Die Meinung iiber
die Rolle des zahnirztlichen Personals in Bezug auf Raucheraufklirung und die Motivation,
aktiv an Raucherentwéhnungsmafnahmen teilzunehmen, waren neben Fragen zur aktuellen
Situation hinsichtlich des Umgangs mit rauchenden Patienten Bestandteile des dritten
Abschnittes (Fragen 9 bis 28). Der vierte Abschnitt (Fragen 29 bis 35) konzentrierte sich
auf das Mal} der Nutzung zeitgemidBer Medien durch das Personal sowie die Frage nach
dem benoétigten Material zur eigenen Wissensvermehrung und zur Patientenaufklirung. Das
Rauchverhalten wurde im fiinften Abschnitt (Fragen 36 bis 38) eruiert. Frage 39 sollte
Anmerkungen und Vorschldgen von Seiten des Personals Platz bieten.

Die Befragung fand anonym statt; die Daten wurden auf den Fragebdgen dokumentiert und

nachfolgend computermifig erfasst.

4.3  Statistische Methoden

Die Analyse der Daten erfolgte mit dem Programm SPSS Version 13.0 zunéchst deskriptiv.
Zur Erfassung von Abweichungen im Antwortverhalten wurden die Ergebnisse der
Helferinnen aus Jena mit denen der Helferinnen aus Erfurt verglichen. Zu diesem Zwecke
diente der Chi-Quadrat-Test nach Pearson; das Signifikanzniveau wurde auf o < 0,05
festgelegt. In gleicher Weise erfolgte der Vergleich zwischen den Antworten der Jenaer und
Erfurter Zahnirzte und den Antworten der Jenaer und Erfurter Helferinnen, auch hier wurde

das Signifikanzniveau auf o < 0,05 festgelegt.
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5 Ergebnisse

5.1  Beschreibung der Helferinnen und Zahnarztpraxen

154 zahnirztliche Helferinnen (Tab. 1) aus 146 Zahnarztpraxen erkldrten sich zur
Teilnahme an der Studie bereit; bezogen auf die Anzahl der angeschriebenen
Zahnarztpraxen betrug die Teilnahmerate 51 %. 119 Helferinnen (77 %) arbeiteten bei
niedergelassenen Zahnidrzten in eigener Praxis und 35 (23 %) arbeiteten in
Gemeinschaftspraxen. Weiterhin waren 41 Helferinnen in 39 Jenaer Zahnarztpraxen und
113 Helferinnen in 107 Erfurter Zahnarztpraxen titig. Bei der Ergebnisdarstellung werden
die Jenaer und Erfurter Helferinnen nachfolgend zusammen betrachtet, da mehrheitlich
keine Unterschiede zwischen ihren Aussagen vorlagen. Im Falle signifikanter
Abweichungen zwischen den Antworten der Jenaer und Erfurter Helferinnen wird bei den

Ergebnissen darauf hingewiesen (Anhang Tab. 1 — 8).

Tabelle 1: Geschlecht des zahnirztlichen Personals in den 146 einbezogenen Praxen

Parameter n Minnlich Weiblich

Geschlecht 154 0 154

n = Anzahl der Befragten

Im Mittel waren die Helferinnen 36 Jahre alt; 4 von ihnen befanden sich noch in der

Ausbildung. Die mittlere Berufserfahrung lag bei 14 Jahren (Tab. 2, 3).

Tabelle 2: Berufsstand der Helferinnen

Parameter n Zahnirztliche Auszubildende
Helferin
Berufsstand 154 150 4

n = Anzahl der Befragten
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Tabelle 3: Alter und Berufsjahre der Helferinnen in den zahnérztlichen Praxen

Parameter n Min Max Mittelwert Standard-
abweichung

Alter (in Jahren) 154 16 58 35,9 10,4

Berufsjahre 154 1 39 13,8 8,0

in der Praxis

n = Anzahl der Befragten; Min = Minimum; Max = Maximum

133 der 154 Helferinnen (86 %) waren gepriifte Zahnarzthelferinnen bzw. Zahn-
medizinische Fachangestellte (Tab. 4).

Tabelle 4: Qualifikation der Helferinnen

Parameter n Gepriifte Ungelernt  Kranken- kA
Zahnarzthelferin schwester
Qualifikation 154 133 4 4 13

n = Anzahl der Befragten, kA = keine Antwort
135 Helferinnen (88 %) waren in der Allgemeinen Zahnheilkunde tétig; weitere
Hauptbetitigungsfelder der Helferinnen waren mit je 5 % die Parodontologie (n = 8) sowie

die Kieferorthopidie (n = 7) (Tab. 5).

Tabelle 5: Fachliches Hauptbetitigungsfeld der Helferinnen

Parameter n Allg. Zahn- Paro- Kiefer- KFO Implant- kA
heilkunde dontologie chirurgie ologie

Fach- 154 135 8 1 7 1 2

gebiet

n = Anzahl der Befragten; KFO = Kieferorthopédie, kA = keine Antwort
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5.2 Wissen der Helferinnen iiber die Auswirkungen des Rauchens auf die
Gesundheit

Uber die Zusammenhiinge zwischen Rauchen und allgemeinen sowie oralen Erkrankungen
wurden alle 154 Helferinnen befragt. Das Wissen um die starken Einfliisse des Rauchens
auf Allgemeinerkrankungen war vorhanden — zwischen 109 und 143 Helferinnen
(71 bis 93 %) vermuteten bei Herzerkrankungen, Lungenkrebs, Kehlkopfkarzinom und
peripheren arteriellen Erkrankungen eine starke Beziehung zum Rauchen.

Auf dem eigentlichen Fachgebiet der Helferinnen, den oralen Erkrankungen, sahen
allerdings zwischen 31 und 67 (20 bis 44 %) keinen Einfluss des Rauchens hinsichtlich
Komplikationen bei Implantaten, Leukoplakie und oraler Candidose. Des Weiteren
vermuteten 97 Helferinnen (63 %) starke bis moderate Beziehungen zwischen Rauchen und

odontogenen Tumoren (Abb. 8, Anhang Tab. 9).

Periphere arterielle Erkrankungen
Kehlkopfkarzinom

Lungenkrebs

Herzerkrankungen

Mundkrebs

Leukoplakie

Odontogene Tumore

Orale Canidose

Komplikationen bei Implantaten

Zahnkaries

Verschlechterung der Wundheilung

Parodontalerkrankungen

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Stark B Moderat OKeine B Ich weiB nicht O Keine Antwort

Abbildung 8: Meinung der Helferinnen zum Einfluss des Rauchens auf Allgemeinerkrankungen
und orale Erkrankungen

5.3  Einstellung der Helferinnen zum Rauchen und zu Raucherentwohnungs-
mafBinahmen

Insgesamt 80 Helferinnen (52 %) sahen es als Pflicht des Zahnarztes an, dem Patienten
Informationen bzw. Ratschldge iiber Moglichkeiten der Raucherentwohnung zu geben. Mit
der Aussage, dass Antiraucherkampagnen generell eine wichtige Aktivitit darstellen, geht

die Mehrheit von 133 Helferinnen (86 %) konform. Im Gegensatz dazu hielten nur



Ergebnisse 29

3 Helferinnen (2 %) Antiraucherkampagnen fiir unwichtig. 79 Helferinnen (51 %) waren
der Meinung, dass Raucheraufkldrung effektiv ist; nur 32 (21 %) waren gegenteiliger

Ansicht (Abb. 9, Anhang Tab. 10).

Eine Pflicht fur jeden
Zahnarzt

Eine wichtige Aktivitat

Eine unwichtige Aktivitat

Uneffektiv
0% 20% 40% 60% 80% 100%
B Vollkommen einverstanden @ Einverstanden OWeder noch
@ Nicht einverstanden B Uberhaupt nicht einverstanden OKeine Antwort

Abbildung 9: Meinung der Helferinnen zur aktiven Teilnahme an Antiraucherkampagnen
(Patienten Informationen bzw. Ratschlige iiber Moglichkeiten der Rauchentwohnung geben)

Von den 154 befragten Helferinnen waren 115 (75 %) der Auffassung, dass Mitarbeiter des
Gesundheitswesens Vorbildfunktion besitzen und deshalb nicht rauchen sollten. 8 (5 %)
glaubten, dass Patienten den Rat, das Rauchen aufzugeben, annehmen wiirden.
81 Helferinnen (53 %) waren sich diesbeziiglich nicht sicher; 46 (30 %) vermuteten, dass
die Patienten trotzdem weiter rauchen wiirden. Der Aussage, dass es auch in der
Verantwortung des Zahnarztes lige, Patienten zur Aufgabe des Rauchens zu ermutigen,
stimmte die Mehrheit von 113 Helferinnen (73 %) zu. 64 Helferinnen (42 %) lehnten die
Behauptung als falsch ab, dass die meisten Raucher gerade wegen des idrztlichen Rates
weiterrauchen wiirden; 48 (31 %) waren diesbeziiglich unschliissig. Die Tatsache, dass
Passivrauchen schidlich ist, erkannte die groBe Mehrheit von 149 Helferinnen (97 %) als

richtig an (Tab. 6).

Auf die Frage, ob in ihren zahnirztlichen Praxen Barrieren fiir Aktivititen gegen das

Rauchen bestiinden, antworteten 98 der Helferinnen (64 %) mit ,,Ja“ (Tab. 7).
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Tabelle 6: Meinung und Wissen der Helferinnen zu Aspekten des Rauchens

Aussage n Korrekt Keine Falsch Ich weil} kA
Meinung nicht

1 154 115 24 10 4 1

2 154 8 17 46 81 2

3 154 113 20 11 10 0

4 154 21 21 64 48 0

5 154 149 2 0 2 1

n = Anzahl der Befragten, kA = keine Antwort

1 = Mitarbeiter des Gesundheitswesens sollten ein gutes Beispiel geben und nicht rauchen

2 = Patienten werden meinen Rat, das Rauchen aufzugeben, annehmen

3 =Es liegt auch in der Verantwortung des Zahnarztes, Patienten zur Aufgabe des Rauchens zu

ermutigen
= Die meisten Raucher werden gerade wegen des drztlichen Rates das Rauchen nicht aufgeben
= Passivrauchen ist schéadlich

W

Tabelle 7: Barrieren fiir Aktivititen gegen das Rauchen bei Helferinnen

Parameter n Ja Nein

Aktivititsbarrieren 154 98 56

n = Anzahl der Befragten

Die 98 Helferinnen, die Barrieren fiir Aktivitdten gegen das Rauchen in ihren Praxen sahen,
gaben im Einzelnen die in Abbildung 10 (Anhang Tab. 11) aufgefiihrten Griinde an. Die
Mehrheit der Helferinnen fiirchtete die Ablehnung des Patienten, wobei diese Tatsache bei
den Jenaer Helferinnen keine so groB3e Rolle spielte (p = 0,012 s., Anhang Tab. 1). Fiir
16 (16 %) von ihnen war dies immer ein Grund fiir unterlassene Raucher-
entwohnungsmaBnahmen und fiir weitere 63 (64 %) nur manchmal. Ahnlich verhielt es sich
beim bendtigten Zeitaufwand fiir die Aktivitdten gegen das Rauchen. Das Verhiltnis war
allerdings in der Art verschoben, dass 36 Helferinnen (37 %) hierin immer eine Ursache fiir
Aktivitédtsbarrieren sahen und 41 (42 %) nur manchmal. 59 Helferinnen (60 %) empfanden

weiterhin das Fehlen von diesbeziiglichen Kassenleistungen immer als Hinderungsgrund fiir
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eine aktive Leistung zur Raucherentwohnung. Eine ablehnende Haltung von Mitarbeitern
sowie der Mangel an Unterstiitzung durch Vorgesetzte waren als Griinde fast zu
vernachlédssigen; 72 bzw. 73 der Helferinnen (73 bzw. 74 %) fiihlten sich nie durch diese
Faktoren beeinflusst. Allerdings zweifelten 42 Helferinnen (43 %) immer und 38 (39 %)
manchmal an der Effektivitit von Aktivititen gegen das Rauchen und sahen dies als
Ursache ihrer Aktivitédtsbarrieren an. Die Zweifel an der Effektivitidt waren bei den Jenaer
Helferinnen ausgeprigter (p = 0,017 s., Anhang Tab. 1). Beklagt wurde auch ein Mangel an
Ausbildung; fiir 12 Helferinnen (12 %) war dies immer und fiir weitere 60 (61 %)
manchmal der Grund fiir eine unterlassene Raucherentwohnung. 82 Helferinnen (84 %)
machten ein Fehlen von Anschauungsmaterial fiir vorhandene Aktivititsbarrieren
mitverantwortlich, allerdings war dieser Faktor nur bei 28 (29 %) immer von Bedeutung.
Eine mangelnde Verfiigbarkeit von adidquaten Ressourcen monierten insgesamt
41 Helferinnen (42 %). Dass Raucherentwohnung keine legitime Rolle fiir einen Zahnarzt
sei, fithrten 7 (7 %) immer und 28 (29 %) manchmal als Ursache fiir Aktivitdtsbarrieren an,
wobei die Jenaer Helferinnen weniger an der Legitimitit zweifelten (p = 0,047 s.,
Anhang Tab. 1). Fiir 27 Helferinnen (28 %) war die Tatsache, selbst Raucher zu sein,
immer (14 %) bzw. manchmal (13 %) ein Hinderungsgrund fiir das Unterlassen der

Aufklidrung der Patienten beziiglich des Rauchens.

Ich bin selbst Raucher

Keine legitime Rolle fiir Zahnarzt

Verfligbarkeit von adédquaten Ressourcen

Fehlen von Anschauungsmaterial

Mangel an Unterstlitzung durch Vorgesetzte

Mangel an Ausbildung

Zweifel an der Effektivitat

Ablehnung durch Mitarbeiter

Fehlen von Kassenleistungen

Bendtigter zeitlicher Aufwand

Der Patient lehnt ab

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Iimmer BManchmal ONie OKeine Antwort

Abbildung 10: Griinde und ihr Ausmal fiir Barrieren fiir Aktivitidten gegen das Rauchen
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Die Mehrheit der 154 Helferinnen (n = 139) gab an, dass in den Praxen, in denen sie
beschéftigt waren, nicht geraucht werde. 13 Helferinnen (8 %) arbeiteten in Praxen, die nur
teilweise rauchfrei waren; lediglich eine Helferin berichtete, dass in der Praxis, in der sie

titig war, liberall geraucht werde und sich dies auch nicht dndern wiirde (Tab. 8).

Tabelle 8: Rauchverhalten in den einbezogenen Zahnarztpraxen (Praxis vollkommen,
teilweise oder nicht-rauchfreie Zone)

Parameter n Vollkommen Teilweise Nicht kA
rauchfrei rauchfrei rauchfrei
Rauchverhalten 154 139 13 1 1

n = Anzahl der Befragten, kA = keine Antwort

Von den 154 Helferinnen sagten 116 (75 %) aus, dass sie sich von
RaucherentwohnungsmafBinahmen kein Praxiswachstum versprechen wiirden. 31 (20 %)
waren sich in diesem Punkt unsicher und zwei Helferinnen befiirchteten durch diese

Aktivitidten 6konomische Nachteile fiir die Praxis (Tab. 9).

Tabelle 9: Vermuteter FEinfluss von Aktivititen zur Raucherentwthnung auf die
wirtschaftliche Situation der Praxen — Meinung der Helferinnen

Einfluss- n Ja Nein Es wird Ich weiB3

moglichkeit okonomisch  nicht
schaden

Praxis- 154 2 116 2 31

wachstum

n = Anzahl der Befragten

Befragt nach Erkundigungen zum Tabakgebrauch der Patienten gaben 40 Helferinnen
(26 %) an, dies nur manchmal zu tun. Insgesamt 48 Helferinnen (31 %) fragten ihre

Patienten selten (18 %) bzw. nie (13 %) nach ihrem Rauchverhalten (Tab. 10).
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Tabelle 10: Hiufigkeit der Erkundigungen nach dem Tabakgebrauch der Patienten durch
die Helferinnen

Parameter n RoutinemiiBig  Meistens Manchmal Selten Nie kA

Hiufigkeit 154 11 19 40 27 21 1

n = Anzahl der Befragten, kA = keine Antwort

Nur 15 Helferinnen (10 %) erteilten Patienten routinemifig den Ratschlag, das Rauchen

aufzugeben; 50 (32 %) taten dies selten und 39 (25 %) nie (Tab. 11).

Tabelle 11: Hiufigkeit der Erteilung von Ratschligen zum Aufgeben des Rauchens durch
die Helferinnen

Parameter n RoutinemiiBig Meistens Manchmal Selten Nie kA

Hiufigkeit 154 15 15 34 50 39 1

n = Anzahl der Befragten, kA = keine Antwort

Patienten mit Tabak assoziierten Munderkrankungen wurden von 47 Helferinnen (31 %)
routineméBig iiber die Schédlichkeit des Rauchens informiert. 19 (12 %) leisteten diese
Aufkliarungsarbeit meistens und 40 (26 %) nur manchmal (Tab. 12). Jenaer Helferinnen
wiesen Patienten mit Tabak assoziierten Munderkrankungen héufiger auf die Schidlichkeit

des Rauchens hin (p = 0,008 s., Anhang Tab. 2).

Tabelle 12: Haufigkeit der Aufkldrung von Rauchern mit Tabak assoziierten
Munderkrankungen iiber die schidlichen Einfliisse des Rauchens

Parameter n RoutinemiiBig Meistens Manchmal Selten Nie kA

Hiufigkeit 154 47 19 40 27 21 O

n = Anzahl der Befragten, kA = keine Antwort



Ergebnisse 34

Anschauungsmaterial iiber Raucherprivention war lediglich in drei Zahnarztpraxen
(2 %) routinemifig und in 7 (5 %) meistens vorhanden. Insgesamt 132 Helferinnen (86 %)
gaben an, dass diese Informationsquellen fiir Raucher selten (27 %) bzw. nie (59 %) zur

Verfiigung stiinden (Tab. 13).

Tabelle 13: Verfiigbarkeit von Anschauungsmaterial zur Raucherpridvention in den
zahnirztlichen Praxen

Parameter n  RoutineméBig Meistens Manchmal Selten Nie kA

Verfiigbarkeit 154 3 7 12 42 9% 0

n = Anzahl der Befragten, kA = keine Antwort

Im Falle einer Beratung von rauchenden Patienten wendeten 62 Helferinnen (40 %)
durchschnittlich ein bis zwei Minuten Zeit auf. Weniger als eine Minute Zeit nahmen sich
31 Helferinnen (20 %); 40 (26 %) verwendeten drei bis fiinf Minuten fiir eine
Raucherberatung (Tab. 14).

Tabelle 14: Durchschnittlicher Zeitaufwand der Helferinnen zur Beratung von Rauchern
(pro Person und Beratung)

Parameter n <Imin 1-2min 3-5min 6-10min >10min kA
Zeit- 154 31 62 40 17 3 1
aufwand

n = Anzahl der Befragten, kA = keine Antwort

92 Helferinnen (60 %) sahen die Hauptverantwortung fiir Aktivititen zur
Raucherentwohnung beim Zahnarzt. 39 Helferinnen (25 %) gaben an, dass in den Praxen, in
denen sie beschiftigt waren, keine RaucherentwéhnungsmaBnahmen durchgefiihrt wiirden.
Nur bei insgesamt 23 Helferinnen (15 %) wurde diese Aufgabe durch Fachschwestern fiir

Zahn- und Mundhygiene oder Zahnarzthelferinnen wahrgenommen (Tab. 15).
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Tabelle 15: Hauptsichlich verantwortliche Mitarbeiter fiir die Raucherentwdhnung in den
Zahnarztpraxen

Parameter n Zahnarzt Zahnarzt- Prophylaxe- Keine
helferin helferin Aktivititen
Mitarbeiter 154 92 4 19 39

n = Anzahl der Befragten

Von den 154 befragten Helferinnen fiihlten sich 57 (37 %) addquat auf die
Raucherentwohnung vorbereitet. 42 (27 %) gaben an, nicht gut fiir diese Aufgabe geeignet
zu sein. Immerhin 30 Helferinnen (19 %) sahen sich gar nicht in der Lage, dem Patienten

bei der Raucherentwohnung zu helfen (Tab. 16).

Tabelle 16: Selbsteinschitzung der Helferinnen zu ihrer Befihigung, Patienten bei der
Raucherentwdhnung zu unterstiitzen

Parameter n Befihigung zur Raucherentwohnung
sehr gut gut adaquat nicht gut gar nicht
Einschitzung 154 1 24 57 42 30

n = Anzahl der Befragten

Zum Zeitpunkt der Befragung hatten nur drei Helferinnen (2 %) an Weiterbildungen iiber

Strategien zur Raucherentwhnung teilgenommen (Tab. 17).

Tabelle 17: Teilnahme an Weiterbildungen mit Strategien zur Raucherentwhnung

Parameter n Ja Nein

Ausbildungsteilnahme 154 3 151

n = Anzahl der Befragten
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Die Ausbildungsbereitschaft der Helferinnen im Hinblick auf eine Raucherentwohnung war
gering. 78 Helferinnen (52 %) hatten ein nicht sehr grofles Interesse daran, und 20 (13 %)
waren iiberhaupt nicht dafiir zu gewinnen. Lediglich 44 Helferinnen (29 %) wiesen eine

groBe Bereitschaft auf, an einer derartigen Ausbildung teilzunehmen (Tab. 18).

Tabelle 18: Bereitschaft der Helferinnen zur Teilnahme an einer Ausbildung zur
Raucherentw6hnung

Parameter n Sehr groB  GroB Nicht sehr  Uberhaupt kA
grof nicht
interessiert
Bereitschaft 151 8 44 78 20 1

n = Anzahl der Befragten, kA = keine Antwort

An einer Kampagne, die rauchende Patienten iiber die Vorteile der Rauchabstinenz aufklirt,
wollten sich insgesamt 79 Helferinnen (52 %) beteiligen. Von diesen 79 waren 30 (20 %)
uneingeschriankt bereit, an einer Kampagne fiir alle Raucher teilzunehmen; speziell fiir
Raucher mit Tabak assoziierten Munderkrankungen wollten 49 Helferinnen (31 %)

mitwirken. 72 (48 %) lehnten eine Kampagnenteilnahme generell ab (Tab. 19).

Tabelle 19: Mitwirkungsbereitschaft der Helferinnen in Kampagnen zur Aufklidrung iiber
die Vorteile der Raucherentwhnung

Parameter n Ja, innerhalb einer Kampagne fiir: Nein
alle Raucher Patienten mit Tabak
bezogenen Mund-
erkrankungen
Bereitschaft 151 30 49 72

n = Anzahl der Befragten

Die Griinde der 72 Helferinnen, die prinzipiell gegen eine Kampagnenteilnahme waren,
werden in Abbildung 11 (Anhang Tab. 12) dargestellt. Die knappe Mehrheit von
37 Helferinnen (51 %) storte sich nicht an der Ablehnung der Patienten und gab dies nicht

als Grund fiir eine Nichtteilnahme an der Kampagne an. Jeweils 61 % der Helferinnen



Ergebnisse 37

sahen den benétigten Zeitaufwand (n = 44) und das Fehlen von diesbeziiglichen
Kassenleistungen (n = 43) als Hinderungsgrund an. 67 (93 %) erfuhren im Hinblick auf eine
etwaige Kampagnenteilnahme keine Ablehnung durch Mitarbeiter. Effektivititszweifel
waren fiir 70 Helferinnen (97 %) ausschlaggebend fiir eine Nichtteilnahme. Nur jeweils
14 (19 %) beklagten die mangelhafte Verfiigbarkeit von Anschauungsmaterial und die
Tatsache, dass sie selbst rauchten, als Hinderungsgrund. Eine mangelhafte Verfiigbarkeit
von Ressourcen sahen 68 Helferinnen (94 %) als unproblematisch im Hinblick auf eine

Kampagnenteilnahme an.

Ich bin selbst Raucher

Mangelhafte Verflgbarkeit
von Ressourcen

Mangelhafte Verfligbarkeit
von Anschauungsmaterial

Zweifel an der Effektivitat

Ablehnung durch Mitarbeiter

Fehlende Kassenleistungen

Bendtigter Zeitaufwand

Ablehnung der Patienten

0% 20% 40% 60% 80% 100%

W Ja ENein

Abbildung 11: Griinde fiir die Ablehnung der Kampagnenteilnahme durch die Helferinnen

Befragt nach eigenen Vorstellungen iiber die Organisation und den Inhalt von

Antiraucherkampagnen hatten die Helferinnen mehrheitlich keine Vorschlige.

54  Fiir Aufklarungskampagnen bendtigtes Material sowie Umgang der
Helferinnen mit zeitgemiifien Medien

Bei der Frage, welches Material die Helferinnen als geeignet ansehen, um sich selbst iiber
den Zusammenhang von Tabakgebrauch und Mundgesundheit zu informieren, hielten
jeweils 44 Helferinnen (29 %) Weiterbildungsprogramme fiir ,.sinnvoll“ bzw. ,sehr

sinnvoll“. Der Zahnarztstammtisch schied fiir 103 Helferinnen (67 %) als
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Informationsquelle aus. Einen mittleren Stellenwert besaBen Informationsblitter;
35 Helferinnen (23 %) hielten sie fiir ,,sehr sinnvoll“ und 48 (31 %) fiir ,,sinnvoll*
hinsichtlich eines Wissenszuwachses iiber den Zusammenhang von Tabakgebrauch und
Mundgesundheit. Broschiiren waren als Aufkldrungsmedium bei den Helferinnen sehr
beliebt; 61 (40 %) erachteten sie als ,,sehr sinnvoll“ und 63 (41 %) als ,,sinnvoll“. Der
iiberwiegende Teil der Helferinnen stand auch Artikeln in zahnérztlichen Zeitschriften
aufgeschlossen gegeniiber; 65 (42 %) fanden sie ,,sinnvoll* und 38 (25 %) ,,sehr sinnvoll®,
um sich tiber Tabakgebrauch und Mundgesundheit zu informieren. Biicher und Videos
erfreuten sich in diesem Zusammenhang fast der gleichen Beliebtheit.
42 bzw. 41 Helferinnen (je 27 %) hielten sie fiir ,,sinnvoll* bzw. fiir , méBig sinnvoll*;
jeweils 31 Helferinnen (20 %) erachteten Biicher und Videos fiir ,nicht sinnvoll®.
Instruktionen auf CD ROM hatten, gleich dem Internet, keinen gro3en Stellenwert bei der
Aufklirung der Helferinnen iiber den Zusammenhang von Tabakgebrauch und
Mundgesundheit. 49 bzw. 50 Helferinnen (je 32 %) waren der Meinung, dass beide
Informationsquellen ,,nicht sinnvoll* seien. Im Mittel wurden die jeweiligen Teilfragen
nach erwiinschtem Aufkldrungsmaterial von 27 Helferinnen (18 %) nicht beantwortet

(Abb. 12, Anhang Tab. 13).

Dabei ist zu erwéhnen, dass das Antwortverhalten der Erfurter Helferinnen schlechter war
als das der Jenaer Kolleginnen; erstere lieBen die Fragen hiufiger unbeantwortet. Die
fehlenden Antworten der Erfurter Helferinnen bei den Fragen nach dem Informationswert
vom Zahnarzt-Stammtisch (p = 0,001 s.), von Informationsblittern (p = 0,010 s.), von
Biichern (p = 0,000 s.), von Videos (p = 0,005 s.), von CD ROM-Instruktionen
(p = 0,017 s.) und von Internetseiten (p = 0,000 s.) zogen signifikante Unterschiede in den

Aussagen beider Helferinnengruppen nach sich (Anhang Tab. 3).

Von den befragten 154 Helferinnen hatten die meisten gute Zugriffsmoglichkeiten auf
Computer (Tab. 20). 115 (75 %) gaben an, in der Praxis Zugang zu einem Computer zu
besitzen. Zu Hause hatten immerhin 104 Helferinnen (68 %) Zugriff auf einen Rechner.

Lediglich 13 (8 %) besallen iiberhaupt keine Moglichkeit, einen Computer zu benutzen.

Bei den genutzten Rechnern handelte es sich fast ausschlielich um IBM/PC Fabrikate
(Tab. 21); 118 Helferinnen (84 %) arbeiteten damit. Nur eine Helferin gab an, einen Apple-

Rechner zu benutzen. Im Fabrikat ihres Computers waren 20 Helferinnen (14 %) unsicher.
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Internetseiten

CD-ROM Instruktionen
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Zahnérztliche Zeitschriften [
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Informationsblatter

Zahnarzt-Stammtisch
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Abbildung 12: Notiges Material fiir eine effektive Aufkldrung der zahnirztlichen Helferinnen iiber

den Zusammenhang von Tabakgebrauch und Mundgesundheit

Tabelle 20: Zugangsmoglichkeiten der Helferinnen zu Computern

Parameter n Ja Nein
In der Praxis 154 115 39
Zu Hause 154 104 50
Keine 154 13 141
Zugangsmoglichkeit

n = Anzahl der Befragten

Tabelle 21: Art des genutzten Computers — falls vorhanden

Parameter n IBM/PC Apple/Mac Ich weif} nicht kA
Art 141 118 1 20 2

n = Anzahl der Befragten, kA = keine Antwort
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Uber ein CD ROM Laufwerk verfiigten ausnahmslos alle Computer; eine Helferin gab zu
diesem Punkt keine Antwort. Auch zum Internet besall die Mehrheit von 97 Helferinnen

(69 %) eine Zugangsmoglichkeit (Tab. 22).

Tabelle 22: Internetzugangsmoglichkeit und Vorhandensein eines CD-ROM Laufwerkes
bei den durch die Helferinnen genutzten Computern

Parameter n Ja Nein kA
CD-ROM 141 140 0 1
Laufwerk

Internet 141 97 43 1

n = Anzahl der Befragten, kA = keine Antwort
Von den 13 Helferinnen, die keine Zugangsmoglichkeit zu einem Computer besalen,
wussten 12 (92 %) nicht, wann und ob sie iiberhaupt einen Computer erwerben wiirden.

Eine Helferin plante den Kauf eines Computers innerhalb der nichsten 6 Monate (Tab. 23).

Tabelle 23: Zum Erwerb eines Computers

Parameter n Innerhalb von Ich weiB nicht
6 Monaten
Zeitpunkt des 13 1 12

geplanten Erwerbs

n = Anzahl der Befragten

Bei den Materialien, die benttigt werden, um Patienten bei der Raucherentwhnung helfen
zu konnen, favorisierten die Helferinnen Poster und Informationsblitter. Poster hielten 70
(45 %) fiir ,,sehr sinnvoll“ und 38 (25 %) fiir ,,sinnvoll®, wihrend die Relation bei den
Informationsblittern dahingehend war, dass 54 Helferinnen (35 %) sie als ,,sehr sinnvoll*
und 45 (29 %) sie als ,sinnvoll“ erachteten. Ebenfalls beliebt waren Artikel in
zahnirztlichen Zeitschriften. 38 Helferinnen (25 %) maBen ihnen mit der Bewertung
,»sehr sinnvoll” und 58 (38 %) mit ,,sinnvoll* eine groBe Bedeutung im Hinblick auf die

Rauchentwohnung des Patienten bei. Der Zahnarzt-Stammtisch wurde von der Mehrheit
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von 106 Helferinnen (69 %) als ,,nicht sinnvoll*“ angesehen. Uberwiegend gut bewertet
wurden Weiterbildungsprogramme; jeweils 35 Helferinnen (23 %) fanden sie ,,sehr
sinnvoll* bzw. ,,sinnvoll”. Als Hilfsmaterial zur Raucherentwéhnung spielten Videos und
CD-ROM-Instruktionen keine grofle Rolle. Nur 20 bzw. 14 Helferinnen (13 bzw. 9 %)
erachteten sie in dieser Beziehung als ,,sehr sinnvoll*“ und 38 bzw. 26 (25 bzw. 17 %) als
»sinnvoll“. Dem Internet wurde als Hilfsmittel zur Raucherentwohnung ebenfalls keine
groe Bedeutung beigemessen; 44 Helferinnen (29 %) sahen es als ,sinnvoll* und
34 (22 %) als ,,maBig sinnvoll* an.

Die Anzahl der Helferinnen, die einzelne Fragen nicht beantworteten, lag mit
durchschnittlich 30 (19 %) sehr hoch (Abb. 13, Anhang Tab. 14). Der Anteil der fehlenden
Antworten durch Erfurter Helferinnen war auch hier so grofl, dass es zu signifikanten
Abweichungen bei den Antworten auf die Fragen nach dem Informationswert von
WeiterbildungsmaBnahmen (p = 0,000 s.), vom Zahnarzt Stammtisch (p = 0,003 s.), von
Informationsblédttern (p = 0,005 s.), von Artikeln in zahnidrztlichen Zeitschriften
(p = 0,012 s.), von Videos (p = 0,002 s.), von CD ROM-Instruktionen (p = 0,000 s.) und
von Internetseiten (p = 0,000 s.) kam (Anhang Tab. 4).

Internetseiten

CD-ROM Instruktionen

Videos

Zahnarztliche Zeitschriften

Poster

Informationsblatter

Zahnarzt-Stammtisch

Weiterbildungsprogramme

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Sehr sinnvoll B Sinnvoll OMAaBig sinnvoll B Nicht sinnvoll OKeine Antwort

Abbildung 13: Notige Materialien fiir eine effektive Hilfe bei der Raucherentwohnung der
Patienten — Meinung der Helferinnen
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5.5 Rauchverhalten der Helferinnen

Der Anteil der Nichtraucherinnen unter den 154 befragten Helferinnen lag mit insgesamt
112 (73 %) im Normbereich. Von diesen 112 Helferinnen hatten 67 (44 %) noch nie
geraucht und 45 (29 %) gaben an, das Rauchen aufgegeben zu haben. 27 Helferinnen
(18 %) rauchten tidglich, 6 (4 %) zwar jede Woche, jedoch nicht téglich. Als
,Gelegenheitsraucher waren 9 Helferinnen (6 %) anzusehen, da sie nur manchmal und

nicht jede Woche rauchten (Tab. 24).

Tabelle 24: Rauchgewohnheiten der Helferinnen

Parameter n Ich rauche Noch
taglich  jede Woche  manchmal nicht nie
mehr geraucht
Rauch- 154 27 6 9 45 67
gewohnheiten

n = Anzahl der Befragten

Diejenigen Helferinnen, die téglich oder wochentlich geraucht hatten (n = 33), rauchten im
Mittel 54 Zigaretten pro Woche. Der angegebene Hochstwert lag bei 160 Zigaretten.
Lediglich eine Helferin bediente sich ausschlieBlich an 5 Pickchen losem Tabak pro
Woche. In Form von Zigarillos, Zigarren, Pfeifentabak oder Schnupftabak wurde von den

Helferinnen kein Tabak konsumiert (Tab. 25).

Tabelle 25: Durchschnittlicher Tabakkonsum der Helferinnen

Parameter n Min Max Mittelwert Standard-
abweichung

Zigarettenanzahl 32 10 160 54,3 44,1

pro Woche

Anzahl Pickchen 1 5 5 5 0

loser Tabak pro

Woche

n = Anzahl der Befragten; Min = Minimum; Max = Maximum
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Weiterhin wurden alle Helferinnen, die rauchten (n = 42), zum Untersuchungszeitpunkt
gefragt, ob sie das Rauchen aufgeben wollten. Lediglich 7 (17 %) verneinten dies.
4 Helferinnen (9 %) waren gewillt, das Rauchen innerhalb von 6 Monaten aufzugeben, zwei
(5 %) innerhalb eines Jahres und 29 Helferinnen (69 %) wussten noch nicht, wann sie das

Rauchen aufgeben werden (Tab. 26).

Tabelle 26: Vermutete Entwicklung des eigenen Tabakkonsums — Aussage der Helferinnen

Vorhaben n Ja Nein
innerhalb von innerhalb ich weifl noch
6 Monaten eines Jahres nicht wann
Aufgeben des 42 4 2 29 7
Rauchens

n = Anzahl der Befragten

5.6  Synopse der Befunde

Die Ergebnisdarstellung konzentrierte sich auf die Angaben von 154 zahnérztlichen
Helferinnen im mittleren Alter von 36 Jahren; 119 von ihnen waren bei niedergelassenen
Zahnirzten in eigener Praxis tdtig und 35 in Gemeinschaftspraxen. Es handelte sich
mehrheitlich um Fachpersonal, 86 % der Befragten waren ausgebildete Zahnarzthelferinnen
bzw. zahnmedizinische Fachangestellte; dariiber hinaus lag die mittlere Berufserfahrung bei
14 Jahren.

Die Beziehungen zwischen Rauchen und Allgemeinerkrankungen waren bekannt,
mehrheitlich erfassten die Helferinnen korrekt die medizinischen Zusammenhinge. So
bestitigte jeweils ein hoher Prozentsatz die starken Verbindungen des Rauchens zu
Herzkrankheiten, Lungenkrebs, Kehlkopfkarzinomen wund peripheren arteriellen
Erkrankungen. Defizite bestanden jedoch im Wissen um die Auswirkungen des Rauchens
auf orale Erkrankungen; 20 bis 44 % der Helferinnen sahen keine Beziehung zwischen
Rauchen und oraler Candidose, Leukoplakie und Komplikationen bei Implantaten.

Die Bereitschaft, an einer Ausbildung zur Raucherentwdhnung teilzunehmen, war gering.
Von 151 Helferinnen hatten 78 kein sehr grofes Interesse und 20 waren iiberhaupt nicht
daran interessiert. Weiterhin gaben 98 von 154 Helferinnen an, dass in ihren zahnérztlichen
Praxen Barrieren fiir Aktivititen gegen das Rauchen bestiinden. Als vorrangige Griinde

dafiir wurden vor allem das Fehlen von Kassenleistungen, der benétigte Zeitaufwand sowie
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Effektivititszweifel genannt. Wihrend 86 % der Helferinnen mit der Aussage konform
gingen, dass Antiraucherkampagnen generell eine wichtige Aktivitit sind, waren nur 52 %
der Helferinnen bereit, an einer solchen Kampagne mitzuwirken. Lediglich 10 % der
Helferinnen rieten rauchenden Patienten routineméBig, das Rauchen aufzugeben.

Um sich selbst tiber den Zusammenhang von Tabakgebrauch und Mundgesundheit zu
informieren, favorisierten die Helferinnen Broschiiren und Weiterbildungsprogramme. Bei
der Frage, welches Material fiir eine effektive Hilfe bei der Raucherentwohnung der
Patienten von Nutzen sei, wurde vor allem Postern und Informationsblittern eine grofie
Bedeutung beigemessen. Zum Umgang der Helferinnen mit zeitgemédBen Medien ist zu
sagen, dass 92 % in der Praxis und/oder zu Hause auf einen Computer zugreifen konnten.
Dariiber hinaus hatten 69 % der Helferinnen eine Zugangsméglichkeit zum Internet.

Bei der Frage nach den Rauchgewohnheiten gaben 73 % der Helferinnen an, Nichtraucher
zu sein, jedoch rauchten immerhin 42 (27 %). Dabei konsumierten die Helferinnen, bis auf
eine Ausnahme, ausschlieBlich Zigaretten.

Bei den meisten Fragen stimmten die Jenaer Helferinnen in ihren Antworten mit den
Erfurter Helferinnen iiberein. Es gab jedoch auch Ausnahmen. In Bezug auf Barrieren fiir
Aktivititen gegen das Rauchen war die Ablehnung des Patienten bei den Jenaer Helferinnen
weniger von Bedeutung (p = 0,012 s., Anhang Tab. 1), Effektivitdtszweifel waren bei den
Jenaer Helferinnen ausgeprégter (p = 0,017 s., Anhang Tab. 1) und Erfurter Helferinnen
gingen in diesem Zusammenhang weniger mit der Aussage konform, dass
Raucherentwohnung eine legitime Tétigkeit fiir einen Zahnarzt sei (p = 0,047 s., Anhang
Tab. 1). Dariiber hinaus kldrten Jenaer Helferinnen nach eigenen Angaben Patienten mit
Tabak bezogenen Munderkrankungen hiufiger iiber die Schédlichkeit des Rauchens auf
(p = 0,008 s., Anhang Tab. 2). Auch bei den Fragen nach Hilfsmitteln zur Aufkldrung der
Helferinnen iiber den Zusammenhang von Rauchen und Mundgesundheit bzw. zur
Raucherentwéhnung des Patienten kam es zu Abweichungen zwischen beiden
Helferinnengruppen. Dies lag darin begriindet, dass die Erfurter Helferinnen Fragen
hiufiger unbeantwortet lieBen (Anhang Tab. 3, 4).

Zusammenfassend lédsst sich festhalten, dass das Wissen der Helferinnen, insbesondere tiber
den Zusammenhang zwischen Rauchen und oralen Erkrankungen, liickenhaft war.
AuBlerdem war die Motivation der Helferinnen, Patienten zur Aufgabe des Rauchens zu

bewegen, zu gering.
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6 Diskussion

Tabakrauchen ist das grofte einzelne und dabei vermeidbare Gesundheitsrisiko, das fiir eine
Vielzahl allgemeiner und insbesondere auch oraler Erkrankungen verantwortlich ist. Allein
in der Bundesrepublik Deutschland sterben nach John und Hanke (2001) schitzungsweise
110.000 bis 140.000 Menschen pro Jahr an den Folgen tabakbedingter Krankheiten. Das
sind mehr Todesfélle als durch Alkohol, illegale Drogen, Verkehrsunfille, AIDS, Morde
und Selbstmorde zusammen. Dariiber hinaus wurde in den letzten Jahren ein Anstieg der
Folgeerkrankungen des Tabakkonsums nachgewiesen und auch fiir kiinftige Jahrzehnte
prognostiziert (Haustein 1998, Peto et al. 1994, WHO 2002). Bestrebungen, den
Tabakkonsum einzuschrinken, miissen daher in allen Bereichen des offentlichen Lebens
einen hohen Stellenwert einnehmen.

Aus diesem Grund widmet sich die WHO in hohem Male der Tabakkontrolle. So wurde
1998 die WHO Tobacco Free Initiative (TFI) mit dem Ziel gegriindet, die internationale
Aufmerksamkeit auf die Gefahren der Tabaksucht zu lenken und die Zahl der durch Tabak
verursachten Todesopfer zu senken. 2003 folgte die Framework Convention on Tobacco
Control (FCTC), eine internationale Rahmenkonvention von {iiber 60 Lindern zur
Einschrinkung der Tabaksucht, an der auch die Bundesrepublik Deutschland beteiligt ist.
Eine besondere Verantwortung bei der Beratung und Behandlung von Raucherinnen und
Rauchern fillt der Arzteschaft und ihrem Personal zu. In Zahnarztpraxen zum Beispiel
bietet sich durch den regelmifigen Kontakt zwischen zahnirztlichem Team und Patienten
die  Moglichkeit, dass sowohl  Zahnidrzte als auch  Zahnarzthelferinnen
Raucherentwohnungsstrategien umsetzen, die letztlich zur Rauchfreiheit des Patienten
fiihren.

Eine Pilotstudie, die sich mit dem Raucherentwohnungspotential von Gesundheitsberufen
befasste, startete die WHO 2005 in verschiedenen Liandern. Im Rahmen des Global Health
Professionals Survey (GHPS) wurden Studenten in Albanien, Argentinien, Agypten,
Bangladesch, Bosnien-Herzegowina, Kroatien, Indien, den Philippinen, Serbien und
Uganda zum Tabak befragt. Neben dem Rauchverhalten der angehenden Arzte, Zahnirzte,
Krankenschwestern und Pharmazeuten standen vor allem Fragen nach der personlichen
Einstellung und Motivation zur Raucherentwohnung im Vordergrund.

Eine dhnliche Zielstellung verfolgte auch die vorgelegte Arbeit, die in Zusammenarbeit mit
dem WHOCC ,Priavention oraler Erkrankungen® am Zentrum fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der FSU in Jena erfolgte. Sie war eingebettet in eine von der WHO

initilerte Studie zur Erfassung der Raucherprivalenz und des Raucherentwdhnungs-
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potentials von zukiinftigen Zahnérzten (Zahnmedizinstudenten), Zahnirzten und
zahnirztlichem Personal aus Jena, Erfurt und Minsk (Schuster und Gerhardt 2005, Kocher
und Wittrodt 2006, Kocher et al. 2006). Die im Rahmen dieser Studie veroffentlichten
Arbeiten wurden von den oben genannten Autoren eigenstindig und unabhiingig verfasst.
Es fand jedoch ein Austausch der Untersuchungsergebnisse statt, um die ermittelten Daten
besser evaluieren zu konnen. Der Schwerpunkt der vorliegenden Teilstudie lag dabei auf
der Befragung des Personals niedergelassener Zahnirzte aus Jena und Erfurt. Das
Rauchverhalten, die Einstellung zum Rauchen sowie die Meinung zur aktiven Teilnahme an
RaucherentwohnungsmafBnahmen in den Praxen, einschlieBlich der dazu moglicherweise
vorhandenen Barrieren, sollten eruiert werden.

Die projektbezogene Studie von Kocher und Wittrodt (2006) konzentrierte sich dagegen auf
die Befragung von Zahnmedizinstudenten des ersten, zweiten und dritten Studienjahres der
Friedrich-Schiller-Universitit Jena, einschlieBlich der Erhebung des Mundgesundheitsstatus
und der mikrobiellen Belastung des Speichels (Mutans-Streptokokken, Laktobazillen). Die
Studenten wurden personlich angesprochen und iiber die Studie in Kenntnis gesetzt, die
genaue Terminierung der Untersuchung erfolgte per Aushang. Kécher und Wittrodt (2006)
verwendeten einen Fragebogen mit 13 Fragen. Es wurden Angaben zur Person — wie Alter
und Geschlecht — erfasst sowie das Rauchverhalten, die Rauchgewohnheiten und der
Wissensstand iiber die Auswirkungen des Rauchens auf die allgemeine und orale
Gesundheit erfragt. Einen Beitrag zum Anti-Raucher-Projekt leistete auch die Studie von
Schuster und Gerhardt (2005), die analog zu Kocher und Wittrodt (2006) Studenten der
Human- und Zahnmedizin des ersten und zweiten Studienjahres der Medizinischen
Universitdt Minsk einschloss. Auch in dieser Untersuchung erfolgte die Erhebung des
Mundhygienestatus sowie eine mikrobiologische Speicheluntersuchung. Der verwendete
Fragebogen umfasste die gleichen Fragen zu den Rauchgewohnheiten der Studenten sowie
zum Wissen iiber die Einfliisse des Rauchens auf die allgemeine und orale Gesundheit. Eine
frithere Studie ging vom Universitétsklinikum Charité in Berlin aus. Die Autoren fiithrten
eine Umfrage unter Berliner Zahnérzten zum Rauchverhalten sowie zur Meinung und zum
Wissen iiber das Thema Rauchen durch (Reichart et al. 2000). Dazu wurden im Jahr 1998
4.000 Fragebogen an praktizierende Zahnirzte der Berliner Zahnirztekammer gesandt.

In der vorliegenden Studie beantworteten zahnirztliche Helferinnen schriftlich einen
Fragebogen mit 39 Fragen (Anhang). Dies geschah im Rahmen eines Interviews in der
Zahnarztpraxis. Der gleiche Fragebogen wurde parallel auch von Zahnérzten beantwortet

(Hagemeister et al. 2006). Die Antworten von 154 Helferinnen konnten ausgewertet werden
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(Tab. 1), davon arbeiteten 41 in Jena und 113 in Erfurt. 146 (Jena n = 39, Erfurt n = 107)
der informierten 290 Zahnarztpraxen waren in die Studie involviert, die Teilnahmerate
betrug 51 %. Die Studie kann also durchaus als reprisentativ fiir die Stédte Jena und Erfurt
angesehen werden. Verglichen hiermit untersuchten Kocher und Wittrodt (2006)
113 Studenten und Schuster und Gerhardt (2005) 839 Studenten. Bei dem durch die WHO
initiiertem GHPS (2005) wurden die Antworten von 7.854 Studenten erfasst. Die parallel
zur vorgelegten Studie erfolgte Befragung von Zahnirzten schloss 167 Zahnirzte aus
Jena (n = 40) und Erfurt (n = 127) ein. Da sich auch an dieser Studie 146 Zahnarztpraxen
beteiligten lag die Teilnahmerate ebenfalls bei 51 % (Hagemeister et al. 2006). Von den
4.000 an Berliner Zahndrzte ausgesandten Fragebogen konnten nur 483 ausgewertet
werden, die Antwortquote lag bei 12,1 % (Reichart et al. 2000).

Fiir die Betrachtung der Ergebnisse dieser Studie ist nicht unerheblich, dass es sich bei den
Befragten zu 86 % um gepriifte zahnirztliche Helferinnen bzw. zahnmedizinische
Fachangestellte handelte (Tab. 4). Bei ihnen wurde aufgrund ihrer Berufswahl und der
damit verbundenen Ausbildung ein {iiberdurchschnittliches Gesundheitsbewusstsein
vorausgesetzt. Richmond und Kehoe (1997) sowie Rosselli et al. (2001) wiesen dieses
ausgepragte Gesundheitsbewusstsein, das fiir alle Gesundheitsberufe gelten miisste, in ihren
Studien bei Medizinstudenten nach.

Dennoch rauchten 27 % der hier befragten Helferinnen (Tab. 24) und damit lediglich
1 % weniger als der deutsche Gesamtschnitt der iiber 18-jdhrigen deutschen Frauen, der
nach Bundesgesundheitssurvey 2003 bei 28 % lag. Immerhin arbeiteten jedoch 90 % der
Helferinnen in vollkommen rauchfreien Praxen (Tab. 8).

Durch die Betrachtung der Raucherprivalenzen analoger Studien wird der hohe
Raucheranteil unter den Helferinnen zusétzlich deutlich. So ergab die Befragung der Jenaer
und Erfurter Zahnirzte einen Raucheranteil von 19 %, wobei die Zahnirzte zu 89 % in
rauchfreien Praxen arbeiteten (Hagemeister et al. 2006). Der Anteil regelmifiger Raucher
unter den Berliner Zahnirzten lag bei nur 10 % (Reichart et al. 2000). Die von Koécher und
Wittrodt (2006) befragten Studenten rauchten zu 26 % und damit ebenfalls in geringerem
MalBe als die Helferinnen. Dieser Vergleich zwischen Zahnérzten und Helferinnen bestitigt
Forschungsergebnisse von Helmert und Borgers (1998), Lampert und Thamm (2004) und
Schulze und Lampert (2005). Diese fanden durch ihre Untersuchungen klare
Zusammenhinge zwischen dem Bildungsniveau, dem Einkommen, dem beruflichen Status

sowie dem Gebrauch von Tabakwaren heraus.
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Bevor Raucherprivalenzen anderer Linder mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie
verglichen werden, soll auf die Studie von Steptoe et al. (2002) eingegangen werden, die
Linder auf der Basis des jeweiligen Tabakkonsums von Ménnern und Frauen sowie der
Hiufigkeit tabakassoziierter Lungenkrebserkrankungen in vier Stadien -einordnete.
Demnach galt fiir Lander mit dem Stadium I eine Rauchfrequenz der Minner von weniger
als 20 % und eine noch geringere bei Frauen bei seltenem Auftreten von Lungenkrebs.
Diesem Stadium entsprachen die Entwicklungsldnder. Als Beispiel sei hier das Ergebnis des
GHPS (2005) von Uganda genannt; die angehenden Krankenschwestern und Arzte hatten
einen Raucheranteil von nur 1 bzw. 3 %. Linder mit einer Raucherfrequenz bei Ménnern
von iiber 50 % und einem grofler werdenden Anteil der weiblichen Raucher entsprachen
dem Stadium II, das fiir asiatische und lateinamerikanische Linder zutraf. Entsprechendes
Beispiel des GHPS (2005) ist Albanien; die angehenden minnlichen Pharmazeuten
rauchten zu 66 % und die weiblichen zu 39 %. Fiir beide Stadien ist charakteristisch, dass
die tabakinduzierten Risiken in den jeweiligen Lindern nur wenig Beachtung fanden
(Thun et al. 2000). In Lindern mit dem Stadium III ist das Maximum im Anteil mannlicher
Raucher erreicht und bereits eine riickldufige Entwicklung zu erkennen, beim weiblichen
Geschlecht ist diese Entwicklung um einige Jahre verzogert. Allerdings ist noch eine
Zunahme der durch Tabakkonsum bedingten Sterblichkeit zu verzeichnen. Zudem sind in
diesen Lindern bereits Strategien zur Einschrinkung des Tabakkonsums zu erkennen. In
dieses Stadium fielen vorwiegend Lénder Siid- und Osteuropas. Als Beispiel kann das
Ergebnis der durch Schuster und Gerhardt (2005) durchgefiihrten Befragung von Minsker
Studenten genannt werden. Die Raucherfrequenz unter den ménnlichen Studenten lag hier
bei 49 %. In Liandern mit dem Stadium IV lag ein Riickgang von ménnlichen und
weiblichen Tabakkonsumenten vor. Reduziert waren auch die Tabakfolgeerkrankungen bei
Minnern, wobei Frauen noch eine steigende Erkrankungstendenz aufwiesen. Zu diesem
Stadium wurden die Linder Westeuropas sowie Kanada, die USA und Australien gezihlt.
In diesen Lindern wurden Gesetze und Verfiigungen zum Kampf gegen das Rauchen
erlassen (Lopez et al. 1994). So betrug der Raucheranteil unter den amerikanischen
Zahnirzten nach einer Erhebung der American Dental Association (ADA) von 1995
lediglich 3,2 %. Dies stellt ein sehr gutes Beispiel fiir den Einfluss der Antitabakpolitik in
den Vereinigten Staaten dar. Dagegen ergab eine Untersuchung der Rauchgewohnheiten
von norditalienischen Zahnirzten einen Raucheranteil von 33 % (Lodi et al. 1997).

Die Kategorisierung von Steptoe et al. (2002) sollte den jeweiligen Lindern eine

Orientierungshilfe geben, auf deren Grundlage passende Strategien zur drastischen
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Reduktion des Tabakkonsums innerhalb der nédchsten 20 bis 30 Jahre umgesetzt werden
konnten (WHO 2003).

Ein weiteres Ergebnis des Bundesgesundheitssurvey 2003 war, dass 95 % der Raucher
nahezu ausschlieBlich die Zigarette bevorzugen. Dies konnte durch die vorliegende Studie
bestitigt werden; 97 % der rauchenden Helferinnen konsumierten ihren Tabak in Form von
Zigaretten. Die durchschnittliche Anzahl gerauchter Zigaretten belief sich bei den
Helferinnen auf 8 pro Tag (Tab. 25).

Zum gleichen Ergebnis gelangten Kécher und Wittrodt (2006) bei den Jenaer Studenten; die
Minsker Studenten rauchten im Mittel 7 Zigaretten pro Tag (Schuster und Gerhardt 2005).
Eine Diskrepanz ergab sich bei der Betrachtung der Tabakanamnese der Zahnirzte. Wihrend
die Jenaer und Erfurter Zahnirzte mit durchschnittlich 11 Zigaretten pro Tag recht stark
rauchten (Hagemeister et al. 2006), konsumierten die Berliner Zahnirzte durchschnittlich nur
4 Zigaretten pro Tag (Reichart et al. 2000).

Das Rauchen innerhalb eines bestimmten oder unbestimmten Zeitraumes aufzugeben,
planten 35 von 42 Helferinnen und damit die Mehrheit (Tab. 26). Bei den Jenaer Studenten
beschiftigten sich nur 11 von 30 Studenten mit diesem Gedanken (Kdcher und Wittrodt
2006); bei den Minsker Studenten waren es mit 153 von 323 ungefihr die Hilfte
(Schuster und Gerhardt 2005). Die Jenaer und Erfurter Zahnirzte waren mit 19 von
31 Zahnidrzten etwa zu zwei Dritteln gewillt, das Rauchen aufzugeben
(Hagemeister et al. 2006).

Besonders iiberraschend war das niedrige Wissen der Helferinnen iiber die Auswirkungen
des Rauchens auf die orale Gesundheit. Durch wissenschaftliche Studien ist bewiesen, dass
orale Candidosen, vor allem bei immunsupprimierten oder HIV Patienten, in hohem Malle
mit den Rauchgewohnheiten korrelieren (Arendorf et al. 1983, van Meter et al. 1994,
Syrjanen et al. 1988). Dies wusste jedoch mehr als die Hilfte der Helferinnen nicht;
44 9% gaben an, dass sie in diesem Punkt iiberfragt sind und 10 % vermuteten keine
Beziehung zwischen oraler Candidose und Rauchen (Abb. 8). Die parallel befragten Jenaer
und Erfurter Zahnirzte waren in diesem Punkt signifikant tiberlegen; 74 % vermuteten
starke oder moderate Beziehungen zwischen Rauchen und oraler Candidose (Hagemeister
et al. 2006). Auch bei der Frage nach dem Einfluss des Rauchens auf die Leukoplakie
hatten die Helferinnen Defizite. 27 % glaubten nicht an einen Einfluss (2 %) oder wussten
nichts iiber einen moglichen Einfluss des Rauchens auf die Entstehung von Leukoplakien
(25 %) (Abb. 8). Beim Vergleich mit den Zahnirzten schnitten die Helferinnen dabei

weniger gut ab; 94 % der Jenaer und Erfurter Zahnirzte vermuteten starke bis moderate
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Einfliisse des Rauchens auf die Leukoplakie (Hagemeister et al. 2006), wihrend es bei den
Helferinnen nur 70 % waren. Unbestritten ist, dass Rauchen einen wichtigen dtiologischen
Faktor fiir die Entwicklung von Leukoplakien darstellt. Es fordert nach Silverman et al.
(1984), Banoczy (1991), Axéll et al. (1996) und Reichart (2002) die Keratinisation der
Mundschleimhaut und besitzt einen karzinogenen Effekt. Die Jenaer Studenten kannten
diesen Zusammenhang; 96 % vermuteten, dass Rauchen eine ungiinstige Wirkung auf die
Mundschleimhaut hat (Kécher und Wittrodt 2006). Auch die Minsker Studenten glaubten
zu 90 %, dass das Rauchen einen negativen Effekt auf die Mundschleimhaut besitzt
(Schuster und Gerhardt 2005). Zudem ist das Rauchen nach Bain et al. (1993) und Lambert
et al. (2000) ein groBer Risikofaktor fiir den vorzeitigen Verlust von Implantaten. Dies
wusste die Mehrheit der Helferinnen; 72 % attestierten dem Rauchen in dieser Hinsicht
starke oder moderate Einfliisse. Negativ anzumerken ist jedoch, dass 25 % der Helferinnen
keinen FEinfluss des Rauchens auf Komplikationen bei Implantaten sahen oder
diesbeziiglich keine Angaben machen konnten (Abb. 8). Bestirkt wird dies dadurch, dass
der Anteil der Jenaer und Erfurter Zahnirzte, die starke bis moderate Beziehungen
zwischen dem Rauchen und Komplikationen bei Implantaten vermuteten, bei 89 % lag
(Hagemeister et al. 2006). Auch die Berliner Zahnirzte waren sich iiber die Beziehung
zwischen Implantatverlust und Rauchen bewusst; 84 % mutmaliten hier einen
Zusammenhang (Reichart et al. 2000). Ferner beantwortete mehr als die Hilfte der
Helferinnen die Frage nach dem FEinfluss des Rauchens auf die Entstehung odontogener
Tumore nicht korrekt. Nach WHO-Definition von 1992 entstehen odontogene Tumore
effektiv aus odontogenen Geweben; eine nennenswerte Beeinflussung durch Tabakrauch ist
ausgeschlossen. 63 % der Helferinnen vermuteten im Hinblick auf odontogene Tumore
jedoch einen starken Einfluss des Rauchens, weitere 25 % wussten diese Frage nicht zu
beantworten (Abb. 8). Die Tatsache, dass das Rauchen unter diesem Gesichtspunkt keinen
Einfluss hat, erkannten die Jenaer und Erfurter Zahnirzte signifikant besser (Hagemeister et
al. 2000).

Das Wissen der Helferinnen zu den Auswirkungen des Rauchens auf die allgemeine
Gesundheit war gut. Bei den Allgemeinkrankheiten Lungenkrebs, Herzerkrankungen,
Kehlkopfkarzinom und periphere arterielle Erkrankungen erkannten zwischen
71 und 93 % der Helferinnen die starke Beziehung zum Rauchen (Abb. 8). Vergleichbare
Studien kamen zu dhnlichen Resultaten. Zum Beispiel vermuteten 75 bis 96 % der Jenaer
und Erfurter Zahndrzte einen starken FEinfluss des Rauchens auf die genannten

Allgemeinkrankheiten (Hagemeister et al. 2006). Ferner gaben 96 % der Jenaer Studenten
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an, dass sie einen Einfluss des Rauchens auf ihre allgemeine Gesundheit sehen (Kocher und
Wittrodt 2006). Analog dazu vermuteten 99 % der Minsker Studenten, dass das Rauchen
ihrer allgemeinen Gesundheit schaden wiirde (Schuster und Gerhardt 2005). Dies ist
sicherlich auf die in beiden Lindern bisher geleistete Aufklidrungsarbeit und das mit der
Berufswahl verbundene hohe Gesundheitsbewusstsein der Studenten zuriickzufiihren.

Da eine effektive Raucherentwohnung ohne ein profundes Wissen der Helferinnen iiber den
Zusammenhang von Tabakgebrauch und oralen Erkrankungen unmoglich erscheint, besteht
hier dringender Nachholbedarf. So konnten die Zahnérzte ihr eigenes Wissen an die
Helferinnen vermitteln und sie regelmifBig auf derartige Beziehungen aufmerksam machen.
Sinnvoll wire auch ein stirkeres Hinweisen auf die negativen Effekte des Tabaks wihrend
der Berufsausbildung. Die derzeitige Ausbildung zur Zahnmedizinischen Fachangestellten
beinhaltet dies nicht. Selbst im Rahmen der Fortbildung zur Dentalhygienikerin wird die
Schédlichkeit des Rauchens nicht gesondert thematisiert (Bundeszahnérztekammer 2005).
Dabei bietet sich vor allem Dentalhygienikerinnen, z.B. wéhrend parodontaler
Behandlungen bzw. Zahnreinigungen, die Moglichkeit, auf die individuellen Auswirkungen
des Rauchens auf die orale Gesundheit gesondert einzugehen. Eine weitere Variante zur
gezielten Information der Helferinnen iiber das Rauchen stellt Aufkldrungsmaterial und
Fachliteratur dar. In einer Ausgabe der Zeitschrift ,,die Zahnarzthelferin aktuell widmet
sich beispielsweise ein mehrseitiger Artikel der Problematik ,,Schiden der Mundgesundheit
durch Rauchen® (Wolf 2002).

Nach eigenen Angaben erachteten die Helferinnen Broschiiren und Artikel in
zahnirztlichen Zeitschriften als besonders geeignet, um sich selbst {iber den
Zusammenhang zwischen Tabakgebrauch und Mundgesundheit zu bilden; 81 bzw. 67 %
sahen sie als sinnvoll bzw. sehr sinnvoll an (Abb. 12). Dabei ist zu erwihnen, dass das
Antwortverhalten der Erfurter Helferinnen schlechter war als das der Jenaer Kolleginnen;
erstere lieBen die Fragen hiufiger unbeantwortet. Bei der statistischen Auswertung der
Ergebnisse wurde dies beriicksichtigt (Anhang Tab. 3). Die Jenaer und Erfurter Zahnérzte
favorisierten ebenfalls Artikel in zahnérztlichen Zeitschriften und Broschiiren, um sich iiber
den Zusammenhang von Tabakgebrauch und Mundgesundheit zu informieren. Das
Verhiltnis war aber in der Art verschoben, dass Artikel in zahnérztlichen Zeitschriften an
erster Stelle standen und Broschiiren an zweiter, 87 bzw. 66 % sahen sie als sinnvoll bzw.
sehr sinnvoll an (Hagemeister et al. 2006).

Die grole Bedeutung, die der Raucheraufklidrung in der zahnirztlichen Praxis zukommt,

erkannte die Mehrheit der Helferinnen. So sahen es 52 % als Pflicht des Zahnarztes an, den
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Patienten Informationen bzw. Ratschlige iiber Moglichkeiten der Raucherentwohnung zu
geben. Dariiber hinaus bestitigten 86 % der Helferinnen die Aussage, dass Antiraucher-
kampagnen generell eine wichtige Aktivitit darstellen (Abb. 9). Beim Vergleich mit den
Antworten der Jenaer und Erfurter Zahnirzte relativieren sich die Ergebnisse der
Helferinnen jedoch, da die Zahnérzte in weitaus hoherem Malle ihre Verantwortung in
Bezug auf Raucherberatung und -entwdhung wahrnahmen. So gingen 69 % mit der
Aussage konform, dass es die Pflicht des Zahnarztes sei, dem Patienten Informationen bzw.
Ratschldge tiber Moglichkeiten der Raucherentwohnung zu geben. Dariiber hinaus sagten
96 % der Zahnirzte aus, dass Antiraucherkampagnen generell eine wichtige Aktivitit
darstellen. AuBerdem erkannten die Helferinnen in signifikant geringerem Malle ihre
Vorbildfunktion; 69 % meinten (Tab. 6), dass Mitarbeiter des Gesundheitswesens ein gutes
Beispiel geben und nicht rauchen sollten, wihrend es bei den Jenaer und Erfurter
Zahnirzten 90 % waren (Hagemeister et al. 2006). Ahnliche Studien bestitigen die
vergleichsweise niedrige Motivation zur Raucherentwohnung bei den Helferinnen; zum
Beispiel waren die Berliner Zahnirzte zu 73 % der Ansicht, dass sie eine Rolle bei der
Antitabakberatung spielen konnten (Reichart et al. 2000). Eine Erhebung unter
amerikanischen Zahndrzten ergab, dass diese zu 71 % gewillt waren, sich an
Raucherentwohnungsmafnahmen zu beteiligen (American Dental Association 1995). In
einer schottischen Studie aus dem Jahr 1995 sagten 55 % der befragten Zahnirzte aus, dass
sie es als ihre Pflicht ansehen wiirden, Patienten iiber die Schidlichkeit des Rauchens
aufzuklidren (Chestnut und Binnie 1995). Entsprechende Resultate lieferte auch der GHPS
(2005), durchschnittlich 96 % der befragten Studenten waren der Meinung, dass in
Gesundheitsberufen Titige den Patienten Anweisungen bzw. Informationen beziiglich
Raucherentwéhnungsprogrammen geben sollten.

Befragt nach dem Nutzen und der Effektivitit von Maflnahmen zur Raucherentwéhnung
antworteten 51 % der Helferinnen, dass sie diese fiir effektiv halten (Abb. 9). Nur
5 % glaubten hingegen, dass diese MaBnahmen dazu fiihren, dass die Patienten das
Rauchen tatsdchlich aufgeben (Tab. 6). Hier waren die Jenaer und Erfurter Zahnirzte etwas
skeptischer; lediglich 47 % waren der Ansicht, dass es effektiv ist, den Patienten
Informationen und Rat iiber Moglichkeiten, sich das Rauchen abzugewdhnen, anzubieten.
Auch von den Jenaer und Erfurter Zahnérzten vermuteten nur 5 %, dass die Patienten das
Rauchen dadurch wirklich aufgeben wiirden (Hagemeister et al. 2006).

Die Mehrheit der Helferinnen (64 %) sagte aus, dass in den zahnirztlichen Praxen, in denen

sie titig waren, Barrieren fiir Aktivititen gegen das Rauchen bestiinden (Tab. 7). Dies ist



Diskussion 53

natiirlich eine denkbar schlechte Grundlage fiir eine effektive Betreuung rauchender
Patienten. Die Jenaer und Erfurter Zahnirzte waren insgesamt motivierter im Hinblick auf
RaucherentwohnungsmafBnahmen; mit 41 % war der Anteil derer, die grundsitzlich
Behinderungen fiir Aktivititen gegen das Rauchen in ihren Praxen sahen, vergleichsweise
niedrig (Hagemeister et al. 2006).

Als Griinde ihrer Aktivititsbarrieren nannten die Helferinnen vorrangig das Fehlen von
Anschauungsmaterial (84 %), Effektivititszweifel (82 %), die Ablehnung des Patienten
(80 %), einen Mangel an Ausbildung sowie fehlende Kassenleistungen (je 74 %) (Abb. 10).
Interessant ist dabei vor allem letztere Tatsache, da die Jenaer und Erfurter Zahnérzte, die
vorrangig von fehlenden Kassenleistungen betroffen sind, diesen Punkt nur zu 69 % als
problematisch ansahen. Auffillig ist auch der Unterschied in Bezug auf einen moglichen
Ausbildungsmangel, da die Jenaer und Erfurter Zahnérzte diesen nur zu 33 % fiir
Aktivitdtsbarrieren verantwortlich machten (Hagemeister et al. 2006). Die Berliner
Zahnirzte hingegen verwiesen zu 66 % auf eine fehlende spezielle Ausbildung als Grund
fiir Einschriankungen in der Antitabakberatung (Reichart et al. 2000). Ein letzter wichtiger
Unterschied zwischen den Antworten der Jenaer und Erfurter Zahnérzte und Helferinnen
war, dass die Zahnirzte in geringerem Maf3e ein Fehlen von Anschauungsmaterial fiir den
Patienten beklagten; nur 59 % fiihrten diesen Fakt an (Hagemeister et al. 2006). Dabei
sollten gerade die Zahnirzte als die Hauptverantwortlichen ihrer Praxis dafiir Sorge tragen,
dass im Wartebereich oder an der Anmeldung regelmifBig Informationsmaterial zur
Raucherentwohnung ausliegt. Signifikante Abweichungen gab es jedoch auch bei den
Antworten der Helferinnen untereinander, so spielte die Ablehnung der Patienten bei den
Jenaer Helferinnen keine so grofe Rolle wie bei den Erfurter Helferinnen (Chi-Quadrat
nach Pearson, p = 0,012 s., Anhang Tab. 1). Auerdem waren Zweifel an der Effektivitit
von RaucherentwohnungsmalBlnahmen bei den Jenaer Helferinnen ausgeprigter
(Chi-Quadrat nach Pearson, p = 0,017 s., Anhang Tab. 1). Dariiber hinaus glaubten Jenaer
Helferinnen im Gegensatz zu ihren Erfurter Kolleginnen weniger an die Legitimitit von
Antitabakberatung in der Zahnarztpraxis (Chi-Quadrat nach Pearson, p = 0,047 s., Anhang
Tab. 1). Sehr erwidhnenswert sind auch weitere Ergebnisse der Befragung der Berliner
Zahnirzte, die die angeblich geringe Bedeutung des Rauchens fiir die Mundhohlen-
gesundheit fiir Barrieren fiir Aktivititen gegen das Rauchen verantwortlich machten;
96 % stimmten diesem Punkt zu. In Anbetracht der Tatsache, dass gleichzeitig 91 % der
Berliner Zahnirzte eine Verbindung von Rauchen und Parodontitis bestétigten, ist dies

absolut unverstindlich. Dariiber hinaus fiirchteten 45 % der Berliner Zahnirzte etwaige
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Kosten, die durch ein Raucherentwohnungsengagement resultieren konnten (Reichart et al.
2000).

Dass fehlende Kassenleistungen, die Ablehnung des Patienten und Effektivititszweifel fiir
die Mehrheit der Helferinnen Hinderungsgriinde fiir Raucherentwhnung darstellen, wurde
durch die Fragen nach moglichen Aktivititsbarrieren aufgezeigt. Aus diesem Grund
verwundert es nicht, dass 75 % der Helferinnen auf die Frage, ob sie sich durch
RaucherentwohnungsmalBBnahmen ein Praxiswachstum versprechen, mit ,,Nein* antworteten
(Tab. 9). Auch die Jenaer und Erfurter Zahnérzte waren in dieser Hinsicht skeptisch,
84 % glaubten nicht an ein Praxiswachstum durch die Beratung und Behandlung von
Rauchern (Hagemeister et al. 2006).

Die einzige Motivationsquelle fiir AntitabakmalBnahmen in der zahnérztlichen Praxis stellt
somit die Gesundheit des Patienten dar. Da dies, wie der vorangegangene Abschnitt gezeigt
hat, in vielen Fillen leider nicht ausreicht, konnten zusitzliche kommerzielle Anreize das
zahndrztliche Team in hinreichendem Male fiir RaucherentwohnungsmaBBnahmen
motivieren.

In diesem Zusammenhang iiberrascht es nicht, dass sich lediglich 19 % der Helferinnen
routineméfBig oder meistens nach dem Tabakgebrauch ihrer Patienten erkundigten
(Tab. 10). In Anbetracht der Tatsache, dass Angaben zum Tabakkonsum wichtige Hinweise
auf die Atiologie vieler oraler Erkrankungen liefern, ist dies duBerst kritikwiirdig. Der
Anteil der Jenaer und Erfurter Zahnirzte, die sich routineméfig oder meistens nach dem
Tabakgebrauch ihrer Patienten erkundigten, lag mit 32 % signifikant hoher (Hagemeister et
al. 2006). Die Berliner Zahnirzte sagten immerhin zu 53 % aus, dass sie regelmifig die
Tabakanamnese der Patienten aufnehmen wiirden (Reichart et al. 2000).

Ebenfalls nur 19 % der Helferinnen rieten den Patienten routinemifig oder meistens, mit
dem Rauchen aufzuhoren (Tab. 11). Auch hier waren die Jenaer und Erfurter Zahnérzte
engagierter; routinemifig oder meistens rieten 35 % ihren Patienten zur Aufgabe des
Rauchens (Hagemeister et al. 2006). Erstaunlich ist, dass lediglich 27 % der Berliner
Zahnirzte ihren Patienten regelmifig die Nebeneffekte des Tabaks erlduterten (Reichart et
al. 2000). Eine Erhebung unter norditalienischen Zahnirzten ergab, dass diese in 61 % der
Fille eine Antitabakberatung durchfiihrten (Lodi et al. 1997).

Der Anteil der Helferinnen, die Patienten mit Tabak bezogenen Munderkrankungen
routinemélig oder meistens iiber die Schidlichkeit des Rauchens aufklérten, belief sich auf
43 9% (Tab. 12). Es bleibt festzuhalten, dass nicht einmal jeder zweite Patient iiber den

ursidchlichen Zusammenhang zwischen dem Rauchen und seiner oralen Erkrankung
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aufgeklidrt wurde. Hier besteht also dringender Verbesserungsbedarf. Bemerkenswert ist
auch, dass die Jenaer Helferinnen Patienten mit Tabak bezogenen Munderkrankungen
hiufiger tiber die Schidlichkeit des Rauchens aufklirten als die Erfurter Kolleginnen
(Chi-Quadrat nach Pearson, p = 0,008 s., Anhang Tab. 2). In wesentlich groBerem Malle
informierten die Jenaer und Erfurter Zahnirzte ihre Patienten iiber den Zusammenhang
zwischen Rauchen und dadurch verursachten Munderkrankungen; routinemifig oder
meistens taten dies 78 % (Hagemeister et al. 2006).

Im Falle einer Beratung von rauchenden Patienten wandten die Helferinnen durchschnittlich
ein bis zwei Minuten Zeit auf (Tab. 14). Damit nahmen sie sich weniger Zeit als die Jenaer
und Erfurter Zahnirzte, bei denen die Beratung durchschnittlich etwa eine Minute linger
dauerte (Hagemeister et al. 2006).

Als Hauptverantwortlichen fiir MaBBnahmen zur Raucherentwohnung sahen die Helferinnen
zu 60 % den Zahnarzt an, weitere 25 % sagten aus, dass in den Praxen, in denen sie
beschiftigt waren, keine RaucherentwohnungsmafBnahmen durchgefiihrt wiirden (Tab. 15).
Auch hier unterschieden sie sich in ihrem Antwortverhalten von den Jenaer und Erfurter
Zahnirzten, die sich selbst zu 78 % als hauptverantwortlich fiir Tabakaufkldrung
einschétzten und nach eigenen Angaben nur zu 15 % keine derartigen MaBBnahmen in ihrer
Praxis durchfiihrten (Hagemeister et al. 2006).

47 % der Helferinnen fiihlten sich nicht gut oder iiberhaupt nicht vorbereitet, um Patienten
bei der Raucherentwohnung helfen zu konnen (Tab. 16). Aus diesem Grund erscheinen
gezielte FortbildungsmaBnahmen der Helferinnen sinnvoll zu sein. Dies bestitigte eine
1998 in England vorgestellte Studie, die zahnérztliches Personal in bestimmten Praxen
durch Weiterbildungsmalinahmen und Informationsmaterial effektiv fiir gezielte Raucher-
entwohnungsmalBnahmen befihigte. Der Anteil der Patienten dieser Praxen, die das
Rauchen aufgaben, lag dabei weit hoher als in vergleichbaren Praxen (Smith et al. 1998).
Bei der Frage nach der Bereitschaft zur Teilnahme an diesbeziiglichen Weiterbildungs-
mafBnahmen erkldrten jedoch 65 %, dass sie kein grofles Interesse daran hitten oder
tiberhaupt nicht daran interessiert seien (Tab. 18). Die Jenaer und Erfurter Zahnirzte
empfanden sich fiir TabakaufklirungsmaBnahmen in wesentlich hoherem Mafle befihigt;
64 % fiihlten sich darauf sehr gut bis addquat vorbereitet. Auch bei den Jenaer und Erfurter
Zahndrzten war die Teilnahmebereitschaft an Weiterbildungsmanahmen gering, da
65 % kein groBes Interesse daran hatten oder iiberhaupt nicht daran interessiert waren
(Hagemeister et al. 2006). Diese Ergebnisse offenbaren eine grofe Diskrepanz zu den

Resultaten des GHPS, dort waren durchschnittlich etwa 95 % der Befragten der Meinung,
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dass Angehorige von Gesundheitsberufen in Raucherentwohnung unterrichtet werden
sollten (GHPS 2005).

In diesem Zusammenhang ist es nicht verwunderlich, dass lediglich 3 der 154 Helferinnen
an einer Weiterbildung zur Raucherentwohnung teilgenommen hatten (Tab. 17). Uber eine
derartige Ausbildung verfiigten ebenfalls nur 12 der 167 Jenaer und Erfurter Zahnirzte
(Hagemeister et al. 2006). Bemerkenswert ist, dass die Ergebnisse des GHPS fast konstant
hoher liegen. Uber eine formelle Ausbildung in Raucherberatung verfiigten zwischen
5 (argentinische Medizinstudenten) und 37 % (philippinische Pharmaziestudenten) der
Befragten (GHPS 2005).

Zur Teilnahme an einer Kampagne, die rauchende Patienten iiber die Vorteile der
Tabakentwohnung informiert, erkldrten sich 53 % der Helferinnen bereit. Davon waren
jedoch nur 20 % uneingeschréinkt fiir eine Kampagnenteilnahme verfiigbar, die restlichen
33 % wollten sich nur an einer Kampagne fiir Patienten mit Tabak bezogenen
Munderkrankungen beteiligen (Tab. 19). In dieser Hinsicht besaBen die Jenaer und Erfurter
Zahnirzte mehr Verantwortungsbewusstsein; insgesamt 74 % waren fiir die Teilnahme
an einer Kampagne zu gewinnen, davon waren 34 % bereit, sich an einer Kampagne
fiir alle Patienten zu beteiligen (Hagemeister et al. 2000).

97 % der Helferinnen gaben Effektivititszweifel als Grund fiir die Ablehnung der
Kampagne an; 61 % sahen die Ursache zudem im benétigten Zeitaufwand und 60 % im
Fehlen von Kassenleistungen (Abb. 11). Bei den Jenaer und Erfurter Zahnirzten waren die
Effektivititszweifel weniger stark ausgeprigt, 88 % empfanden sie im Hinblick auf eine
Kampagnenteilnahme als Hinderungsgrund. Hoher wurde dagegen der benétigte zeitliche
Aufwand bewertet, den 73 % als storend empfanden. Das Fehlen von Kassenleistungen
hingegen beklagten nur 45 % der Jenaer und Erfurter Zahnérzte (Hagemeister et al. 2006).
Anschauungsmaterial iiber Raucherprivention und Raucherentwohnung fehlte mehrheitlich
in den untersuchten Praxen. 86 % der Helferinnen gaben an, dass diese Informationsquellen
fiir Raucher selten oder nie zur Verfiigung stiinden (Tab. 13). Ahnliche Ergebnisse lieferte
die Befragung der Jenaer und Erfurter Zahnirzte; 83 % verfiigten selten oder nie iiber
derartiges Anschauungsmaterial (Hagemeister et al. 2006). Ebenfalls bezeichnend ist, dass
62 % der Berliner Zahnarzte die Frage, ob in der jeweiligen Praxis Informationsmaterial
tiber Tabak und Mundgesundheit zur Verfiigung stiinde, gar nicht erst beantworteten
(Reichart et al. 2000).

Dies sind eindeutige Hinweise darauf, dass bisher zu wenig Material zur Raucheraufklidrung

existierte bzw. dass dieses nicht flichendeckend in den Praxen verteilt wurde. Vor allem die
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Zahnirzte sollten dafiir Sorge tragen, dass entsprechendes Informationsmaterial vorhanden
ist. Auf diese Weise konnten die Patienten schon im Wartebereich auf die Beziehungen
zwischen Rauchen und Mundgesundheit aufmerksam gemacht werden. Dadurch wiren sie
withrend der anschlieBenden Behandlung in der Lage, das zahnirztliche Team gezielt zu
diesem Thema zu befragen.

Dabei sollte das Hauptaugenmerk auf Postern und Informationsblittern liegen;
70 bzw. 64 % der Helferinnen erachteten sie als sinnvoll bzw. sehr sinnvoll im Hinblick auf
eine unterstiitzende Funktion bei der Raucherentwohnung (Abb. 13). Erwédhnenswert ist,
dass das Antwortverhalten der Erfurter Helferinnen bei dieser Frage schlechter war als das
der Jenaer Kolleginnen; erstere lieBen die Fragen hdufiger unbeantwortet. Dies fiihrte zu
falschen Ergebnissen im Chi-Quadrat-Test (Anhang Tab. 4). Auch die Jenaer und Erfurter
Zahnirzte bevorzugten Poster und Informationsblitter, um den Patienten bei der
Raucherentwohnung zu helfen. 77 % sahen Poster in diesem Zusammenhang als sehr
sinnvoll bzw. sinnvoll an und 69 % erhofften sich von Informationsblittern eine effektivere
Raucherentwohnung des Patienten (Hagemeister et al. 2006).

Natiirlich konnten auch moderne Medien wie das Internet und CD-ROMs eingesetzt
werden, um die Patienten bei der Aufgabe des Rauchens zu unterstiitzen oder die
Helferinnen iiber Zusammenhinge zwischen Rauchen und oralen Erkrankungen
aufzukldren. Allerdings gaben nur 26 bzw. 40 % der Helferinnen an, dass sie CD-ROMs
bzw. das Internet als sinnvoll oder sehr sinnvoll fiir die Patientenaufkldrung erachten
(Abb. 13). Dariiber hinaus vermuteten lediglich 21 bzw. 33 % der Helferinnen, dass sie
selbst durch CD-ROMs bzw. das Internet aufgeklirt werden konnten (Abb. 12). Mit
zunehmender Integration dieser Medien in das tégliche Leben miissten sie jedoch im
Hinblick auf Raucherentwohnungs- oder Aufklirungsmafnahmen an Bedeutung gewinnen.
Der Anteil der Jenaer und Erfurter Zahnirzte, die den Einsatz von CD-ROMs bzw. dem
Internet als sinnvoll oder sehr sinnvoll erachteten, lag konstant hoher. So befiirworteten
32 bzw. 46 % ihren Einsatz, um Patienten bei der Raucherentwéhnung zu unterstiitzen, und
24 bzw. 36 % sahen in ihnen eine Moglichkeit, um sich selbst iiber den Zusammenhang von
Tabakgebrauch und Mundgesundheit aufzukldren (Hagemeister et al. 2006). Die Griinde
hierfiir liegen wahrscheinlich in der stirkeren Nutzung moderner Medien durch die Jenaer
und Erfurter Zahnirzte.

Dafiir spricht auch, dass 8 % der Helferinnen iiberhaupt keine Zugangsmoglichkeit zu
einem Computer hatten (Tab. 20), wéihrend es bei den Jenaer und Erfurter Zahnérzten nur

1 % war. Bis auf jeweils eine Ausnahme verfiigten alle Computer iiber ein CD-ROM-
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Laufwerk (Tab. 22). Auflerdem hatten 69 % der Helferinnen (Tab. 22) und 89 % der
Zahnirzte eine Zugangsmoglichkeit zum Internet (Hagemeister et al. 2006).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass zahnérztliche Helferinnen Raucher-
entwohnungsmaBnahmen in unzureichendem MaBe unterstiitzen und durchfiihren. Die
Ursachen hierfiir konnten in dieser Studie eruiert werden. Sie lagen nach den Angaben der
Helferinnen in Effektivititszweifeln, einem Mangel an Ausbildung, der Ablehnung des
Patienten, fehlendem Anschauungsmaterial und fehlenden Kassenleistungen. Zudem schlug
sich der Ausbildungsmangel in teilweise erheblichen Defiziten im Wissen um die
Beziehungen des Rauchens zu oralen Erkrankungen nieder. Aus diesem Grund miissten die
Helferinnen besser iiber die Einfliisse des Tabakkonsum auf die Mundgesundheit aufgeklirt
werden, um sie fiir RaucherentwohnungsmaB3nahmen zu motivieren. Dies konnte z.B. durch
die Zahnérzte erfolgen, die ja, wie die Ergebnisse zeigten, ein deutlich htheres Wissen iiber
die Schidlichkeit des Rauchens aufwiesen. Auch gezielte Weiterbildungsprogramme und
eine stirkere Einbeziehung der mundgesundheitlichen Schiden durch das Rauchen in die
Ausbildung der Helferinnen wéren geeignet, Raucherentwohnungsmalinahmen in der

zahnirztlichen Praxis zukiinftig effektiver zu gestalten.
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7 Schlussfolgerung

Die Ergebnisanalyse zeigte, dass das Wissen der Helferinnen zum Thema Rauchen
liickenhaft ist und dass Raucheraufkldrung in den Praxen einen zu niedrigen Stellenwert
einnimmt. Erschreckend war der niedrige Kenntnisstand der Helferinnen iiber die
Beziehungen des Rauchens zu oralen Erkrankungen sowie die geringe Bereitschaft der
Helferinnen, sich an einer Antitabakkampagne zu beteiligen.

Dieser Situation miisste in Zukunft entgegengewirkt werden. Zu diesem Zweck sollten die
Helferinnen durch gezielte Aufkldrungs- und FortbildungsmafBnahmen fiir die Teilnahme an
RaucherentwohnungsmafBnahmen motiviert werden. Aulerdem konnten die Zahnérzte ihr
Wissen iiber die Schédlichkeit des Rauchens an die Helferinnen vermitteln. Dariiber hinaus
sollte der Raucherprivention wihrend der Ausbildung der zahnérztlichen Helferinnen ein
hoherer Stellenwert zukommen. Auf diese Weise konnten vor allem die auf orale
Prophylaxe und Dentalhygiene spezialisierten Helferinnen im Rahmen ihrer selbststéindigen
Behandlungsmafinahmen effektiv auf den Patienten einwirken. Das Potential der
zahnirztlichen Helferinnen zur Entwohnung von Rauchern konnte damit zukiinftig besser
ausgeschopft werden. Immerhin haben die Helferinnen regelmifigen Kontakt zu einem
sehr breiten Patientenspektrum und sind somit in der Lage Strategien umzusetzen, die

letztlich zur Rauchfreiheit des Patienten fiihren.
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seit 1558

WHO Kollaborationszentrum ,Pravention oraler Erkrankungen® R s
Nordhauser Str. 78, 99089 Erfurt Medizinische Fakultat

Zentrum Zahn-, Mund- und Nordh&user Str. 78

Kieferheilkunde D-99089 Erfurt

Poliklinik fir Praventive

Zahnheilkunde Telefon: 03 61/-7 41 13 01

WHO Kollaborations- Telefax: 03 61/-7 41 11 09

zentrum ,,Pravention

oraler Erkrankungen® E-Mail:
Annerose.Borutta@med.uni-
jena.de

Prof. Dr. med. habil.
Annerose Borutta

Direktorin Erfurt, den 10. Dezember 2007

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

die WHO befasst sich gegenwirtig mit der Auswirkung des Tabakkonsums auf die
Mundgesundheit. Das WHO-Kollaborationszentrum ,,Pravention oraler Erkrankungen* fiihrt
in Zusammenarbeit mit der Landeszahnirztekammer Thiiringen die Studie ,,Rauchen und
Mundgesundheit* durch. Dabei werden Zahnérzte und Patienten tiber ihre Meinungen und
Einstellungen zum Rauchen sowie zum Mundgesundheitsverhalten nach einem Fragebogen
der WHO befragt. Zusitzlich sind Mundgesundheitsuntersuchungen zusammen mit
mikrobiologischen Speicheluntersuchungen beabsichtigt.

Vier Doktoranden (3 Studenten und ein Zahnarzt) sind in das Projekt eingebunden. Sie
werden sich im ersten Quartal 2005 telefonisch an Sie wenden, um einen Gesprichstermin
mit Thnen zu vereinbaren.

Wir bitten Sie, uns durch Ihre Mitwirkung in diesem Projekt zu unterstiitzen und den
Fragebogen auszufiillen (ca. 15 Minuten). Die Doktoranden werden Thnen den Fragebogen

vorlegen und mit Ihnen zusammen die weitere Vorgehensweise besprechen.

Vielen Dank fiir Ihre Bemiithungen im Voraus.

Mit freundlichen Griilen

Prof. Dr. med. habil. Annerose Borutta Prof. Dr. rer. nat. habil. Susanne Kneist



Fragebogen Tabak und Mundgesundheit fiir zahnarztliches Personal

Bitte beantworten Sie alle Fragen durch Ausfiillen der leeren Felder oder durch Ankreuzen
der entsprechenden Antworten.

G 1.) Alter: Jahre

G 2.) Geschlecht: [ minnlich [J weiblich

G 3.) Wieviel Jahre sind Sie schon in der zahnérztlichen Praxis titig (einschlieBlich
Spezialisierung)? Jahre

G 4.) Was ist Ihre Berufsbezeichung? (bitte nur ein Kistchen ankreuzen)

Professor

Privatdozent

Angestellter Zahnarzt
Niedergelassener Zahnarzt
Assistenzzahnarzt
Zahnirztliche Helferin
Zahntechniker

Andere: (bitte ndher erldautern)

5.) Welchen akademischen Grad haben Sie?

Dr. med. habil.

Dr. med./Dr. med. dent.
gepriifte Zahnarzthelferin
Andere: (bitte ndher erldutern)

oooo @ Ogooooooo

G 6.) Bitte kreuzen Sie an, wo Sie die meiste Zeit Ihrer Arbeit verbringen (bitte nur ein
Kistchen ankreuzen):

Private Zahnarztpraxis

Zahnirztliche Gemeinschaftspraxis/Praxisgemeinschaft
Universititszahnklinik/Staatliche Zahnklinik
Zahnklinik in einem 6ffentlichen Krankenhaus
Zahnklinik in einem Militdrkrankenhaus

oooooao

Andere: (bitte ndher erldautern)

G 7.) Auf welchem zahnmedizinischen Fachgebiet sind Sie hauptséchlich titig? (Bitte nur
eine Disziplin ankreuzen!)

Allgemeine Zahnheilkunde
Parodontologie
Endodontie

Implantologie

Prothetik

Kieferchirurgie
Kieferorthopédie
Kinderzahnheilkunde

Ooooooooo
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O Offentlicher Gesundheitsdienst/Zahnirztlicher Dienst

O Andere: (bitte ndher erldautern)

K 1.) Welche Beziehung gibt es Ihrer Meinung nach zwischen Rauchen und ..... (bitte
bewerten Sie entsprechend folgender Skala und tragen Sie die Zahl in die Késtchen ein.)
1 — starke Beziehung
2 — moderate Beziehung
3 — keine Beziehung
4 —ich weif} nicht

Parodontalerkrankungen
Verschlechterung der Wundheilung
Zahnkaries

Komplikationen bei Implantaten
Orale Candidose

Odontogene Tumore

Leukoplakie

Mundkrebs

Herzerkrankungen

Lungenkrebs

Kehlkopfkarzinom

Periphere arterielle Erkrankungen

Ododooooooooao

A 1.) Was denken Sie iiber die folgenden Aussagen? (Bitte bewerten Sie entsprechend
folgender Skala und tragen Sie die Zahl in die Késtchen ein.)
1 —ich bin vollkommen einverstanden
2 —ich bin einverstanden
3 — weder noch
4 — ich bin nicht einverstanden
5 —ich bin absolut nicht einverstanden

Dem zahnérztlichen Patienten Informationen/Rat iiber Moglichkeiten, sich das Rauchen
abzugewOhnen, anzubieten, ist:

Eine Pflicht fiir jeden Zahnarzt
Eine wichtige Aktivitit

Eine unwichtige Aktivitét
Uneffektiv

oooag

A 2.) Was ist Ihre Meinung zu folgenden Aussagen? (Bitte bewerten Sie entsprechend
folgender Skala und tragen Sie die Zahl in die Késtchen ein.)

1 — Korrekt
2 — Keine Meinung
3 — Falsch

4 — Ich weil nicht
Mitarbeiter des Gesundheitswesens sollten ein gutes Beispiel geben und nicht rauchen [

Patienten werden meinen Rat, das Rauchen aufzugeben, annehmen O



Fragebogen Rauchen und Mundgesundheit — zahnérztliches Personal

Es liegt auch in der Verantwortung des Zahnarztes Patienten zur
Aufgabe des Rauchens zu ermutigen O

Die meisten Raucher werden gerade wegen des &rztlichen Rates das
Rauchen nicht aufgeben O

Passivrauchen ist schidlich a
A 3.) Gibt es in Threr zahnérztlichen Praxis Barrieren fiir Aktivititen gegen das Rauchen?

O Nein  Bitte gehen Sie zu Frage A 5
O Ja

A 4.) In welchem Ausmass stellen die folgenden Griinde Barrieren fiir Aktivititen gegen das
Rauchen in Threr zahnérztlichen Praxis dar?

Grund Immer Manchmal  Nie
1. Der Patient lehnt ab O O O
2. Bendotigter zeitlicher Aufwand O O O
3. Fehlen von Kassenleistungen fiir diesen Aufwand O O O
4.  Ablehnung durch Mitarbeiter O O O
5. Zweifel an der Effektivitit O O O
6. Mangel an Ausbildung auf diesem Gebiet O O O
7. Mangel an Unterstiitzung durch Vorgesetzte O O O
8.  Fehlen von Anschauungsmaterial fiir Patienten O O O
9. Verfiigbarkeit von addquaten Ressourcen O O O
10. Es ist keine legitime Rolle fiir einen Zahnarzt O O O
11. Die Tatsache, dass ich selbst Raucher bin O O O

12. Andere (Bitte erldutern)

A 5.) Ist Thre Zahnarztpraxis eine teilweise oder vollkommen rauchfreie Zone?

O Ja, vollkommen rauchfrei ~ Bitte gehen Sie zu Frage A7!
O Ja, teilweise rauchfrei Bitte gehen Sie zu Frage A7!
O Nein

A 6.) Denken Sie, dass Ihre Praxis in den néchsten Jahren eine vollkommen oder teilweise
rauchfreie Zone wird?
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O Ja, vollkommen O Ja, teilweise O Nein

A 7.) Glauben Sie, dass die Einfiihrung von beratenden Aktivititen hinsichtlich der
Raucherentwohnung zu einem Wachstum IThrer Praxis fiihrt?

O Ja
O Nein
O Es wird meiner Praxis dkonomisch schaden

O Ich weil nicht

B 1.) Wie oft wihrend der letzten 30 Tage haben Sie sich personlich nach dem
Tabakgebrauch IThrer Patienten erkundigt? (in Prozent der behandelten Patienten)
Diese Frage bezieht sich auf alle Patienten ab 15 Jahre und élter.

O Routinemifig (81-100 %)
O Meistens (61-80 %)

O Manchmal (11-60 %)

O Selten (1-10 %)

O Nie

B 2.) Wie oft wihrend der letzten 30 Tage haben Sie personlich Patienten, die Raucher sind,
geraten, mit dem Rauchen aufzuhoren?

RoutinemiBig (81-100 %)
Meistens (61-80 %)
Manchmal (11-60 %)
Selten (1-10 %)

Nie

oooono

B 3.) Wie oft klirten Sie Patienten, die Raucher sind und Tabak bezogene Munderkrankungen
haben, iiber den schidlichen Einfluss des Rauchens auf?

O RoutinemiBig (81-100 %)
O Meistens (61-80 %)

O Manchmal (11-60 %)

O Selten (1-10 %)

O Nie

B 4.) Wie oft sind in Threr Praxis Anschauungsmaterialien tiber Raucherprévention und
Raucherentwohnung in Threr Praxis, speziell an der Rezeption oder im Wartezimmer
verfiigbar?

RoutinemiBig (81-100 %)
Meistens (61-80 %)
Manchmal (11-60 %)
Selten (1-10 %)

Nie

oooono

B 5.) Wenn Sie einen Patienten beziiglich der Rauchens beraten, wieviel Zeit verwenden Sie
im Durchschnitt pro Patient?
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Weniger als 1 Minute
1 bis 2 Minuten

3 bis 5 Minuten

6 bis 10 Minuten
mehr als 10 Minuten

oooono

B 6.) Welcher Mitarbeiter Threr Praxis ist hauptséchlich fiir Aktivitdten zur
Raucherentwohnung zusténdig?

O Zahnarzt

O Zahnarzthelferin
O Prophylaxehelferin / Hygieniker
O Andere: (Bitte ndher erldutern)

O Aktivititen zur Raucherentwhnung werden in meiner Praxis nicht durchgefiihrt

P 1.) Wie gut fiihlen Sie sich vorbereitet, ihren Patienten bei der Raucherentwhnung zu
helfen (z. B. Beratungen, Anbieten von Strategien fiir das Aufhdren)

sehr gut vorbereitet
gut vorbereitet
adiquat vorbereitet
nicht gut vorbereitet
gar nicht vorbereitet

ooooag

P 2.) Haben Sie jemals eine formelle Ausbildung in Raucherentwohnungsstrategien erhalten?

O Ja
O Nein Bitte gehen Sie zu Frage P 4!

P 3.) Wenn ja, durch wen? (mehrere Angaben méglich)

O Weiterbildungsprogramme

O Universititszahnkliniken
O Zahnarzt-Stammtisch
O Andere: (Bitte naher erlautern)

Bitte gehen Sie zu Frage M1!

P 4.) Wenn nein, wie grof3 wire Ihre Bereitschaft, an einer spezifischen Ausbildung
teilzunehmen, um Ihren Patienten bei der Raucherentwohnung helfen zu konnen?

O sehr grof3

O grof3

O nicht sehr grof3

O iiberhaupt nicht interessiert

P 5.) Wiren Sie bereit, an einer Kampagne teilzunehmen, die rauchende Patienten iiber die
Vorteile der Raucherentwohnung aufklirt?

O Ja, innerhalb einer Kampagne fiir alle rauchenden Patienten (Weiter mit Frage P7!)
O Ja, innerhalb einer Kampagne fiir rauchende Patienten mit Tabak bezogenen
Munderkrankungen (Weiter mit Frage P7!)
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O Nein

P 6.) Warum wollen Sie an solch einer Kampagne nicht teilnehmen? (Kreuzen Sie alle
zutreffenden Griinde an!)

Ablehnung der Patienten
Bendtigter Zeitaufwand
Fehlende Kassenleistungen fiir diesen Aufwand

Ablehnung durch Mitarbeiter

Zweifel an der Effektivitit

Mangelhafte Verfiigbarkeit von Aufkldrungs- und Anschauungsmaterial fiir Patienten
Mangelhafte Verfiigbarkeit von adidquaten diesbeziiglichen Ressourcen

Der Fakt, dass ich selbst Raucher bin

Andere: (Bitte naher erlautern)

Ooo0oooooono

P 7.) Haben Sie Vorschlége fiir so eine Kampagne durch das zahnirztliche Team?

O Nein
O Ja, bitte niher erldutern

M 1.) Welche Art von Material ist Ihrer Meinung nach notwendig, um Sie iiber den
Zusammenhang von Tabakgebrauch und Mundgesundheit zu informieren? Geben Sie die
Prioritdt durch Zahlen an (1, 2, 3,...)

Weiterbildungsprogramme
Zahnarzt-Stammtisch
Informationsblitter

Broschiiren

Artikel in zahnérztlichen Zeitschriften
Biicher

Videos

CD-ROM Instruktionen

Andere: Bitte niher erldutern

2.) Haben Sie Zugang zu einem Computer? Geben Sie alle zutreffenden Moglichkeiten an!

im Biiro
zu Hause
Andere: (Bitte ndher erldutern)

Keine — Bitte weiter mit Frage M6

O

O

O

O

O

O

O

O

O Internetseiten
O

M

O

O

O

O

M 3.) Zu welchem Typ von Computer haben Sie Zugang?
O

IBM /PC
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Apple Mac
Both
Andere: (Bitte naher erlautern)

Weil} nicht
4.) Hat dieser/Haben diese Computer ein CD-ROM Laufwerk?

Ja
Nein

5.) Haben Sie Zugang zum Internet?

Ja
Nein

6.) Wenn Sie noch keinen Computer besitzen, wann beabsichtigen Sie, einen zu haben?
innerhalb von 6 Monaten

innerhalb von 2 Jahren
Ich weil3 nicht

ooo £ OO £ OO = oooo

M 7.) Welche Art von Material benétigen Sie, Ihrer Meinung nach, um Patienten bei der
Raucherentwohnung helfen zu konnen? Geben Sie die Prioritidt durch Zahlen an (1, 2, 3,...)

kontinuierliche Weiterbildungsprogramme
Zahnarzt-Stammtisch

Informationsblitter

Poster

Artikel in Zahnarztlichen Zeitschriften
Videos

CD-ROM Instruktionen
Internetseiten

Andere: (Bitte ndher erldutern)

Oooooooooo

S 1.) Welche Aussage ist fiir Sie zutreffend?

O Ich rauche tédglich

O Ich rauche jede Woche, aber nicht téglich

O Ich rauche manchmal, aber nicht jede Woche Bitte weiter mit Frage S 3!
O Ich rauche nicht mehr, ich habe aufgehort. Bitte weiter mit Frage X1!
O Ich habe noch nie geraucht Bitte weiter mit Frage X1!

S 2.) Wie hoch ist Ihr durchschnittlicher Tabakverbrauch pro Woche?

Zigaretten O
Zigaretten pro Woche

Loser Tabak, selbst gedrehte Zigaretten O
Péackchen pro Woche

Zigarillos O
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Zigarillos pro Woche

Zigarren O
Zigarren pro Woche

Pfeifentabak O
Péackchen pro Woche

Schnupftabak O
Péackchen pro Woche

S 3.) Beabsichtigen Sie, das Rauchen aufzugeben?

O Ja, innerhalb von 6 Monaten

O Ja, innerhalb eines Jahres

O Ja, aber ich weif} noch nicht wann
O Nein

X 1.) Haben Sie Anmerkungen oder Vorschlidge, dann schreiben Sie diese bitte hier auf:

__Ja, ich nehme weiterhin an der Studie teil (Name und Adresse angeben):

Danke fiir IThre Mitarbeit.



Tabellen

Tabelle 1: Statistischer Vergleich (Chi-Quadrat nach Pearson, p = 0,05 s., p > 0,05 n. s.)
zwischen den Meinungen von Helferinnen aus Jena (n = 41) und Erfurt (n = 113) zu
Barrieren fiir Aktivititen gegen das Rauchen in der Zahnarztpraxis und moglichen Griinden
dafiir

Barrieren p-Wert Bewertung haufiger
Griinde

Barrieren in der Praxis 0,973 n. s.

Ablehnung des Patienten 0,012 s. Erfurter Helferinnen
Bendétigter zeitlicher Aufwand 0,213 n. s

Fehlende Kassenleistungen 0,375 n. s.

Ablehnung der Mitarbeiter 0,568 n. s.

Effektivitiatszweifel 0,017 s. Jenaer Helferinnen
Ausbildungsmangel 0,171 n. s.

Mangel an Unterstiitzung 0,829 n. s.

durch Vorgesetzte

Fehlen von Anschauungsmaterial 0,525 n. s.

Fehlen von addquaten Ressourcen 0,446 n. s.

Raucheraufklarung ist keine 0,047 s. Erfurter Helferinnen
legitime Rolle fiir einen Zahnarzt

Selbst Raucher 0,595 n. s.

s = signifikant, n. s. = nicht signifikant



Tabellen

Tabelle 2: Statistischer Vergleich (Chi-Quadrat nach Pearson, p = 0,05 s., p > 0,05 n. s.)
zwischen den Aussagen von Helferinnen aus Jena (n = 41) und Erfurt (n = 113) zu
unterschiedlichen Fragen zum Rauchen

Aussage p-Wert Bewertung
Eigene Rauchgewohnheiten 0,465 n. s.

Absichten zur Aufgabe des Rauchens 0,738 n. s.

bzw. der Beibehaltung

Titigkeit in mehrheitlich 0,839 n. s.

rauchfreien Praxen

Beratende Aktivititen zur 0,405 n. s.

Raucherentwohnung fiihren
zu einem Praxiswachstum

Haufigkeit der Erkundigungen 0,086 n. s.
nach dem Tabakgebrauch
der Patienten

Haéufigkeit der Ermahnungen 0,589 n. s.
zum Aufgeben des Rauchens

Aufklarung von Patienten mit Tabak 0,008 s. Jenaer Helferinnen
bezogenen Munderkrankungen klarten haufiger auf
iiber den schidlichen Einfluss des

Rauchens

Auslage von 0,636 n. s.
Anschauungsmaterialien iiber
Raucherentwohnung in der Praxis

Durchschnittlich benétigter 0,860 n. s.
Zeitaufwand fiir die Beratung
von Rauchern

Angabe zur Zustindigkeit von 0,561 n. s.
Mitarbeitern fiir Raucherentwéhnungs-

aktivititen

Meinung zur eigenen Vorbereitung 0,955 n. s.
zur Raucherentwohnung

Bereitschaft zur 0,418 n. s.

Raucherentwohnungsausbildung

s = signifikant, n. s. = nicht signifikant



Tabellen

Tabelle 3: Statistischer Vergleich (Chi-Quadrat nach Pearson, p = 0,05 s., p > 0,05 n. s.)
zwischen den Meinungen von Helferinnen aus Jena (n = 41) und Erfurt (n = 113) zu
unterschiedlichen Hilfestellungen und Hilfsmitteln zur eigenen Information iiber
Tabakgebrauch und Mundgesundheit

Hilfestellungen p-Wert
Hilfsmittel

Weiterbildungsprogramme 0,185 n. s.
Zahnarzt-Stammtisch 0,001 s.*
Informationsblitter 0,010 s.*
Broschiiren 0,153 n. s.
Artikel in zahnérztlichen Zeitschriften 0,234 n. s.
Biicher 0,000 s.*
Videos 0,005 s.*
CD ROM-Instruktionen 0,017 s.*
Internetseiten 0,000 s.*

s = signifikant, n. s. = nicht signifikant
* = Erfurter Helferinnen lieBen diese Fragen hiufiger unbeantwortet; die Signifikanzen sind daher
zu hinterfragen



Tabellen

Tabelle 4: Statistischer Vergleich (Chi-Quadrat nach Pearson, p = 0,05 s., p > 0,05 n. s.)
zwischen den Meinungen von Helferinnen aus Jena (n = 41) und Erfurt (n = 113) zu
unterschiedlichen  Hilfestellungen und  Hilfsmitteln  zur  Unterstiitzung  der
Raucherentwdhnung von Patienten

Hilfestellungen p-Wert
Hilfsmittel

Weiterbildungsprogramme 0,000 s.*
Zahnarzt-Stammtisch 0,003 s.*
Informationsblitter 0,005 s.*
Poster 0,076 n. s.
Artikel in zahnéarztlichen Zeitschriften 0,012 s.*
Videos 0,002 s.*
CD ROM-Instruktionen 0,000 s.*
Internetseiten 0,000 s.*

s = signifikant, n. s. = nicht signifikant
* = Erfurter Helferinnen lieBen diese Fragen hiufiger unbeantwortet; die Signifikanzen sind daher
zu hinterfragen



Tabellen

Tabelle 5: Statistischer Vergleich (Chi-Quadrat nach Pearson, p = 0,05 s., p > 0,05 n. s.)
zwischen den Meinungen von Helferinnen aus Jena (n = 41) und Erfurt (n = 113) zum
Vorhandensein von Beziehungen zwischen Rauchen und ausgewihlten Erkrankungen

Beziehung p-Wert

Rauchen und Parodontalerkrankungen 0,418 n. s.
Rauchen und Wundheilungsstéorungen 0,497 n. s.
Rauchen und Zahnkaries 0,582 n. s.
Rauchen und Komplikationen bei Implantaten 0,959 n. s.
Rauchen und orale Candidose 0,959 n. s.
Rauchen und odontogene Tumore 0,945 n. s.
Rauchen und Leukoplakie 0,094 n. s.
Rauchen und Mundkrebs 0,891 n. s.
Rauchen und Herzerkrankungen 0,858 n. s.
Rauchen und Lungenkrebs 0,118 n. s.
Rauchen und Kehlkopfkarzinom 0,327 n. s.
Rauchen und periphere arterielle Erkrankungen 0,957 n. s.

s = signifikant, n. s. = nicht signifikant



Tabellen

Tabelle 6: Statistischer Vergleich (Chi-Quadrat nach Pearson, p = 0,05 s., p > 0,05 n. s.)
zwischen Helferinnen aus Jena (n = 41) und Erfurt (n = 113) zur Zugangsmoglichkeit zu
Computern und zum Vorhandensein von Internet und CD ROM Laufwerken

Zugang p-Wert
Vorhandensein

Im Biiro 0,498 n. s.
Zu Hause 0,295 n. s.
Gar keinen Zugang 0,313 n. s.
Art des genutzten Computers 0,722 n. s.
CD ROM Laufwerk 0,557 n. s.
Internetzugang 0,778 n. s.

s = signifikant, n. s. = nicht signifikant

Tabelle 7: Statistischer Vergleich (Chi-Quadrat nach Pearson, p = 0,05 s., p > 0,05 n. s.)
zwischen Helferinnen aus Jena (n = 41) und Erfurt (n = 113) zur Bereitschaft fiir die
Teilnahme an einer Antiraucherkamapagne und zu Griinden fiir deren Ablehnung

Bereitschaft p-Wert
Ablehnungsgriinde

Bereitschaft, an einer Kampagne 0,184 n. s.
teilzunehmen

Ablehnung der Patienten 0,722 n. s.
Benotigter Zeitaufwand 0,414 n. s.
Fehlende Kassenleistungen 0,653 n. s.
Ablehnung durch Mitarbeiter 0,635 n. s.
Effektivitiatszweifel 0,545 n. s.
Verfiigbarkeit von 0,266 n. s.
Anschauungsmaterial

Mangelhafte Verfiigbarkeit 0,804 n. s.
von Ressourcen

Selbst Raucher 0,141 n. s.

s = signifikant, n. s. = nicht signifikant



Tabellen

Tabelle 8: Statistischer Vergleich (Chi-Quadrat nach Pearson, p = 0,05 s., p > 0,05 n. s.)
zwischen Aussagen von Helferinnen aus Jena (n = 41) und Erfurt (n = 113) zu
unterschiedlichen Fragen der Verantwortung fiir Raucherentw6hnungsaktivititen

Aussage p-Wert

Pflicht des Zahnarztes ist, dem 0,451 n. s.
Patienten Informationen und Rat

iiber Moglichkeiten zur Aufgabe

des Rauchens anzubieten

Eine wichtige Aktivitit ist, dem Patienten 0,180 n. s.
Informationen und Rat iiber Moglichkeiten
zur Aufgabe des Rauchen anzubieten

Eine unwichtige Aktivitiit ist, dem Patienten 0,358 n. s.
Informationen und Rat iiber Moglichkeiten
zur Aufgabe des Rauchen anzubieten

Es ist uneffektiv, dem Patienten Informationen 0,512 n. s.
und Rat iiber Moglichkeiten
zur Aufgabe des Rauchens anzubieten

Mitarbeiter des Gesundheitswesens 0,869 n. s.
sollten nicht rauchen

Patienten nehmen den Rat, das Rauchen 0,606 n. s.
aufzugeben, an

Es liegt auch in der Verantwortung 0,089 n. s.
des Zahnarztes, Patienten zur Aufgabe
des Rauchens zu ermutigen

Raucher werden gerade wegen des irztlichen 0,101 n. s.
Rates das Rauchen nicht aufgeben

Passivrauchen ist schadlich 0,599 n. s.

s = signifikant, n. s. = nicht signifikant



Tabellen

Tabelle 9: Meinung der Helferinnen zum Einfluss des Rauchens auf Allgemein-
erkrankungen und orale Erkrankungen

Erkrankung n Beziehungen Ich weil kA
stark moderat  keine nicht
Parodontalerkrankungen 154 118 28 4 3 1
Verschlechterung der 154 122 23 3 5 1
Wundheilung
Zahnkaries 154 9 34 86 19 6
Komplikationen bei 154 79 32 8 31 4
Implantaten
Orale Candidose 154 33 33 15 67 6
Odontogene Tumore 154 55 42 14 38 5
Leukoplakie 154 63 45 3 40 3
Mundkrebs 154 113 31 1 5 4
Herzerkrankungen 154 109 35 4 3 3
Lungenkrebs 154 143 9 1 0 1
Kehlkopfkarzinom 154 136 12 0 4 2
Periphere arterielle 154 115 30 2 4 3
Erkrankungen

n = Anzahl der Befragten, kA = keine Antwort



Tabellen

Tabelle 10: Meinung der Helferinnen zur aktiven Teilnahme an Antiraucherkampagnen
(Patienten Informationen bzw. Ratschlige iiber Moglichkeiten der Rauchentwdhnung

geben)

Meinung n Einverstiandnis Weder kA
voll- ja nein absolut noch
kommen nicht

Eine Pflicht fiir 154 31 49 32 1 32 9

jeden Zahnarzt

Eine wichtige 154 44 89 1 0 17 3

Aktivitit

Eine unwichtige 154 0 3 98 26 22 5

Aktivitit

Uneffektiv 154 5 27 50 29 32 11

n = Anzahl der Befragten, kA = keine Antwort



Tabellen

Tabelle 11: Griinde und ihr Ausma8 fiir Barrieren fiir Aktivititen gegen das Rauchen

Grund n Immer Manchmal Nie kA
Der Patient lehnt ab 98 16 63 18 1
Benotigter zeitlicher 98 36 41 19 2
Aufwand

Fehlen von Kassen- 98 59 14 21 4
leistungen

Ablehnung durch 98 6 16 72 4
Mitarbeiter

Zweifel an der 98 42 38 17 1
Effektivitit

Mangel an Ausbildung 98 12 60 23 3
Mangel an Unterstiitzung 98 4 17 73 4
durch Vorgesetzte

Fehlen von 98 28 54 13 3
Anschauungsmaterial

Verfiigbarkeit von 98 7 34 51 6
adiquaten Ressourcen

Keine legitime Rolle 98 7 28 57 6
fiir Zahnarzt

Ich bin selbst Raucher 98 14 13 68 3

n = Anzahl der Befragten, kA = keine Antwort



Tabellen

Tabelle 12: Griinde fiir die Ablehnung der Kampagnenteilnahme durch die Helferinnen

Grund n Ja Nein
Ablehnung der Patienten 72 35 37
Benotigter Zeitaufwand 72 44 28
Fehlende Kassenleistungen 72 43 29
Ablehnung durch Mitarbeiter 72 5 67
Zweifel an der Effektivitiit 72 70 2
Mangelhafte Verfiigbarkeit von 72 14 58
Anschauungsmaterial

Mangelhafte Verfiigbarkeit von 72 4 68

diesbeziiglichen Ressourcen

Ich bin selbst Raucher 72 14 58

n = Anzahl der Befragten



Tabellen

Tabelle 13: Notiges Material fiir eine effektive Aufkldrung der zahnirztlichen Helferinnen
iiber den Zusammenhang von Tabakgebrauch und Mundgesundheit

Material n Sehr Sinnvoll  MaibBig Nicht kA
sinnvoll sinnvoll sinnvoll

Weiterbildungs- 154 44 44 26 16 24
programme

Zahnarzt- 154 1 3 9 104 37
Stammtisch

Informationsblitter 154 35 48 16 25 30
Broschiiren 154 61 63 14 5 11
Artikel in 154 38 65 24 10 17
zahnirztlichen

Zeitschriften

Biicher 154 11 42 41 31 29
Videos 154 10 41 42 31 30
CD-ROM- 154 8 25 39 49 33
Instruktionen

Internetseiten 154 14 36 19 50 35

n = Anzahl der Befragten, kA = keine Antwort



Tabellen

Tabelle 14: Notige Materialien fiir eine effektive Hilfe bei der Raucherentwdhnung der
Patienten — Meinung der Helferinnen

Material n Sehr Sinnvoll  MaibBig Nicht kA
sinnvoll sinnvoll sinnvoll

Weiterbildungs- 154 35 35 24 30 30
programme

Zahnarzt- 154 0 3 6 106 39
Stammtisch

Informationsblitter 154 54 45 18 16 21
Poster 154 70 38 13 8 25
Artikel in 154 38 58 21 11 26
zahnirztlichen

Zeitschriften

Videos 154 20 38 39 26 31
CD-ROM- 154 14 26 47 32 35
Instruktionen

Internetseiten 154 18 44 34 27 31

n = Anzahl der Befragten, kA = keine Antwort
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