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1 Einleitung 

1.1 Tabakkonsum als Gesundheitsrisiko: Epidemiologie, Morbidität 

und Mortalität 

1.1.1 Epidemiologie des Tabakkonsums 

Rauchen ist weltweit ein bedeutendes Gesundheitsrisiko und stellt vor allem in den 

Industrienationen auch heute noch den Hauptrisikofaktor für frühzeitige Mortalität sowie 

für Einschränkungen der Lebensqualität durch tabakassoziierte Erkrankungen dar (Perk et 

al. 2012; Stanaway et al. 2018).  

Erhebungen des Robert Koch-Instituts (RKI) zufolge rauchen in der Bundesrepublik 

Deutschland unter den Erwachsenen ab 18 Jahren 20,8% der Frauen und 27% der Männer 

zumindest gelegentlich, wobei jeweils der Anteil aktuell rauchender Personen in jüngeren 

Altersgruppen (Frauen: 18 bis 29 Jahre mit 28,4%, Männer: 30 bis 44 Jahre mit 35,7%) und 

in niedrigen Bildungsgruppen am höchsten war (Zeiher et al. 2017).  

Laut aktuellen Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys (Epidemiological Survey of Substance 

Abuse, ESA) konsumierten in den letzten 30 Tagen vor der Datenerhebung 28% aller 

Befragten über 18 Jahre Tabak in mindestens einer Darreichungsform, was in absoluten 

Zahlen 14,4 Millionen erwachsenen Tabakrauchern in Deutschland entspricht. Die meisten 

Raucher dieser Befragung konsumierten in Form von Zigaretten, Zigarren, Zigarillos oder 

Pfeifen (23,3%, resp. 12 Millionen Menschen), gefolgt von der Wasserpfeife bzw. Shisha 

(4,2%, resp. 2,2 Millionen Menschen) und elektronischen Produkten wie E-Zigarette, E-

Shisha oder E-Pfeife (4%, resp. 2,1 Millionen Menschen). Hinsichtlich der 

Geschlechterverteilung zeigten sich auch in dieser Studie bei allen Tabakprodukten höhere 

Prävalenzwerte für Männer (Atzendorf et al. 2019). 

Im europäischen Vergleich zeigen die Daten des Attitudes of Europeans towards tobacco and 

electronic cigarettes Reports der Europäischen Kommission (2017), dass sich Deutschland und 

der EU-Durchschnitt hinsichtlich des Anteils aktueller Raucher (26% und 28%), ehemaliger 

Raucher (26% und 21%) und Personen, die noch nie geraucht haben (48% und 51%), kaum 

unterscheiden und Deutschland somit im europäischen Staatenvergleich in allen drei 

Bereichen eine mittlere Position einnimmt. Bei nationaler Betrachtung liegt RKI Daten 

zufolge die Raucherquote im Norden Deutschlands höher als im Süden, im Osten höher als 

im Westen und in Stadtstaaten höher als in Flächenstaaten (Zeiher et al. 2017).  

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit bei Personenbezeichnungen und 
personenbezogenen Substantiven das generische Maskulinum verwendet. Sämtliche Personenbezeichnungen 
sollen gleichwohl für alle Geschlechtsidentitäten gelten. 
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Positiv zu erwähnen ist, dass das RKI in Bezug auf Daten des Gesundheitssurveys von 2003 

beim Anteil der erwachsenen Raucherinnen einen Rückgang von acht Prozentpunkten und 

bei erwachsenen Rauchern sogar einen Rückgang um elf Prozentpunkte berichtet (Zeiher et 

al. 2017). Dieser Trend der sinkenden Raucherquote bei der erwachsenen Bevölkerung in 

Deutschland wird auch durch die Ergebnisse des Mikrozensus des Statistischen Bundesamtes 

bezüglich der „Verteilung der Bevölkerung nach ihrem Rauchverhalten in Prozent“ (2017) 

und der ESAs (Gomes de Matos et al. 2016; Atzendorf et al. 2019) gestützt. Außerdem ist 

ein deutlicher Rückgang der Rauchprävalenz im Jugendalter zu berichten: Die vom RKI 

durchgeführte „Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland“ 

sowie die aktuelle Statistik der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) zur 

Drogenaffinität Jugendlicher in Deutschland zeigen, dass der Anteil der zumindest 

gelegentlich rauchenden 11- bis 17-jährigen Deutschen zwischen 2003 und 2006 noch bei 

21,4% lag, zwischen 2009 und 2012 auf 12,4% und zwischen 2014 und 2017 schließlich auf 

7,2% gesunken ist.  Auch hier steht das Nichtrauchen in einem signifikanten Zusammenhang 

mit einem hohen sozioökonomischen Status und dem weiblichen Geschlecht (Zeiher et al. 

2018; Orth und Merkel 2020). 

Zurückzuführen ist diese positive Entwicklung auf die zahlreichen Maßnahmen, welche in 

den vergangenen 20 Jahren verstärkt durchgesetzt wurden, um den Tabakkonsum in der 

Bevölkerung zu senken und Jugendliche von einem Rauchstart abzuhalten. Dazu zählen 

unter anderem die Erhöhung der Tabaksteuer, das Abgabeverbot von Tabakprodukten an 

Minderjährige, die Einschränkung von Tabakwerbung, die Gesetzgebung von Bund und 

Ländern zum Nichtraucherschutz sowie die gesetzliche Verpflichtung von Warnhinweisen 

und Schockbildern auf Zigarettenverpackungen (Zeiher et al. 2017; Kuntz et al. 2017). 

Trotz der innerstaatlichen Fortschritte belegt Deutschland auf der aktuellen Rangliste der 

Tabakkontrollskala, welche insgesamt 36 europäische Länder hinsichtlich ihrer 

Tabakpräventionspolitik vergleicht, den letzten Platz. Dies zeigt, dass in Deutschland vor 

allem in den Bereichen Aufklärungskampagnen, Rauch- bzw. Werbeverboten und 

Unterstützung beim Rauchstopp noch großer Handlungsbedarf besteht (Joossens et al. 

2020). 

1.1.2 Auswirkungen auf die Allgemeingesundheit 

Beim Rauchen entstehen vor allem bei der Verbrennung des Tabaks über 4800 chemische 

Verbindungen, darunter 69 identifizierte Karzinogene (z. B. polyzyklische aromatische 

Kohlenwasserstoffe, Nitrosamine und aromatische Amine) sowie verschiedene toxische 

Substanzen, welche der Raucher beim Zug an der Zigarette inhaliert und die für die 

Entstehung tabakassoziierter Erkrankungen verantwortlich sind (Hoffmann et al. 2001). 

Die Daten des Surgeon General Reports 2020 belegen, dass sowohl Rauchen als auch die 

Belastung durch Passivrauchen die Krankheitsentstehung an nahezu allen Organen des 

Körpers begünstigen (U.S. Department of Health and Human Services 2020). So steht 
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Tabakkonsum als nachgewiesener Risikofaktor in einem engen Zusammenhang mit der 

Entstehung diverser Pathologien wie Stoffwechselerkrankungen, Autoimmunerkrankungen, 

ophthalmologischen und gastroenterologischen Erkrankungen sowie Problemen der 

reproduktiven Gesundheit (U.S. Department of Health and Human Services 2014). Als wichtigste 

gesundheitliche Auswirkungen sind jedoch maligne, kardiovaskuläre und respiratorische 

Krankheiten zu nennen (U.S. Department of Health and Human Services 2014). Raucher haben 

gegenüber Nichtrauchern beispielsweise ein mehr als doppelt so hohes Risiko für die 

Entstehung einer Herz-Kreislauf-Erkrankung (U.S. Department of Health and Human Services 

1989; Conroy et al. 2003) sowie für Schlaganfälle (Shinton und Beevers 1989; Håheim et al. 

1996; Bonita et al. 1999). Mit einem Drittel aller tabakassoziierten Todesfälle sind maligne 

Neoplasien die häufigsten Ursache (darunter 18% Trachea- und Bronchialkarzinome, 3% 

Karzinome der Mundhöhle und des Oropharynx, 3% Ösophaguskarzinome), gefolgt von 

kardiovaskulären Erkrankungen (vor allem die Koronare Herzkrankheit, KHK, sowie 

zerebrovaskuläre Erkrankungen) und respiratorischen Erkrankungen (hauptsächlich COPD, 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease) mit einem Anteil von jeweils 29% an allen 

tabakassoziierten Todesfällen (Mathers und Loncar 2006; U.S. Department of Health and Human 

Services 2014).  

Laut den aktuellen Key facts der World Health Organization (WHO) zum Thema Rauchen 

(2020) sind weltweit insgesamt über acht Millionen Todesfälle pro Jahr auf Tabakkonsum 

zurückzuführen, wovon sieben Millionen aus direktem Konsum resultieren und rund 1,2 

Millionen durch Exposition gegenüber Passivrauch verursacht sind. In Deutschland lag die 

Zahl tabakbedingter Todesfälle im Jahr 2013 bei 121.000 (Männer: 85.000, Frauen: 36.000), 

was einem Anteil von 13,5% an allen Todesfällen entspricht (Mons und Kahnert 2019).  

Im Vergleich zu Nichtrauchern haben Raucher eine geringere Lebensqualität (Strandberg et 

al. 2008) und eine um etwa 10 Jahre verkürzte Lebenserwartung (Doll et al. 2004; Clarke et 

al. 2009). Außerdem wurde nachgewiesen, dass die Anzahl der pro Tag gerauchten Zigaretten 

in einem direkten Zusammenhang mit der Lebenserwartung steht (Doll et al. 1994). 

Zusätzlich zu der Tatsache, dass Rauchen also eine der Hauptursachen für vermeidbare 

Morbidität und Mortalität ist, sind die finanziellen Belastungen für das deutsche 

Gesundheitssystem aufgrund von Erwerbsunfähigkeit, Frühberentung und erhöhten Kosten 

im Gesundheitswesen in Folge des Rauchens zu erwähnen (Neubauer et al. 2006). 

1.1.3 Auswirkungen auf die Mundgesundheit 

Neben den bekannten Effekten des Tabakrauchens auf die Allgemeingesundheit, wurden in 

den letzten Jahren auch vermehrt die negativen Auswirkungen auf die Mundgesundheit 

untersucht und dargestellt, besonders da die Mundhöhle beim Tabakkonsum als erste Station 

einer Vielzahl von toxischen Chemikalien und Karzinogenen ausgesetzt ist und bei Rauchern 

somit ein deutlich erhöhtes Risiko für Erkrankungen der Zähne, des Parodonts und der 

oralen Weichgewebe besteht (Warnakulasuriya et al. 2010; Schaller et al. 2010). 
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Tabakkonsum gilt als einer der Hauptauslöser des Mundhöhlenkarzinoms bzw. des oralen 

Plattenepithelkarzinoms (PEC) und wird für 50 bis 90% aller oralen Krebserkrankungen 

verantwortlich gemacht, wobei die Inzidenz des oralen PEC bei Rauchern vier bis sieben 

Mal höher ist als bei Nichtrauchern (Carr und Ebbert 2012) und es einen direkten 

Zusammenhang zwischen dem Risiko einer Erkrankung, der Rauchintensität und 

Raucherjahren gibt (Warnakulasuriya et al. 2010; Schaller et al. 2010). Das Risiko für die 

Entstehung eines oralen PEC steigt bei zusätzlichem Alkoholkonsum synergistisch, wobei 

in mehreren Studien mit Nicht-Trinkern eine unabhängige Assoziation zwischen 

Tabakkonsum und der PEC-Entstehung gezeigt werden konnte und Rauchen somit als 

unabhängiger Hauptrisikofaktor bestätigt ist (Talamini et al. 1990; Hashibe et al. 2007). 

Neben malignen Erkrankungen der Mundhöhle besteht bei Rauchern auch ein höheres 

Risiko für prämaligne Epitheldysplasien, wie Leukoplakien oder Erythroplakien, bei welchen 

die Gefahr der Transformation in ein orales PEC besteht (Morse et al. 1996; Napier und 

Speight 2007). Auch hier wurde in mehreren Studien ein direkter Zusammenhang zwischen 

der Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag, den Raucherjahren und dem Risiko für orale 

Dysplasien gezeigt (Kulasegaram et al. 1995; Morse et al. 1996; Andersson et al. 1997). 

Weitere beschriebene Weichgewebsveränderung der Mundhöhle im Kontext mit 

Tabakkonsum sind die Leukokeratosis nicotina palati (synonym verwendet: Stomatitis 

nicotina palati, Raucherleukokeratose, Rauchergaumen), die Rauchermelanose in Form 

bräunlicher Hyperpigmentationen sowie die Lingua villosa nigra (Schwarze Haarzunge). 

Diese tabakassoziierten Dermatosen gelten zwar als benigne, stellen für die Patienten aber 

dennoch wesentliche ästhetische Einschränkungen dar (Axéll und Hedin 1982; Meraw et al. 

1998). Weiterhin wurde gezeigt, dass Raucher anfälliger für orale Candidosen sind als 

Nichtraucher (Holmstrup und Bessermann 1983) und ein höheres Risiko für das Auftreten 

einer Prothesenstomatitis besteht (Sakki et al. 1997; Shulman et al. 2005). 

Eine Vielzahl an Studien zeigt einen starken Zusammenhang zwischen Rauchverhalten und 

der Inzidenz, dem Voranschreiten sowie dem Schweregrad von Parodontalerkrankungen 

(Bergström 1989; Linden und Mullally 1994; Grossi et al. 1994; Axelsson et al. 1998; Haffajee 

und Socransky 2001; Calsina et al. 2002; Bergström 2006; Leite et al. 2018), wobei Raucher 

selbst bei adäquater Mundhygiene signifikant schlechtere Werte hinsichtlich Rezessionen, 

Sondierungstiefen, klinischem Attachmentverlust, Furkationsbeteiligungen und 

Lockerungsgrad der Zähne und folglich auch signifikant mehr Zahnverlust gegenüber 

Nichtrauchern haben (Kerdvongbundit und Wikesjö 2000). Tabakkonsum konnte als 

unabhängiger Risikofaktor für Zahnverlust festgestellt werden, wobei eine deutliche 

Dosisabhängigkeit besteht und Raucher im Rahmen von Studien sowohl bei der 

Erstuntersuchung weniger verbliebene Zähne hatten als auch im weiteren Verlauf die 

Wahrscheinlichkeit für Zahnverlust gegenüber Nichtrauchern um das Doppelte erhöht war 

(Axelsson et al. 1998; Okamoto et al. 2006; Dietrich et al. 2007). Auch für Parodontitis und 

Tabakkonsum besteht eine Dosis-Wirkungs-Beziehung und somit ein zwei bis fünfzehn Mal 
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höheres Erkrankungsrisiko gegenüber Nichtrauchern sowie eine Steigerung des 

Schweregrads der Erkrankung entsprechend der Konsummenge und -zeit (Ojima et al. 2006; 

Nicolau et al. 2007; Warnakulasuriya et al. 2010). Somit ist Rauchen der wichtigste 

umweltbezogene Risikofaktor für die Entstehung von Parodontitiden, was auch bei der 

neuen Klassifikation der parodontalen Erkrankungen berücksichtigt wurde, indem der 

Raucherstatus als Grading-Aspekt zur Abschätzung des Therapieansprechens und des 

zukünftigen Risikos einer Parodontitis-Progression integriert wurde (Leite et al. 2018; 

Tonetti et al. 2018; Tonetti und Sanz 2019). 

Da beim Tabakkonsum die vasokonstriktorische Eigenschaft von Nikotin zu einer 

verminderten Mikrozirkulation im Gewebe führt und Rauchen die zelluläre und humorale 

Immunabwehr sowie die Kollagensynthese, die Revaskularisierung und die Osteogenese 

beeinträchtigt, zeigen Raucher eine deutlich schlechtere Wundheilung bei operativen 

Eingriffen und entsprechend vermehrt Komplikationen nach oralchirurgischen Eingriffen 

(Meechan et al. 1988; Bain 2003; Levin und Schwartz-Arad 2005; Li und Wang 2008) sowie 

schlechtere Therapieerfolge bei der nichtchirurgischen und der chirurgischen 

Parodontaltherapie (Silverstein 1992; Tonetti et al. 1995; Palmer et al. 2005). Hinsichtlich der 

Versorgung mit Implantaten ist Rauchen ein wichtiger Risikofaktor für die Entstehung einer 

Periimplantitis (Casado et al. 2019), da bei rauchenden Patienten sowohl ein stärkerer 

periimplantärer Knochenabbau als auch insgesamt eine signifikant höhere Rate an 

Implantatverlusten festgestellt wurde (Lambert et al. 2000; DeLuca und Zarb 2006; DeLuca 

et al. 2006; Sánchez-Pérez et al. 2007; Naseri et al. 2020; Windael et al. 2020).  

Bezogen auf die Zahnhartsubstanz gilt Tabakkonsum als Risikoindikator für die 

Kariesentstehung, da bei Rauchern in verschiedenen Studien deutlich mehr kariöse Läsionen, 

ein höherer DMFS-Wert (Decayed, Missing, Filled Surface-Index) sowie ein häufigeres 

Vorkommen von Wurzelkaries als bei Nichtrauchern festgestellt wurde (Zitterbart et al. 

1990; Jette et al. 1993; Ravald et al. 1993; Axelsson et al. 1998; Schaller et al. 2010). Die 

wichtigsten Faktoren hierfür sind die tabakbedingte Verminderung der Speichelproduktion 

und Pufferkapazität sowie ein biofilmfördernder Effekt des Tabakrauchs, wodurch die 

protektiven Funktionen des Speichels eingeschränkt werden und ein günstiges Milieu für 

kariogene Plaque entsteht (Zappacosta et al. 2002; Wu et al. 2019). 

Des Weiteren wurde dargestellt, dass Rauchen sowohl die gustatorische (Pasquali 1997) als 

auch die olfaktorische Wahrnehmung negativ beeinflusst (Fortier et al. 1991) und eine 

häufige extrinsische Ursache von Halitosis (Smoker’s Breath) ist (Rosenberg 1996; Millar und 

Locker 2007). Außerdem berichten Raucher häufiger von Hypersensibilitäten und 

Schmerzen der Zähne sowie allgemeinen Mund- und Gesichtsschmerzen (Riley et al. 2004; 

Millar und Locker 2007). Neben den beschriebenen pathologischen Veränderungen führt 

Tabakrauch auch zur Verfärbung von Zähnen, Restaurationen und Zahnersatz und somit zu 

erheblichen ästhetischen Einschränkungen (Eriksen und Nordbø 1978; Meraw et al. 1998), 

wobei Raucher deutlich häufiger mit ihrer Zahnfarbe unzufrieden sind als Nichtraucher 
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(Alkhatib et al. 2005). Die Verfärbungen durch Tabakrauch sind hierbei signifikant stärker 

als durch den Konsum von Kaffee oder Tee und proportional zur Menge der gerauchten 

Zigaretten (Ness et al. 1977). Im Kontext mit Tabakpfeifen werden Habit-bedingte 

Abrasionen der Zähne in Form von Pfeifenusuren sowie die Entstehung von Dysgnathien 

bzw. Okklusionsstörungen im Sinne eines frontal oder unilateral offenen Bisses beschrieben 

(Meraw et al. 1998). Weiterhin belegen Studien, dass sich beim Rauchen in der 

Schwangerschaft das Risiko des Kindes für die Entstehung von Gesichtsspalten um bis das 

Doppelte erhöht (Källén 1997; Little et al. 2004; Honein et al. 2007; Shi et al. 2007).  

1.2 Tabakabhängigkeit und Tabakentwöhnung 

1.2.1 Tabakabhängigkeit 

Die Daten des ESA 2018 zeigen, dass in Deutschland bei etwa 4,4 Millionen Rauchern 

zwischen 18 und 64 Jahren eine Tabakabhängigkeit vorliegt (Atzendorf et al. 2019). Damit 

Mediziner und Zahnmediziner ihre rauchenden Patienten adäquat beraten und mit 

geeigneten Entwöhnungsmaßnahmen unterstützen können, sind Grundkenntnisse über die 

Entstehung und Mechanismen einer Tabakabhängigkeit eine wichtige Voraussetzung (Walsh 

und Ellison 2005). 

Entscheidend für die Entstehung einer Abhängigkeit ist das Tabakalkaloid Nikotin 

(Stolerman und Jarvis 1995; Dani und De Biasi 2001; Benowitz 2010). Die Nikotinmoleküle 

gelangen bei der Rauchinhalation über die Lunge in die Blutbahn, von wo aus sie nach nur 

sieben Sekunden die Blut-Hirn-Schranke überwinden und das zentrale Nervensystem 

erreichen (Jiloha 2010). Im Gehirn bindet das Nikotin als Agonist an nikotinerge 

Acetylcholinrezeptoren (nAChR), was eine Rezeptoraktivierung und eine Ausschüttung 

verschiedener Neurotransmitter zur Folge hat (Dani und De Biasi 2001; Benowitz 2010; 

Jiloha 2010). Hierbei wird durch Freisetzung von Dopamin die Noradrenalin-Konzentration 

in bestimmten Hirnregionen wie dem mesolimbischen System, dem Nucleus accumbens 

oder dem Locus coeruleus erhöht, was beim Tabakkonsumenten als Belohnungsreiz bzw. 

positive Empfindung wahrgenommen wird und eine zentrale Rolle bei der Suchtentwicklung 

spielt (Zhang und Sulzer 2004; Nestler 2005; Jiloha 2010). Eine maßgebliche Bedeutung für 

die Entstehung einer Abhängigkeit wird der Kinetik der Nikotinaufnahme beigemessen: 

Beim inhalierenden Zigarettenrauchen kommt es durch die schnelle Nikotinabsorption zu 

einem steilen Anstieg der Nikotinkonzentration im Blut, wobei diese wiederholten, 

plötzlichen Konzentrationsspitzen (Peaks) stärker abhängig machen als ein konstanter 

Nikotinspiegel (Russell und Feyerabend 1978; Balfour 1994; Jiloha 2010). Nach einer 

Aktivierung durch Nikotin verbleiben die nAChR für eine gewisse Zeit refraktär, wobei 

Nikotin im Vergleich zu Acetylcholin länger an den Rezeptoren gebunden bleibt und ein Teil 

der nAChR bei wiederholter Nikotin-Exposition desensibilisiert wird (Pidoplichko et al. 

1997; Jiloha 2010). Bei chronischer Nikotinzufuhr kommt es als Konsequenz der Rezeptor-
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Desensibilisierung zu einer Toleranzentwicklung bzw. Neuroadaptation im Sinne einer 

Hochregulation der nAChR-Anzahl (Jiloha 2010; Benowitz 2010). Diese morphologische 

Adaptation der nAChR im Gehirn hat somit zur Folge, dass der Tabakkonsument seine 

gewohnte Nikotindosis für ein neutrales Gefühl bzw. eine erhöhte Nikotindosis für eine 

positive Empfindung benötigt und ist mit der Entstehung einer physischen 

Tabakabhängigkeit respektive einem starken Rauchverlangen (Craving) und der Entwicklung 

von Entzugssymptomen bei Abwesenheit des Suchtstoffs aufgrund einer verminderten 

dopaminergen Aktivität assoziiert (Wang und Sun 2005; DiFranza und Wellman 2005; Jiloha 

2010; Benowitz 2010).   

Neben der physischen Sucht besteht Tabakabhängigkeit auch immer aus einer psychischen 

Komponente, wobei wiederkehrende Konsumgewohnheiten, soziale Aspekte, die klassische 

und operante Konditionierung sowie die kognitive Dissonanztheorie mit entsprechenden 

Strategien zur Dissonanzauflösung eine Rolle spielen (Benowitz 2010; Batra und Lindinger 

2013) und bei einer Tabakentwöhnung gleichermaßen berücksichtigt werden müssen. Des 

Weiteren wird die Entstehung einer Tabakabhängigkeit nachweislich durch Umwelteinflüsse 

und genetische Faktoren beeinflusst (Jiloha 2010; Sharp und Chen 2019). 

Die Tabakabhängigkeit sowie das Tabak-Entzugssyndrom werden sowohl in der International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) der WHO als auch im 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) der American Psychiatric Association 

aufgeführt, welche die beiden wichtigsten Klassifikationssysteme für medizinische 

Diagnosen sind. Dies verdeutlicht die Bedeutung der Tabakabhängigkeit als 

ernstzunehmende chronische Suchterkrankung. Unter der ICD-10 Ziffer F17.2 werden die 

folgenden sechs Kriterien aufgeführt, von denen drei davon in den letzten 12 Monaten für 

die Diagnose einer Tabakabhängigkeit gleichzeitig in Erscheinung getreten sein müssen: 

Starkes Verlangen bzw. Zwang nach Tabakkonsum, Kontrollverlust über Tabakkonsum, 

Auftreten physischer wie auch psychischer Entzugssymptome bei Verringern oder Absetzen 

des Tabakkonsums, Toleranzentwicklung, Einengung auf Tabakgebrauch, anhaltender 

Konsum trotz des Nachweises von Folgeschäden (Batra und Lindinger 2013). Das im ICD-

10 unter F17.3 kodierte Tabak-Entzugssyndrom bezeichnet gemäß der Definition von 

Shiffman et al. (2004) ein „vorübergehendes Syndrom von verhaltensbezogenen, affektiven, 

kognitiven und physiologischen Symptomen, die nach dem Rauchstopp auftreten und 

Beschwerden bzw. Einschränkungen von Verhaltensfunktionen verursachen“ (Batra und 

Lindinger 2013). Etwa die Hälfte der Raucher berichtet bei einem Entwöhnungsversuch von 

deutlichen Entzugssymptomen, wobei diese meist wenige Stunden nach dem Rauchstopp 

auftreten, am zweiten Tag der Entwöhnung ihr Maximum erreichen und in den 

darauffolgenden zwei bis vier Wochen langsam abschwächen (Hughes 2007). Im ICD-10 

sind die folgenden Symptome für das Tabak-Entzugssyndrom genannt, von denen bei 

Rauchstopp bzw. deutlicher Konsumreduktion mindestens zwei vorliegen müssen: 

Dysphorische bzw. depressive Stimmung, Insomnie, Angst, Konzentrationsstörungen, 
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Appetitsteigerung, Reizbarkeit bzw. Ruhelosigkeit, Craving, vermehrter Husten, Ulzerationen 

der Mundschleimhaut, Krankheitsgefühl bzw. Schwäche (Batra und Lindinger 2013). 

International hat sich zur Diagnostik einer Tabakabhängigkeit der Fagerström-Test für 

Zigarettenabhängigkeit (Fagerström Test for Cigarette Dependence; FTCD) etabliert. Der FTCD 

ist als psychometrischer Test mit sechs Fragen zum Rauchverhalten konzipiert und generiert 

mit der Gesamtpunktzahl eine aussagekräftige Einschätzung des Schweregrades der 

Tabakabhängigkeit, wobei er mit biochemischen Markern der Tabakabhängigkeit 

(Kohlenstoffmonoxid-Gehalt der Ausatemluft, Cotininspiegel) korreliert und höhere 

FTCD-Werte mit geringeren Abstinenzquoten zusammenhängen (Heatherton et al. 1991; 

Fagerström 2012; Batra und Lindinger 2013). Somit dient der Abhängigkeitsgrad nach FTCD 

als prognostisches Mittel bei der Tabakentwöhnung und kann entsprechend bei der 

Therapieplanung zum Einsatz kommen. 

1.2.2 Maßnahmen zur Tabakentwöhnung 

Ein Großteil der Raucher ist sich der negativen Auswirkungen des Tabakkonsums auf die 

Mund- und Allgemeingesundheit bewusst (Rikard-Bell et al. 2003; Terrades et al. 2009) und 

rund 70% aller Raucher möchten damit aufhören (Etter et al. 1997; U.S. Department of Health 

and Human Services 2020). Allerdings zeigen aktuelle Daten, dass in Deutschland pro Jahr nur 

jeder fünfte Raucher einen Rauchstoppversuch unternimmt, wobei lediglich 13% davon eine 

evidenzbasierte Methode zur Unterstützung verwendeten (Kotz et al. 2020). Gleichzeitig 

jedoch ist die Rückfallrate bei einer Tabakentwöhnung ohne Unterstützung besonders hoch 

und nur 3 bis 5% aller Raucher sind ein halbes Jahr nach einem eigenständig durchgeführten 

Rauchstoppversuch noch abstinent (Meyer et al. 2003; Hughes et al. 2004; Fiore et al. 2008). 

Für die Unterstützung von Patienten bei der Tabakentwöhnung gibt es mehrere 

Möglichkeiten, wobei sich Kurzinterventionen, psychotherapeutische und pharmakologische 

Maßnahmen sowie eine Kombination daraus als effektiv erwiesen haben (Fiore et al. 2008). 

Im Folgenden werden die in der aktuellen S3-Leitlinie „Rauchen und Tabakabhängigkeit: 

Screening, Diagnostik und Behandlung“ (Batra et al. 2021) empfohlenen Maßnahmen zur 

Therapie der Tabakabhängigkeit vorgestellt: 

Kurzinterventionen sind von medizinischem Fachpersonal durchgeführte Maßnahmen mit 

dem Ziel, möglichst viele Raucher mit einem niedrigen Kosten- bzw. Zeitaufwand zu 

erreichen und beinhalten gewöhnlich die Ansprache und Beratung des Rauchers, die 

Empfehlung zum Rauchstopp und den Verweis auf weiterführende Hilfsmittel (Batra et al. 

2021). Das bekannteste evidenzbasierte Konzept zur Kurzberatung in der professionellen 

Tabakentwöhnung ist das Modell der 5A (Fiore et al. 2008), welches aus den folgenden fünf 

Schritten besteht: Bei jedem Patienten sollte zunächst systematisch die Raucheranamnese 

erhoben und dokumentiert werden (Ask). Daraufhin folgt das Anraten des Rauchverzichts 

(Advise), wobei alle Raucher möglichst deutlich, überzeugend und individuell über die Risiken 

des Weiterrauchens bzw. die Vorteile eines Rauchstopps informiert werden sollten. Als 
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dritter Schritt ist die Ausstiegsmotivation und Bereitschaft für einen Rauchstopp zu erfassen 

(Assess). Wenn der Patient das Rauchen aufgeben möchte, sollte man ihm dabei qualifizierte 

Hilfe zur Verfügung stellen und hinsichtlich verschiedener Unterstützungsmöglichkeiten 

beraten (Assist). Als wichtiger letzter Schritt erfolgt die Vereinbarung eines Folgekontaktes 

bzw. einer Wiedervorstellung des Patienten zur Rückfallprophylaxe, idealerweise in der 

ersten Woche nach Rauchstopp (Arrange). Hierbei wurde gezeigt, dass die Festlegung eines 

Folgetermins die Wahrscheinlichkeit eines erfolgreichen Entwöhnungsversuches signifikant 

erhöht (Park et al. 2015). Wenn Patienten initial nicht zu einem Rauchstopp bereit sind, 

werden die 5R (Fiore et al. 2008) als Gesprächsstruktur für eine motivierende Intervention 

empfohlen: Die Motivation des Patienten sollte mit einem möglichst spezifischen 

persönlichen Bezug (z. B. gesundheitliche Bedenken, familiäre Situation) verknüpft werden 

(Relevance). Dies kann damit verbunden werden, dass man den Patienten Risiken des 

Tabakkonsums benennen lässt und dabei für den Patienten relevante Risiken hervorhebt und 

emotional vertieft (Risks). In der gleichen Weise sollte die Verdeutlichung der aus einem 

Rauchstopp resultierenden Vorteile erfolgen (Rewards). Außerdem sollte man den Patienten 

Hindernisse und Schwierigkeiten beim Rauchstopp identifizieren lassen und 

Lösungsmöglichkeiten für diese Barrieren anbieten (Roadblocks). Schließlich wird als 

Vorgehen bei nicht ausstiegswilligen Patienten empfohlen, dass man sie bei jedem 

Folgekontakt erneut auf ihren Tabakkonsum anspricht und die beschriebenen 

motivationsfördernden Strategien anwendet (Repetition).  

Bei Kurzinterventionen korreliert die bei der Entwöhnungsberatung aufgewendete Zeit mit 

der Langzeitabstinenz (Fiore 2000), wobei schon eine Beratungszeit von drei Minuten zu 

einer signifikanten Erhöhung der Rauchstopp-Rate führen kann (Fiore 2000; Stead et al. 

2008; Stead et al. 2013). Neben den im direkten Kontakt (Face to Face) vermittelten 

Kurzinterventionen, zählt die S3-Leitlinie auch indirekte Maßnahmen wie persönliche 

Telefonberatungen und die damit verwandten digitalen Selbsthilfeprogramme auf Basis 

regelmäßiger motivierender Kurznachrichten an das Mobiltelefon zu den mit Grad A 

empfohlenen Motivationsbehandlungen (Batra et al. 2021). Telefonische Beratungsdienste 

bieten eine breite Erreichbarkeit und ermöglichen auch Patienten mit Anliegen nach 

Anonymität oder eingeschränkter Mobilität eine individuelle Beratung mit einer dem 

Patientenwunsch angepassten Intensität und der Option, bei Bedarf weitere 

Unterstützungsangebote in Anspruch zu nehmen (Fiore et al. 2008). Bei der Empfehlung 

einer telefonischen Ausstiegsberatung sollten Patienten auf qualitätsgesicherte Angebote wie 

die kostenfreie Telefonberatung der BZgA zur Tabakentwöhnung verwiesen werden (Batra 

et al. 2021).  

Unter psychotherapeutischen Interventionen versteht man verschiedene Maßnahmen der 

kognitiv-verhaltenstherapeutisch gestützten Tabakentwöhnung, welche zum Erreichen einer 

dauerhaften Tabakabstinenz führen sollen. In der S3-Leitlinie wird hierbei eine Empfehlung 

für das Anbieten von verhaltenstherapeutischen Gruppen- sowie Einzelinterventionen 

ausgesprochen (Batra et al. 2021). Diese strukturierten Interventionsformate finden in der 
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Regel über einen längeren Zeitraum hinweg in mehreren Sitzungen statt und beinhalten 

neben Psychoedukation zur Tabakabhängigkeit verschiedene Therapieelemente wie 

Selbstbeobachtungen, die Stärkung der individuellen Änderungsmotivation und 

Erfolgszuversicht, den Umgang mit Rauchverlangen und Stress, das Erlernen alternativer 

Verhaltensweisen und praktischer Bewältigungsstrategien, die Sicherung sozialer 

Unterstützung, den Aufbau einer neuen rauchfreien Identität und Maßnahmen zur 

Rückfallprophylaxe (Batra und Lindinger 2013). Für kognitiv-verhaltenstherapeutische 

Behandlungen konnte eine hohe Wirksamkeit nachgewiesen werden, wobei bislang kein 

signifikanter Effektivitätsunterschied zwischen Einzel- und Gruppentherapien festgestellt 

wurde (Stead et al. 2017). Allerdings konnte eine deutliche Dosis-Wirkungs-Beziehung 

zwischen der Intensität der Interventionen (Länge und Anzahl der Sitzungen) und deren 

Wirksamkeit gezeigt werden (Fiore et al. 2008). Des Weiteren sollte Patienten mit starker 

Tabakabhängigkeit bei entsprechender Indikation gemäß Leitlinienempfehlung eine 

Kombinationstherapie aus Psychotherapie plus Pharmakotherapie angeboten werden (Batra 

et al. 2021), da kombinierte Entwöhnungsprogramme aus psychosozialen und 

pharmakologischen Interventionen die höchsten Abstinenzquoten versprechen (Fiore et al. 

2008; Stead et al. 2016; Hartmann-Boyce et al. 2019).  

Die Pharmakotherapie zielt bei der Tabakentwöhnung auf eine Unterstützung des 

Aufhörprozesses durch Verminderung der Entzugssymptomatik ab. Dabei wird in der 

aktuellen Leitlinie hinsichtlich der medikamentösen Behandlung eine Grad A Empfehlung 

für Präparate der Nikotinersatztherapie (NET; synonym verwendet: Nicotine Replacement 

Therapy, NRT) sowie für die beiden Wirkstoffe Bupropion und Vareniclin ausgesprochen 

(Batra et al. 2021).  

Der Wirkmechanismus der NET besteht aus einer Nikotinsubstitution, da bei abhängigen 

Rauchern durch die wieder aktivierbaren nACh-Rezeptoren ein relativer Nikotinmangel für 

die Entstehung von körperlichen Entzugssymptomen verantwortlich ist (Balfour und 

Fagerström 1996). Im Gegensatz zum Rauchen wird das Nikotin bei der NET allerdings in 

niedrigerer Dosierung und langsamerer Kinetik zugeführt, sodass das für die Abhängigkeit 

entscheidende schnelle Anfluten des Nikotins im Gehirn, die hohen Plasmaspiegel sowie die 

Belastung des Körpers durch die im Tabakrauch enthaltenen Schadstoffe ausbleiben 

(Benowitz et al. 1988; Henningfield und Keenan 1993). In Deutschland sind die Präparate in 

den Darreichungsformen Pflaster, Kaugummi, Sublingual- bzw. Lutschtablette, Mundspray 

und Inhaler in Apotheken rezeptfrei erhältlich, wobei eine Anwendung über acht bis zwölf 

Wochen mit schrittweiser Ausschleichung empfohlen wird (Batra et al. 2021). Die einzelnen 

Produkte unterscheiden sich je nach Applikationsform und -ort (transdermal, oral) in der 

Menge und Geschwindigkeit der Nikotinaufnahme, doch belegen Hartmann-Boyce et al. 

(2018) die durchschnittliche relative Wirksamkeit aller NET-Präparate im Vergleich zu einer 

Placebobehandlung mit relativem Risiko (RR) = 1,55 (95% - Konfidenzintervall (KI): 1,49 – 

1,61). Außerdem kann die Langzeitabstinenzrate durch die Kombinationstherapie zweier 

Nikotinersatzpräparate zusätzlich gesteigert werden (Fiore et al. 2008), weshalb auch in der 
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S3-Leitlinie bei starken Rauchern oder unzureichender Wirksamkeit der Monotherapie eine 

kombinierte Behandlung mit NET empfohlen wird (Batra et al. 2021). Hinsichtlich 

Nebenwirkungen werden abhängig von der Produktart vorwiegend lokale Irritationen am 

Applikationsort (Reizungen der Haut und Mundschleimhaut, Mundbrennen, Schluckauf, 

Magenschmerzen) sowie seltener Palpitationen oder Übelkeit beschrieben, wobei diese 

Symptome in der Regel nicht stark ausgeprägt sind und im Therapieverlauf häufig 

abschwächen (Hartmann-Boyce et al. 2018).  

Bei dem Wirkstoff Bupropion handelt es sich um ein Antidepressivum, bei dessen Einsatz 

in der Tabakentwöhnung ein signifikanter Anstieg der Langzeitabstinenzrate (RR = 1,64; 

95% KI: 1,52 – 1,77) nachgewiesen wurde (Howes et al. 2020). Bupropion hemmt die 

Wiederaufnahme von Dopamin und Noradrenalin und scheint außerdem eine 

antagonistische Wirkung an den nAchR zu haben, wodurch die Wirkungen des Nikotins 

blockiert und Entzugserscheinungen gelindert werden (Hughes et al. 2014). Die häufigsten 

beschriebenen Nebenwirkungen sind Schlafstörungen und Mundtrockenheit, außerdem 

Übelkeit, Schwindel und Kopfschmerzen. Als schwerwiegende unerwünschte Wirkung 

werden zerebrale Krampfanfälle mit einer Häufigkeit von 1:1000 angegeben, wobei das 

Risiko bei hoher Dosierung und Krampfleiden in der Vorgeschichte steigt (Cahill et al. 2013). 

Weitere Kontraindikationen für die Behandlung mit Bupropion bestehen bei 

Überempfindlichkeit gegenüber dem Medikament und seiner Metaboliten, Tumoren des 

Zentralnervensystems, Alkohol- oder Benzodiazepinentzug, einer aktuellen oder früheren 

Erkrankung an Bulimie oder Anorexie, einer schweren Leberzirrhose, einer bipolaren 

Erkrankung sowie aufgrund der Inhibition des Cytochrom-P450-Systems und der daraus 

resultierenden Arzneimittelinteraktionen bei einer gleichzeitigen Gabe von Medikamenten, 

die die Krampfschwelle herabsenken, außerdem bei der Einnahme von Monoaminooxidase-

Hemmern (Batra und Lindinger 2013; Hartmann-Boyce und Aveyard 2016). 

Neben Bupropion wird außerdem der partielle Nikotinagonist Vareniclin zur 

medikamentösen Unterstützung in der Tabakentwöhnung empfohlen. Dieser Wirkstoff 

wirkt bei der Absenz von Nikotin als Agonist am nAchR und reduziert auf diese Weise 

Entzugssymptome. Wird unter einer Vareniclin-Therapie allerdings geraucht, so wirkt 

Vareniclin bei Anwesenheit von Nikotin als Antagonist an den Rezeptoren und verhindert 

dadurch die positiven Empfindungen beim Tabakkonsum (Coe et al. 2005). Im direkten 

Vergleich mit Placebo gibt es eine hohe Evidenz für die Wirksamkeit von Vareniclin (RR = 

2,24; 95% KI: 2,06 – 2,43), außerdem wurde für Vareniclin im Vergleich mit NET und 

Bupropion die größte Effektivität hinsichtlich Langzeitabstinenzraten nachgewiesen (Cahill 

et al. 2016). Die am häufigsten berichtete Nebenwirkung bei der Gabe von Vareniclin ist 

Übelkeit, außerdem Schlafstörungen und Kopfschmerzen. Größtenteils sind diese 

Nebenwirkungen nur von milder bis moderater Intensität und lassen im Laufe der Zeit 

deutlich nach, wobei man auf Fälle schwerer Nebenwirkungen mit einer Halbierung der 

Tagesdosis reagieren kann und damit trotzdem noch sehr gute Resultate (RR = 2,08; 95% 

KI: 1,56 – 2,78) erzielt (Cahill et al. 2016; Batra et al. 2021). Bezugnehmend auf Bedenken, 
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dass die Einnahme von Vareniclin zu einer erhöhten Suizidalität führe, konnte in neueren 

Studien bei keinem der für die Tabakentwöhnung zugelassenen Medikamente im Vergleich 

zu Placebo eine Steigerung der Suizidalität oder anderer psychiatrischer Nebenwirkungen 

nachgewiesen werden (Anthenelli et al. 2016). 

Als Fazit lässt sich feststellen, dass alle der empfohlenen Maßnahmen in der 

Tabakentwöhnung sehr effektiv eingesetzt werden können. Die psychotherapeutischen 

Interventionen dienen primär zur Änderung der Konsumgewohnheiten und Therapie der 

psychischen Tabakabhängigkeit, während die Pharmakotherapie vielmehr für die 

Behandlung physischer Entzugssymptome eingesetzt wird. Deshalb sollte bei 

Gesamtbetrachtung der Tabakabhängigkeit im Idealfall ein multimodales Therapiekonzept 

erfolgen (Fiore et al. 2008; West 2017). Auch hinsichtlich Langzeiterfolg konnten so die 

besten Ergebnisse in kombinierten Entwöhnungsprogrammen aus Verhaltenstherapie und 

medikamentöser Unterstützung erzielt werden, bei denen die Abstinenzquote nach einem 

Jahr etwa 30% beträgt (Fiore et al. 2008; West et al. 2015). Im Vergleich dazu liegen die 

langfristigen Abstinenzraten für eine hausärztliche Beratung bei etwa 10% (Stead et al. 2013), 

für NET bei etwa 10% (Stead et al. 2012; Hajek et al. 2019), für Antidepressiva bei etwa 15% 

(Hughes et al. 2014), für partielle nAchR-Antagonisten zwischen 15 und 20% (Cahill et al. 

2008), für Selbsthilfeliteratur bei 2 bis 6% (Lancaster und Stead 2005), für Akupunktur bei 2 

bis 3% (White et al. 2011) und für einen Rauchstopp nur mit Willenskraft bei 3 bis 5% 

(Hughes et al. 2004). 

Hinsichtlich elektronischer Zigaretten (E-Zigaretten) kann aktuell keine Empfehlung für die 

Verwendung in der Tabakentwöhnung ausgesprochen werden (Batra et al. 2021). Bei der E-

Zigarette findet im Gegensatz zur traditionellen Zigarette keine Verbrennung von Tabak 

statt, sondern ein Verdampfen nikotinhaltiger oder nikotinfreier Flüssigkeiten mit 

Propylenglykol, Glycerin und Aromen als Hauptbestandteile (Callahan-Lyon 2014). Zwar 

gibt es in verschiedenen Studien Hinweise für den erfolgreichen Einsatz von E-Zigaretten in 

der Tabakentwöhnung zur Minderung von tabakbedingten Entzugssymptomen und 

Rauchverlangen (Bullen et al. 2013; Hartmann-Boyce et al. 2016; Hajek et al. 2019), jedoch 

warnt die Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) deutlich 

vor einer Unterschätzung des von E-Zigaretten ausgehenden Gefährdungspotenzials 

(Pankow et al. 2020). So ist die Schadstoffbelastung durch E-Zigaretten wohl geringer als 

beim Tabakrauchen (Shields et al. 2017), doch enthält das Aerosol von E-Zigaretten 

trotzdem toxische sowie potenziell karzinogene Substanzen, deren Schadenspotenzial und 

Langzeitfolgen bisher nicht ausreichend untersucht sind (Grana et al. 2014; Pankow et al. 

2020; Batra et al. 2021). Außerdem weist die DGP darauf hin, dass die meisten Raucher die 

E-Zigarette statt einer Beendigung des Tabakrauchens langfristig parallel zu Zigaretten 

konsumieren (Dual Use) und dass die E-Zigarette in der Vermarktung als 

Zigarettenalternative nicht primär die Gruppe der stark abhängigen Raucher mit dem Ziel 

der Schadensminimierung (Harm Reduction) anspricht, sondern in der jungen Generation das 

Einstiegsrisiko für Zigarettenkonsum (Gateway-Effekt) erhöhen kann (Pankow et al. 2020). 
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Aus diesen Gründen wird die Verwendung der E-Zigarette gegenüber den etablierten und 

wissenschaftlich fundierten Maßnahmen der Tabakentwöhnung derzeit nicht empfohlen 

(Batra et al. 2021). 

Im ersten europäischen Workshop der Tabakprävention und -entwöhnung für 

Zahnmediziner wurde festgelegt, dass die beschriebenen evidenzbasierten 

Interventionsmöglichkeiten, welche sich bei der Tabakentwöhnung in der Humanmedizin 

als effektiv erwiesen haben, ebenfalls für die Anwendung in der zahnärztlichen Praxis 

empfehlenswert sind (Ramseier et al. 2006). Auch in der S3-Leitlinie „Rauchen und 

Tabakabhängigkeit: Screening, Diagnostik und Behandlung“ werden Zahnarztpraxen als 

geeignetes Setting zur Umsetzung der beschriebenen Empfehlungen aufgeführt (Batra et al. 

2021).  

1.2.3 Effekte der Tabakentwöhnung 

Entsprechend den bereits beschriebenen negativen Auswirkungen des Tabakrauchens (siehe 

Kapitel 1.1.2 und 1.1.3), werden im Folgenden die aus einem Rauchstopp resultierenden 

Vorteile für die Allgemeingesundheit sowie die Mundgesundheit dargestellt. 

Dem aktuellen Report des Surgeon General zum Thema Tabakentwöhnung (2020) zufolge gibt 

es bei den meisten Aspekten der Allgemeingesundheit hinreichende Belege für die positiven 

Effekte nach einem Rauchstopp, von denen nachfolgend die wichtigsten Benefits aufgezeigt 

werden sollen:  

Eine Tabakentwöhnung reduziert maßgeblich das Risiko für die Entstehung maligner 

Neoplasien, wenngleich das Erkrankungsrisiko für viele Krebserkrankungen bei Ex-

Rauchern auch nach mehreren Jahrzehnten noch deutlich erhöht ist. So sinkt nach einem 

Rauchstopp auch das Risiko für ein Bronchialkarzinom fortlaufend, wobei nach 10 bis 15 

Jahren Abstinenz noch die Hälfte des Erkrankungsrisikos gegenüber aktiven Rauchern 

besteht (Schaller et al. 2010; U.S. Department of Health and Human Services 2020). Außerdem 

führt eine Tabakentwöhnung neben der Rückkehr zu physiologischen Herzfrequenz- und 

Blutdruckwerten auch zu einer Reduktion der Hyperkoagulabilität und der 

Entzündungsmarker sowie zu einem Anstieg des antiatherogenen HDL-Cholesterols (High 

Density Lipoprotein), was gemeinsam mit der Verbesserung weiterer Risikoparameter 

grundlegend mit einer Verringerung des kardiovaskulären Risikos assoziiert ist. So senkt eine 

Tabakentwöhnung deutlich das Risiko für die Entwicklung einer subklinischen 

Atherosklerose, kardiovaskulärer Erkrankungen und Schlaganfälle sowie der damit 

assoziierten Mortalität (U.S. Department of Health and Human Services 2020). Für Herz-

Kreislauf-Erkrankungen fällt das Risiko nach einem Rauchstopp innerhalb von zwei bis vier 

Jahren um etwa 35% und entspricht nach rund 20 Jahren dem Erkrankungsrisiko von 

Nichtrauchern (Schaller et al. 2010), für Schlaganfälle kann das Risikoniveau von leichten 

Rauchern auf das eines Nichtrauchers und das von starken Rauchern auf das eines leichten 

Rauchers reduziert werden (Wannamethee et al. 1995). Auch bei Patienten, die sich nach der 
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Diagnose einer KHK für einen Rauchstopp entschieden haben, wurde eine kausale 

Beziehung zwischen der Tabakentwöhnung bei bereits bestehender Erkrankung und einem 

reduzierten Risiko für das Auftreten neuer und rekurrenter kardiovaskulärer Ereignisse bzw. 

kardial bedingter Todesfälle sowie eine verminderte Gesamtmortalität gezeigt (Rea et al. 

2002; U.S. Department of Health and Human Services 2020). Eine Tabakentwöhnung wirkt zudem 

positiv auf den Atmungstrakt, da sich bereits 72 Stunden nach Rauchstopp die 

respiratorischen Funktionen erkennbar verbessern und insgesamt das Entstehungsrisiko 

einer COPD vermindert bzw. der weitere Verlauf einer bestehenden COPD deutlich 

verlangsamt wird (U.S. Department of Health and Human Services 2020). Des Weiteren wurde 

gezeigt, dass eine Tabakabstinenz das Allgemeinbefinden, die körperliche Fitness und die 

Lebensqualität grundlegend verbessert (U.S. Department of Health and Human Services 2020) und 

ein Rauchverzicht zu einem Gewinn an Lebenszeit führt, wobei die zusätzliche 

Lebenserwartung mit der Dauer der Abstinenzzeit steigt, der generelle Effekt aber 

unabhängig vom Alter zum Zeitpunkt des Rauchstopps ist (Doll et al. 2004; Jha et al. 2013; 

Pirie et al. 2013). 

Auch auf die Mundgesundheit hat eine Tabakentwöhnung zahlreiche positive 

Auswirkungen, welche im Folgenden zusammengefasst sind:  

Das Risiko für die Entstehung eines Mundhöhlenkarzinoms sinkt nach einem Rauchstopp 

signifikant, erreicht jedoch nie das Niveau von Nichtrauchern (La Vecchia et al. 1999; Nieto 

et al. 2003; Bosetti et al. 2008; Gandini et al. 2008; U.S. Department of Health and Human Services 

2020). Auch das Risiko für orale Epitheldysplasien sinkt bei ehemaligen Rauchern und 

entspricht bei Ex-Rauchern nach 10 Jahren sogar dem Erkrankungsrisiko von Nie-Rauchern 

(Gupta et al. 1995; Morse et al. 1996; Jaber et al. 1999). Außerdem wurde bei Leukoplakien 

im Rahmen von Tabakentwöhnungsmaßnahmen eine Reversibilität beobachtet (Roed-

Petersen 1982; Bánóczy et al. 2001). Bei der Leukokeratosis nicotina palati, der 

Rauchermelanose und der Lingua villosa nigra gibt es nach Rauchstopp ebenfalls in vielen 

Fällen eine Rückkehr zur physiologischen Pigmentierung (Meraw et al. 1998; 

Warnakulasuriya et al. 2010). Als für die Zahnmedizin wichtigen dermatologischen 

Nebeneffekt einer Tabakentwöhnung sind die vor allem bei stark abhängigen Rauchern nach 

einem Rauchstopp häufig auftretenden aphthösen Läsionen der Mundschleimhaut zu 

erwähnen, welche zwar schmerzhaft, aber harmlos sind und sich innerhalb weniger Wochen 

wieder vollständig zurückbilden (McRobbie et al. 2004). Darüber hinaus wurde in mehreren 

Studien dargestellt, dass eine Tabakentwöhnung die Inzidenz und Progression von 

Parodontalerkrankungen deutlich verringert, der Erfolg von Parodontalbehandlungen nach 

einem Rauchstopp steigt (Haffajee und Socransky 2001; Fiorini et al. 2014; Alexandridi et al. 

2018; Leite et al. 2019) und das Ansprechen auf eine Parodontaltherapie sogar dem von 

Nichtrauchern entspricht (Grossi et al. 1997; Haffajee et al. 1997; Hughes et al. 2006). 

Insgesamt liegt der parodontale Gesundheitszustand sowie das Parodontitisrisiko von 

ehemaligen Rauchern zwischen dem von Rauchern und Nie-Rauchern (Bergström et al. 

2000; Albandar et al. 2000; Calsina et al. 2002; Warnakulasuriya et al. 2010), wobei sich das 
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Erkrankungsrisiko kontinuierlich vermindert und nach etwa 10 Jahren dem von Nie-

Rauchern entspricht (Tomar und Asma 2000; Fiorini et al. 2014). Ebenso sinkt das Risiko 

für Zahnverlust bei Ex-Rauchern kontinuierlich, bleibt aber gegenüber Nichtrauchern noch 

bis zu 20 Jahre nach Rauchstopp erhöht (Krall et al. 2006; Dietrich et al. 2007; Dietrich et al. 

2015). Hinsichtlich chirurgischer Eingriffe wirkt sich ein Rauchstopp positiv auf die 

Wundheilung sowie die Reduktion postoperativer Komplikationen aus, weshalb auch die 

WHO in einer aktuellen Veröffentlichung einen Rauchverzicht für mindestens vier Wochen 

vor einem operativen Eingriff empfiehlt (Mills et al. 2011; Sørensen 2012; Yoong et al. 2020). 

Entsprechend wurden auch bei der Insertion dentaler Implantate weniger Misserfolge bzw. 

eine verbesserte Osseointegration nach erfolgter Tabakentwöhnung beobachtet (Bain 1996; 

Lambert et al. 2000). 

1.3 Rolle des Zahnarztes bei der Tabakentwöhnung 

1.3.1 Möglichkeiten für Zahnärzte 

Durch die dargestellte Evidenzlage der zahnmedizinisch relevanten Auswirkungen von 

Tabakkonsum wird deutlich, dass Zahnärzte bei der Aufklärung, Beratung und 

Unterstützung rauchender Patienten eine wichtige Position einnehmen. Zumal der Großteil 

der Raucher bei sich selbst bereits tabakassoziierte Einschränkungen der Mundgesundheit 

wahrgenommen hat (Ford et al. 2016; Andersson und Johannsen 2016), bietet die 

zahnärztliche Praxis ein prädestiniertes Setting für die Tabakentwöhnung. So können 

Parodontalerkrankungen sowie andere tabakbedingte Erkrankungen wichtige Stimuli und 

Teachable Moments darstellen, um Patienten in einem professionellen Gespräch über die 

Risiken des Tabakrauchens aufzuklären und zum Rauchstopp zu motivieren. Unter Teachable 

Moments versteht man in diesem Kontext die Verknüpfung tabakassoziierter Diagnosen bzw. 

akuter gesundheitlicher Ereignisse mit dem Rauchverhalten, was einen psychologischen 

Veränderungsprozess bewirkt und die Motivation zu einer positiven Verhaltensänderung 

erhöht (McBride et al. 2003; Lawson und Flocke 2009). Dabei scheint im zahnmedizinischen 

Rahmen bei rauchenden Patienten besonders die Diagnose einer Parodontitis in einem 

Zusammenhang mit einer hohen Motivation zum Rauchstopp zu stehen (Andersson und 

Johannsen 2016; Holliday et al. 2020). 

Zahnmediziner sind hierbei in der besonderen Situation, dass sie regelmäßigen Kontakt zu 

ihren Patienten haben und diese häufig über einen längeren Zeitraum hinweg behandeln 

(Christen et al. 1990). So erkennen Zahnärzte häufig als erste ärztliche Berufsgruppe die 

Frühschäden des Tabakkonsums (Johnson und Bain 2000), können Patienten in mehreren 

Interventionen zum Rauchstopp bewegen und bei der systematischen Entwöhnung 

fortlaufend betreuen (Ramseier et al. 2007). Vor allem die zahnärztlichen Verlaufskontrollen 

bieten eine optimale Möglichkeit zur engmaschigen Unterstützung und positiven Bestärkung 

von Patienten bei einem Rauchstoppversuch, besonders da die Wahrscheinlichkeit für einen 
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langfristigen Abstinenzerfolg bei mehrfachen ärztlichen Interventionen und einer 

umfassenden Nachbetreuung deutlich steigt (Fiore et al. 2008). 

In der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie 2006 (DMS IV) wurde eine ausgeprägte 

soziale Zahnarztbindung der Deutschen dargestellt, zumal neun von zehn Probanden einen 

„festen Zahnarzt“ hatten und Zahnarztwechsel selten waren (Micheelis et al. 2006). Die 

Fünfte Deutsche Mundgesundheitsstudie 2016 (DMS V) hat außerdem gezeigt, dass in 

Deutschland 81,9% der Kinder (12-Jährige), 72% der jungen Erwachsenen (35 bis 44-

Jährige), 89,6% der jüngeren Senioren (65 bis 74-Jährige) und 61,6% der älteren Senioren (75 

bis 100-Jährige) mindestens einmal pro Jahr für eine Kontrolluntersuchung zum Zahnarzt 

gehen und beschreibt damit repräsentativ für die gesamte deutsche Bevölkerung eine hohe 

kontrollorientierte Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienstleistungen, welche zur 

Tabakprävention und -kontrolle dienen können (Cholmakow-Bodechtel et al. 2016). 

Weiterhin liegen Erkenntnisse vor, dass bei Rauchern die Aufhörbereitschaft signifikant mit 

der Compliance hinsichtlich jährlicher Kontrollen zusammenhängt und der Zahnarztbesuch 

somit einen idealen Rahmen bietet, um eine der Raucherberatung aufgeschlossene 

Zielgruppe zu erreichen (ALHarthi et al. 2017). Mehrere Studien belegen außerdem, dass die 

meisten Patienten von ihren Zahnärzten eine Erhebung des aktuellen Raucherstatus sowie 

eine Beratung und Unterstützung bei der Tabakentwöhnung erwarten (Campbell et al. 1999; 

Rikard-Bell et al. 2003; Terrades et al. 2009; Razavi et al. 2015; Ford et al. 2016) und sie 

Zahnärzte als qualifiziert dafür einschätzen (Terrades et al. 2009; Sood et al. 2014; Ford et al. 

2016).  

Hinsichtlich der Erfolgsraten von Tabakentwöhnungsmaßnahmen in der zahnmedizinischen 

Praxis gibt es mehrere Studien, welche die Effektivität zahnärztlicher Interventionen belegen: 

Eine Übersichtsarbeit von Warnakulasuriya (2002) stellt dar, dass Zahnärzte nach 

Implementierung eines strukturierten Entwöhnungsprogrammes für rauchende Patienten 

langfristige Abstinenzquoten von 10 bis 15% erreichen können. Diese Entwöhnungsrate 

kommt dem Therapieerfolg von Allgemeinmedizinern gleich und kann durch weitere 

Maßnahmen wie Pharmakotherapie noch gesteigert werden (Warnakulasuriya 2002). In 

einem Cochrane Übersichtsartikel mit 14 betrachteten Studien und über 10500 

Forschungsteilnehmern kamen auch Carr und Ebbert (2012) zu der Schlussfolgerung, dass 

von Zahnmedizinern durchgeführte Interventionen zu einer signifikanten Erhöhung der 

Tabakabstinenzraten führen und berichteten eine Odds Ratio (OR) von 1,71 (95% KI: 1,44 – 

2,03) hinsichtlich Langzeitabstinenzraten nach zahnärztlicher Tabakentwöhnung. In einer 

Subgruppenanalyse, welche nur Studien mit Tabakentwöhnungsmaßnahmen bei 

erwachsenen Rauchern in allgemeinen Zahnarztpraxen einschloss und somit die in diesem 

Kontext repräsentativste Behandlungssituation darstellen soll, betrug die OR für eine 

langfristige Tabakabstinenz sogar 2,38 (95% KI: 1,70 – 3,35).  

Für das Vorgehen in der zahnärztlichen Praxis wurde im ersten europäischen Workshop der 

Tabakprävention und -entwöhnung für Zahnmediziner (Ramseier et al. 2006) das 5A-Modell 
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als evidenzbasierte Methode der Tabakentwöhnung empfohlen (siehe auch Abb. 1). Es 

wurde außerdem darauf hingewiesen, dass die Schulung und Einbindung des gesamten 

Praxisteams ein wichtiger Faktor für die adäquate Aufklärung und Betreuung rauchender 

Patienten ist (Ramseier et al. 2006; Gordon et al. 2006). So betont auch die WHO in der 

Veröffentlichung „WHO Monograph on Tobacco cessation and oral health integration“ (2017) die 

einzigartige Position von Zahnärzten und dem zahnmedizinischen Team in der 

Tabakentwöhnung, befürwortet das 5A- bzw. 5R-Modell und fordert alle in der 

Zahnmedizin tätigen Fachkräfte dazu auf, Interventionsstrategien zur Tabakentwöhnung in 

ihre tägliche Praxisroutine zu integrieren. Zusammenfassend hat Jones bereits im Jahr 2000 

die Verantwortung von Zahnmedizinern gegenüber rauchenden Patienten folgenderweise 

beschrieben: 

Dentists practicing in the 21st century cannot ignore patients‘ tobacco use. Treatment prognoses for 

periodontal therapy, wound healing, dental implants, cosmetic treatments and cancer therapy are all 

compromised by patients‘ tobacco use. Dentists must know what to do and say to prevent patients‘ 

tobacco use and aid patients in its cessation. 

Auch Reibel (2005) betont in einem Kommentar, welcher im Bulletin der WHO 

veröffentlicht wurde, die besondere Stellung und berufliche Verpflichtung von Zahnärzten 

bei der Tabakentwöhnung: 

In developed countries dentists have frequent contacts with a large proportion of the population, so 

adverse oral effects are readily detected and even the harmless ones can be used as motivation. Given 

the evidence, tobacco cessation activities should be as natural as oral hygiene measures in dental offices. 

 

 

Abbildung 1: Schema zum Vorgehen bei der Tabakprävention und -entwöhnung in der 

zahnmedizinischen Praxis. Basierend auf Ramseier et al. (2006). 
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1.3.2 Probleme und Barrieren bei der Umsetzung 

Trotz der Schlüsselrolle, die Zahnmediziner bei der Aufklärung, Beratung und Unterstützung 

rauchender Patienten einnehmen, mangelt es größtenteils immer noch an der Integration von 

Tabakentwöhnungsmaßnahmen in der zahnärztlichen Praxis.  

Eine von der EU-Working Group on Tobacco and Oral Health durchgeführte Befragung von 

Zahnärzten aus 12 EU-Ländern hat ergeben, dass nur etwa ein Drittel der Zahnärzte bei 

ihren Patienten routinemäßig den Raucherstatus erfragt. Außerdem sprach lediglich ein 

Viertel der befragten Zahnärzte regelmäßig eine Empfehlung zum Rauchstopp aus, obwohl 

über zwei Drittel der Meinung waren, dass das Angebot von Informationen zur 

Tabakentwöhnung eine zahnärztliche Aufgabe sei (Allard 2000). Ähnliche Ergebnisse zeigte 

eine deutsche Studie, in der ebenfalls nur 35% der befragten Zahnärzte regelmäßig die 

Tabakanamnese aufnahmen, etwa ein Viertel ihre rauchenden Patienten über die schädlichen 

Wirkungen des Tabakkonsums aufklärte, aber über 70% der Ansicht waren, dass Zahnärzte 

bei der Antitabakberatung eine Rolle spielen könnten (Reichart et al. 2000). Bei einer 

Umfrage aus England erhob knapp die Hälfte der befragten Zahnärzte routinemäßig den 

Raucherstatus, etwa ein Viertel führte regelmäßig eine Beratung der rauchenden Patienten 

durch, doch fast 90% hatten die Einstellung, dass Zahnärzte ihre rauchenden Patienten zum 

Rauchstopp ermutigen sollen (John et al. 2003). Hierbei ist zu berücksichtigen, dass bei einer 

früheren Studie, in der sowohl Zahnärzte als auch deren Patienten zur Häufigkeit von 

Tabakentwöhnungsmaßnahmen befragt wurden, bereits Unstimmigkeiten zwischen 

Selbstauskünften von Zahnärzten (41%) und tatsächlich bei Patienten durchgeführten 

Maßnahmen (7%) festgestellt wurden (Brink et al. 1994) und die reale Aktivität von 

Zahnmedizinern in der Tabakentwöhnung somit möglicherweise noch niedriger ist als in den 

Umfragen angegeben.  

Zusammenfassend wird allerdings auch in weiteren Studien deutlich, dass die meisten 

Zahnärzte Tabakentwöhnungsmaßnahmen zwar als Bestandteil des zahnärztlichen 

Aufgabenbereichs erachten, dies in der täglichen Praxis aber nur selten realisieren (Block et 

al. 1999; Warnakulasuriya und Johnson 1999; Rikard-Bell und Ward 2001; Afifah und 

Schwarz 2008; Grönholm et al. 2017). Besonders die proaktiven Aspekte „Assist“ und 

„Arrange“ werden von Zahnärzten noch seltener und weniger konsequent umgesetzt als die 

anderen Maßnahmen des 5A-Modells (Trotter und Worcester 2003; Brady et al. 2004; 

Edwards et al. 2006; Albert et al. 2016), wobei gerade diese beiden Punkte signifikant mit 

erfolgreichen Entwöhnungsversuchen assoziiert sind (Park et al. 2015). Außerdem wurde in 

mehreren Studien dargestellt, dass Zahnärzte bei ihren rauchenden Patienten bedeutend 

seltener eine Beratung durchführen und Unterstützung bereitstellen als Humanmediziner 

(Brink et al. 1994; Tomar et al. 1996; Block et al. 1999; An et al. 2008; Agaku et al. 2014; 

Grönholm et al. 2017).  

Inzwischen konnten mögliche Probleme und Hindernisse bei der Integration von 

Tabakentwöhnungsmaßnahmen in der zahnmedizinischen Praxis identifiziert werden, 
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welche sich allgemein in patientenbezogene, praxisbezogene und auf den Zahnarzt bezogene 

Faktoren einteilen lassen:  

Die häufigste patientenbezogene Barriere ist erwarteter Widerstand bzw. Ablehnung von 

Seiten des Patienten und die damit verbundene Angst, Patienten zu verlieren (Campbell et 

al. 1999; Rosseel et al. 2011; Ahmed et al. 2018). Hierbei besteht jedoch eine große 

Diskrepanz zwischen der Einstellung von Zahnärzten und der tatsächlichen Sichtweise von 

Patienten, da die meisten rauchenden Patienten eine sehr positive Haltung in Bezug auf 

Tabakentwöhnungsinterventionen durch Zahnmediziner haben, einer Aufklärung und 

Beratung gegenüber aufgeschlossen sind und diese Maßnahmen zum Großteil sogar von 

ihren Zahnärzten erwarten (Campbell et al. 1999; Rikard-Bell et al. 2003; Terrades et al. 2009; 

Sood et al. 2014; Razavi et al. 2015; Ford et al. 2016; Holliday et al. 2020).  

Hinsichtlich praxisbezogener Barrieren werden gewöhnlich Zeitmangel (Chestnutt und 

Binnie 1995; Allard 2000; Helgason et al. 2003; Rosseel et al. 2011; Grönholm et al. 2017; 

Ahmed et al. 2018) und fehlende Vergütung (Allard 2000; Warnakulasuriya 2002; Helgason 

et al. 2003; Albert et al. 2016) als Haupthindernisse genannt. In Bezug auf das Argument 

Zeitmangel ist darauf hinzuweisen, dass bereits ein dreiminütiges Beratungsgespräch effektiv 

ist und sich dieses in der Regel sehr gut in den Behandlungsablauf integrieren lässt (Fiore 

2000; Needleman et al. 2006). Die fehlende Vergütung betreffend, ist es ein Anliegen der 

Bundeszahnärztekammer und der Bundesärztekammer, dass die Raucherberatung durch 

Zahnärzte und Ärzte zukünftig von den Krankenkassen erstattet wird (Schaller et al. 2010). 

Bei den auf die Zahnmediziner bezogenen Barrieren spielt der Raucherstatus des Behandlers 

eine elementare Rolle, da rauchende Zahnärzte deutlich seltener in der Tabakentwöhnung 

aktiv sind als Kollegen, welche Ex- oder Nie-Raucher sind (Johnson 2004; Needleman et al. 

2006). Der wichtigste auf den Behandler bezogene Faktor und gleichzeitig die allgemein am 

häufigsten genannte Barriere für die Implementierung von Tabakentwöhnungsmaßnahmen 

ist jedoch ein Defizit an Wissen und Fertigkeiten bzw. die fehlende Ausbildung zur 

Entwöhnungsberatung (Chestnutt und Binnie 1995; Block et al. 1999; Reichart et al. 2000; 

Rikard-Bell und Ward 2001; Warnakulasuriya 2002; Trotter und Worcester 2003; Brady et al. 

2004; Ford et al. 2015; Grönholm et al. 2017; Ahmed et al. 2018; Chaffee et al. 2020) und ein 

daraus resultierender Mangel an Vertrauen in die eigene Kompetenz (Edwards et al. 2006; 

Needleman et al. 2006; Albert et al. 2016) bzw. ein Zweifel an der Wirksamkeit der 

durchgeführten Maßnahmen (John et al. 2003; Helgason et al. 2003; Brady et al. 2004; 

Edwards et al. 2006).  

So gibt es in Deutschland für Mediziner zwar postgraduelle Fortbildungsangebote zur 

Raucherberatung und Tabakentwöhnung, bei denen die Teilnahme auch Zahnärzten 

offenstehen würde (Schaller et al. 2010), doch ist für die Sicherstellung einer effektiven 

Implementierung von Tabakentwöhnungsmaßnahmen in der täglichen Praxis bereits 

während des Studiums eine Sensibilisierung für die Bedeutung der Thematik, ein Abbau 

möglicher Hindernisse durch Aufklärung und folglich eine strukturierte theoretische und 



Einleitung 20 

 

praktische Ausbildung zum Kompetenzerwerb erforderlich (Johnson 2004; Ramseier et al. 

2006). 

Im Kontext mit den Barrieren bei der Umsetzung soll abschließend das COM-B-Modell 

vorgestellt werden. Dieses Modell wurde von Michie et al. (2011) entwickelt und stellt die 

Determinanten dar, welche das Verhalten einer Person beeinflussen (siehe Abb. 2). 

Außerdem dient es gemeinsam mit dem daraus abgeleiteten Behaviour Change Wheel (BCW) 

zur Identifizierung von Ansatzpunkten für verhaltensändernde Interventionen und deren 

effektiver Konzipierung. 

 

 

Abbildung 2: Das COM-B-Modell. Basierend auf Michie et al. (2011). 

Das COM-B-Modell bestimmt drei Hauptfaktoren, die vorliegen müssen, damit sich ein 

Verhalten (Behaviour) ereignet: Fertigkeiten (Capability), Gelegenheit (Opportunity) und 

Motivation (Motivation). Unter Fertigkeiten versteht man das Attribut eines Menschen, ein 

bestimmtes Verhalten ausführen zu können. Hierzu zählen neben den physischen (z. B. 

Gleichgewicht, Geschicklichkeit) auch die psychischen Fähigkeiten (z. B. Wissen, 

Kenntnisse, Verständnis, Gedächtnis). Gelegenheit definiert dagegen das Attribut eines 

Umweltsystems, welches zusammen mit den Fertigkeiten einer Person ein bestimmtes 

Verhalten ermöglicht bzw. fördert oder verhindert. Dieser Faktor wird in die physische 

Gelegenheit, welche äußere Gegebenheiten umfasst (z. B. finanzielle und materielle 

Ressourcen, Zeit), und die soziale Gelegenheit, welche andere Menschen und Organisationen 

miteinbezieht (z. B. kulturelle Rahmenbedingungen, soziale Normen), unterteilt. Den 

zentralen Bestandteil des Modells bildet die Motivation, die als die Gesamtheit aller geistiger 

Prozesse zur Impulssetzung und Steuerung eines bestimmten Verhaltens definiert wird und 

zu der die beiden Aspekte reflektierte Motivation (Reflective Motivation) und automatische 

Motivation (Automatic Motivation) gehören. Während die reflektierte Motivation bewusste 

Gedankenprozesse beinhaltet (z. B. Planungen, Evaluierungen), sind bei der automatischen 

Motivation vor allem unbewusste affektive Prozesse (z. B. Gewohnheiten, Wünsche, 

Emotionen) involviert. 
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So erfolgt ein bestimmtes Verhalten als Ergebnis der Wechselwirkung zwischen den drei 

erforderlichen Parametern Fertigkeiten, Gelegenheit und Motivation, wobei Fertigkeiten und 

Gelegenheit die Motivation direkt beeinflussen. Das Verhalten interagiert im Sinne positiver 

und negativer Feedbackschleifen wiederum wechselseitig mit allen drei Faktoren, weshalb 

Verhalten als Teil eines dynamischen und beeinflussbaren Systems betrachtet werden kann. 

Grundsätzlich wird ein Verhalten also auf Basis einer gesteigerten Motivation (Motivation) 

umso wahrscheinlicher ausgeführt, je kompetenter (Capability) sich eine Person darin 

einschätzt und je günstiger die Gelegenheit (Opportunity) dazu ist. Fühlen sich Zahnärzte bei 

der Beratung und Unterstützung ihrer rauchenden Patienten nicht kompetent 

(Hauptbarriere: Mangel an Fertigkeiten und Ausbildung) und bewerten Gelegenheiten aus 

Unwissenheit fälschlicherweise negativ (Barrieren: erwarteter Widerstand von Seiten der 

Patienten, vermeintlicher Zeitmangel), sind sie folglich weniger motiviert dieses Verhalten 

umzusetzen. 

1.3.3 Ausbildungssituation – Das Studium der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

In Deutschland umfasst die zahnärztliche Ausbildung laut der Approbationsordnung für 

Zahnärzte (ZÄApprO vom 26.01.1955) eine Regelstudienzeit von fünf Jahren und sechs 

Monaten. Diese besteht aus einem vorklinischen und einem klinischen Abschnitt von je fünf 

Semestern sowie dem abschließenden Prüfungssemester, in welchem die Zahnärztliche 

Prüfung absolviert wird. Im vorklinischen Teil des Studiums werden vor allem theoretisch-

naturwissenschaftliche Inhalte der Medizin gelehrt und schon ab dem ersten Semester durch 

zahnmedizinische Vorlesungen und praktische Kurse ergänzt, in denen die Vermittlung von 

Basiswissen, die Schulung manueller Fähigkeiten und die Grundlagen zahntechnischen 

Arbeitens zur Herstellung von Zahnersatz im Vordergrund stehen. Der klinische 

Studienabschnitt ist von einer praxisnahen praktischen Ausbildung im Rahmen der 

Patientenbehandlung geprägt und umfasst neben Lehrveranstaltungen aller 

zahnmedizinischen Fachdisziplinen auch Vorlesungen verschiedener humanmedizinischer 

Fachbereiche. Zum 01.10.2021 soll eine neue Approbationsordnung für Zahnärzte in Kraft 

treten, welche das Studium der Zahnmedizin grundlegend neu strukturiert.  

Das Absolventenprofil von Zahnärzten wird im Nationalen Kompetenzbasierten 

Lernzielkatalog Zahnmedizin (NKLZ) im Sinne eines Kerncurriculums für das 

Zahnmedizinstudium beschrieben. Dabei werden Kompetenzen als „verfügbare kognitive 

und praktische Fähigkeiten und Fertigkeiten zur Problemlösung sowie die damit 

verbundenen Einstellungen, diese erfolgreich einzusetzen“ definiert. Der NKLZ orientiert 

sich an den gesetzlichen Vorgaben der geltenden ZÄApprO und dient so als Orientierungs- 

und Bezugssystem für die Fakultäten, welche auf Basis des Kerncurriculums des NKLZ 

Raum für eine eigene Gestaltung des zahnmedizinischen Curriculums haben (MFT 

Medizinischer Fakultätentag der Bundesrepublik Deutschland e.V. 2015).  
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So werden alle für die zahnmedizinische Ausbildung an der Universitätsmedizin Göttingen 

(UMG) prüfungsrelevanten Lehr- und Lerninhalte im Göttinger Lernzielkatalog für den 

Studiengang Zahnmedizin aufgeführt, wobei sich die Schwerpunktsetzung des Göttinger 

Katalogs an der durchgeführten Lehre und den abgehaltenen Prüfungen widerspiegeln soll. 

Das Thema „Tabakabhängigkeit“ ist im Lernzielkatalogteil 2, welcher alle für den 

Zahnmediziner relevanten Gesundheitsstörungen enthält, auf dem Kompetenzniveau 2 

aufgeführt. Dies bedeutet, dass die Göttinger Zahnmedizinstudierenden hierzu am Ende 

ihres Studiums Grundkenntnisse klinischer Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie 

vorweisen sollen. Im Lernzielkatalogteil 4, welcher Basisfähigkeiten für die zahnärztliche 

Tätigkeit auflistet, sind die Kompetenzen „Aufklärung, Motivation und Instruktion von 

Patienten“, „Erhebung der Risiko- und Lebensstilanamnese“ und „Beratung von Patienten 

in Bezug auf Lebensgewohnheiten“ auf dem Kompetenzniveau 1 verankert. Tätigkeiten auf 

dem Kompetenzniveau 1 werden der klinischen Routine zugeordnet und sollen am Ende des 

Studiums ohne Supervision routiniert durchgeführt werden können (Göttinger 

Lernzielkatalog für den Studiengang Zahnmedizin 2010). 

De facto gab es im Zahnmedizinstudium an der UMG bisher allerdings keine strukturierte 

Lehre in Bezug auf Raucherberatung und Behandlung der Tabakabhängigkeit. Rauchen wird 

im Rahmen verschiedener Erkrankungen zwar als Risikofaktor besprochen, doch gibt es 

keine spezielle Lehre zur Tabakabhängigkeit, Raucherberatung und Tabakentwöhnung. So 

weist auch generell die Tatsache, dass fehlende Ausbildung die Hauptbarriere für Zahnärzte 

bei der Bereitstellung von Tabakentwöhnungsmaßnahmen ist, auf eine unzureichende 

universitäre Lehre zu dieser Thematik hin.  

Dies wurde in einer aktuellen Studie (Bauer-Kemeny et al. 2020) aus Deutschland bestätigt, 

bei der Zahnmedizinstudierende von 17 deutschen Universitäten an einer Befragung zu 

ihrem Wissen und ihren Einstellungen in Bezug auf Tabakkonsum und Tabakentwöhnung 

teilgenommen haben: Das Faktenwissen der Studierenden war nur moderat und die eigene 

Kompetenz bei der Raucherberatung wurde von den Studierenden als mangelhaft 

eingeschätzt. Weniger als ein Viertel der Studierenden im Examenssemester beurteilten sich 

selbst als qualifiziert für das Durchführen von Tabakentwöhnungsmaßnahmen und nur 8% 

dieser Studierenden haben während des Studiums Hinweise zur praktischen Umsetzung 

erhalten. Jedoch bestätigten 85% der befragten Studierenden, dass die Raucherberatung zum 

Aufgabenbereich von Zahnärzten gehört und zwei Drittel der Zahnmedizinstudierenden 

waren motiviert, ihre Fertigkeiten auf diesem Gebiet zu verbessern. Als mögliche Barrieren 

für das Angebot von Tabakentwöhnungsmaßnahmen in der zahnärztlichen Praxis nannten 

die Studierenden Defizite an Wissen und Können sowie Zeitmangel, was kongruent mit den 

Befragungsergebnissen von Zahnärzten ist (siehe Kapitel 1.3.2). 

Vergleicht man diese Erkenntnisse mit dem Studium der Humanmedizin in Deutschland, so 

wurden auch dort deutliche Defizite in der universitären Lehre beim Thema 

Tabakabhängigkeit und deren Behandlung festgestellt (Raupach et al. 2009; Strobel et al. 
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2012). Auf internationaler Ebene hat die Global Health Professions Student Survey (GHPSS), eine 

in über 40 Ländern durchgeführten Befragung von Studierenden des Gesundheitswesens im 

dritten Studienjahr, ähnliche Ergebnisse gezeigt: Sowohl Studierende der Zahnmedizin 

(Warren et al. 2011a) als auch der Humanmedizin (Warren et al. 2011b) waren mit über 80% 

der Meinung, dass sie eine spezielle Lehre zum Vorgehen bei der Tabakentwöhnung erhalten 

sollten, wobei in beiden Studiengängen jeweils weniger als 40% der Befragten tatsächlich 

jemals eine formale Schulung hierzu erhalten haben. Allerdings scheinen Zahnmediziner bei 

der Integration der Tabakabhängigkeit und -entwöhnung in der theoretischen und 

praktischen Ausbildung besonders benachteiligt zu sein. Dementsprechend berichtete eine 

kürzlich veröffentlichte Studie, dass Studierende der Humanmedizin im Vergleich zu 

Zahnmedizinstudierenden bei der Erhebung des Raucherstatus und der Raucherberatung 

signifikant sicherer und selbstbewusster sind (Allen und Kritz-Silverstein 2016).  

Aufgrund der dargestellten Evidenz zur Ausbildungssituation wurde sowohl im ersten 

(Ramseier et al. 2006) als auch im zweiten (Ramseier et al. 2010) europäischen Workshop der 

Tabakprävention und -entwöhnung für Zahnmediziner nachdrücklich eine Verbesserung des 

zahnärztlichen Curriculums durch die Implementierung tabakspezifischer Lehre gefordert. 

Während im Zahnmedizinstudium theoretische Aspekte wie die schädigenden 

Auswirkungen von Tabakkonsum zum Großteil zwar angesprochen werden, mangelt es 

immer noch an einer umfassenden Ausbildung in Bezug auf Tabakabhängigkeit, der 

Vermittlung effektiver klinischer Vorgehensweisen und an praktischem Training (Ramseier 

et al. 2012). Deshalb wird für die zahnmedizinische Lehre ein interdisziplinärer Ansatz 

empfohlen, welcher die biologischen Effekte und psychosozialen Aspekte des 

Tabakkonsums, Prävention und Therapie von Tabakkonsum und -abhängigkeit sowie ein 

Training der für die Raucherberatung wichtigen klinischen Fertigkeiten enthalten sollte 

(Ramseier et al. 2006). 

Eine strukturierte Ausbildung zur Tabakentwöhnung während des Zahnmedizinstudiums ist 

ein wichtiger Ausgangspunkt für deren Integration in den täglichen Behandlungsablauf. 

Durch die Lehre theoretischer sowie praktischer Inhalte würde die nächste Generation von 

Zahnmedizinern die Wichtigkeit dieses Themengebiets vermittelt bekommen: Sie würden 

Einsatzmöglichkeiten in der täglichen Praxis kennenlernen (Opportunity), ihre Motivation 

diesbezüglich würde gesteigert werden (Motivation) und es würde bereits bei den Studierenden 

das Fundament für eine effektive und kompetente Durchführung von 

Tabakentwöhnungsmaßnahmen gelegt werden (Capability), wodurch eine bessere Betreuung 

rauchender Patienten (Behaviour) erreicht werden könnte. 
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1.4 Ziele der Studie und Forschungsfragen 

Da Zahnärzte in der Tabakaufklärung eine wichtige Rolle spielen und die Beratung zur 

Tabakentwöhnung die Basisfertigkeit eines jeden Zahnarztes in seiner täglichen Tätigkeit sein 

sollte, ist es notwendig, dass diese Fertigkeiten eine Komponente des zahnärztlichen 

Curriculums werden. In der hier vorgestellten Studie wurde eine auf Grundlage 

wissenschaftlicher Empfehlungen (Hauer et al. 2012) entwickelte Lehrintervention zum 

Erwerb praktischer Fähigkeiten und theoretischer Kenntnisse hinsichtlich ihrer Effektivität 

evaluiert. Bei dem vorliegenden Lehrmodell wurde den Studierenden nicht nur theoretisches 

Wissen zur Tabakabhängigkeit vermittelt, sondern sie haben auch evidenzbasierte 

Herangehensweisen und Interventionsstrategien zur Beratung von tabakabhängigen 

Patienten gelernt und trainiert. Dies soll zu einer Verbesserung der zahnmedizinischen Lehre 

und dadurch auch zu einer verbesserten Versorgung rauchender Patienten führen.  

Im Wintersemester 2017/18 wurde der Kurs „Zahnerhaltungskunde I“ des klinischen 

Abschnitts des Zahnmedizinstudiums an der UMG um eine neue Komponente erweitert: In 

einer aus einer Vorlesung, einem Seminar und einem Praktikum bestehenden 

Lehrintervention sollten die Studierenden kognitive und praktische Lernziele erreichen, die 

für die leitliniengerechte Beratung rauchender Patienten relevant sind. In der begleitenden 

Studie aus dem Bereich der Ausbildungsforschung sollten dabei folgende Forschungsfragen 

beantwortet werden: 

1. Welcher objektiv messbare Lernerfolg hinsichtlich kognitiver Inhalte ist im direkten 

Vergleich vor und nach der Kursteilnahme zu verzeichnen? 

2. Welcher Anteil des Faktenwissens und der praktischen Fähigkeiten ist auch im 

nachfolgenden Semester noch nachweisbar? 

3. Inwiefern unterscheiden sich die Interventionskohorte und Kontrollkohorte hinsichtlich 

ihrer objektiv gemessenen praktischen Fähigkeiten zu Semesterende und sechs Monate 

später? 

4. Inwiefern unterscheiden sich die beiden Studienkohorten hinsichtlich ihres Faktenwissens 

und ihrer Einstellungen zu Semesterende und sechs Monate später? 

5. Welcher Lernerfolg ergibt sich aus den studentischen Selbsteinschätzungen im Verlauf der 

Lehrintervention? 

Zusammenfassend war das Ziel der vorliegenden Studie, für Zahnmedizinstudierende ein 

innovatives und interaktives Ausbildungskonzept zur Beratung rauchender Patienten zu 

entwickeln und hinsichtlich seiner Effektivität zu evaluieren. Dabei wurde hypothesiert, dass 

die Studierenden der Lehrintervention im Vergleich zu Studierenden, welche die 

standardmäßige Lehre erhalten haben, sowohl kurzfristig als auch nachhaltig bessere 

Lernresultate hinsichtlich theoretischen Wissens, praktischer bzw. kommunikativer 

Fähigkeiten und professioneller Einstellungen in Bezug auf Tabakkonsum haben würden.  
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2 Material und Methoden 

2.1 Lehrintervention 

2.1.1 Hintergrund und Entwicklung der Lehrintervention 

Die Lehrintervention der vorliegenden Arbeit basiert auf einem strukturierten 

Ausbildungsformat zur Raucherberatung und Tabakentwöhnung, welches für den klinischen 

Studienabschnitt der Humanmedizin an der UMG entwickelt wurde. Die begleitende 

Evaluierung dieses innovativen Lehrmoduls zeigte bei den daran teilnehmenden 

Humanmedizinstudierenden nachhaltige Lernergebnisse hinsichtlich ihres Faktenwissens, 

ihrer praktischen Fähigkeiten und ihrer Einstellungen (Herold et al. 2016). 

Vor der Entwicklung dieser Lehrintervention wurde überprüft, ob es bereits Lehrformate 

gibt, welche sich für die Implementierung in die medizinische Lehre an deutschen Fakultäten 

eignen könnten. Hauer et al. (2012) analysierten in einer systematischen Übersichtsarbeit 

Curricula für Medizinstudierende, welche die Beratung zu Verhaltensänderungen 

thematisierten. Jedoch eignete sich von den Tabakabhängigkeit thematisierenden Curricula 

keines für den Einsatz in der Lehre an deutschen Universitäten. Die Gründe dafür waren, 

dass die meisten Curricula in den USA durchgeführt wurden und somit auf ein anderes 

Gesundheitssystem ausgerichtet waren, die Curricula nicht auf evidenzbasierten 

Beratungsmodellen basierten, die Lehre in einem Zeitraum von über vier Monaten vermittelt 

wurde oder die Effektivität bzw. Effizienz der Curricula nicht hinreichend war.  

In der systematischen Literaturübersicht identifizierten Hauer et al. (2012) außerdem 

gemeinsame Charakteristika von Curricula aus qualitativ hochwertigen Studien, welche 

besonders positive Ergebnisse erzielten und deshalb bei der Entwicklung neuer 

Interventionen berücksichtigt werden sollten: In diesen Studien basierten die Interventionen 

auf nachweislich effektiven und zeiteffizienten Beratungsmodellen, wie dem 5A-Modell. 

Außerdem kamen in allen erfolgreichen Studien mehrere verschiedene Lernstrategien mit 

der Kombination von interaktiven und klassischen didaktischen Formaten zur Anwendung, 

wobei vor allem die praktische Übung von klinischen Beratungssituationen mit einem 

gezielten und individuellen Feedback hervorgehoben wurde. 

Hinsichtlich der Tatsache, dass ein Mangel an Kenntnissen und Fähigkeiten als 

Hauptbarriere für die Umsetzung einer leitliniengerechten Raucherberatung und 

Tabakentwöhnung identifiziert wurde (siehe Kapitel 1.3.2), muss entsprechend dem COM-

B-Modell (Michie et al. 2011) der Ansatzpunkt für eine verhaltensändernde Intervention 

primär im Bereich Fertigkeiten (Capability) liegen. Nachdem das COM-B-Modell zur 

Bestimmung der zu verändernden Komponenten eines Verhaltens verwendet wurde, zeigt 

das davon abgeleitete Behaviour Change Wheel (BCW), dass Verhalten durch verschiedene 

Interventionsmöglichkeiten beeinflusst werden kann. Zu diesen Interventionen gehören die 
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Aspekte Bildung (Vermittlung von Wissen und Verständnis), Training (Vermittlung 

praktischer Fähigkeiten) und Überzeugung (Motivation und Förderung von Handlungen). 

Durch die Integration dieser Komponenten in die Lehrintervention kann somit eine 

Steigerung der Kompetenz (Capability) erreicht werden, welche die angestrebte 

Verhaltensänderung ermöglicht. Die Studierenden sollen durch die intensivierte Ausbildung 

zudem Gelegenheiten (Opportunity) für die praktische Anwendung kennenlernen. Außerdem 

kann durch die Intervention Einfluss auf die Motivation (Motivation) der Studierenden 

genommen werden, wobei dies eine Veränderung ihrer professionellen Einstellungen und 

eine gesteigerte Bereitschaft zur Durchführung von Raucherberatungen bewirken soll. Wird 

das angestrebte Verhalten während der Intervention in einem praktischen Training 

erfolgreich durchgeführt, kommt es wiederum zu positiven Rückkopplungen mit allen drei 

beeinflussenden Faktoren (Capability, Opportunity, Motivation) und begünstigt dadurch 

insgesamt die Anwendung der vermittelten Handlungsweise (Behaviour). 

Unter Berücksichtigung dieser Erkenntnisse und der aktuellen Empfehlungen von Hauer et 

al. (2012) zur Erstellung und Implementierung von Curricula mit dem Schwerpunkt auf 

Beratungen zu Verhaltensänderungen wurde basierend auf dem Zyklus der Curriculums-

Entwicklung (Kern et al. 1998) eine neue Lehrintervention zur Raucherberatung und 

Tabakentwöhnung erarbeitet. 

 

 

Abbildung 3: Zyklus der Entwicklung eines medizinischen Curriculums nach Kern. Basierend auf Kern 

et al. (1998). 



Material und Methoden 27 

 

Bei dem Zyklus der Curriculums-Entwicklung handelt es sich um ein strukturiertes Modell 

zur Planung medizinischer Curricula, welches von Kern et al. 1998 entwickelt wurde und 

sich seither in der medizindidaktischen Anwendung etabliert hat. Es besteht aus sechs 

systematisch aufeinander abgestimmten Schritten (siehe Abb. 3), nach denen bei der 

Konzeptionierung des vorliegenden Curriculums vorgegangen wurde: An erster Stelle 

standen die Problemidentifikation und eine Analyse des allgemeinen Bedarfs (Schritt 1), 

woraufhin die Bedarfsanalyse für die spezifische Zielgruppe (die Studierenden) erfolgte 

(Schritt 2). Anschließend konnten auf den Bedarf abgestimmte Lernziele definiert (Schritt 

3) und für deren Vermittlung geeignete Ausbildungsstrategien und Lehrformate gewählt und 

ausgearbeitet werden (Schritt 4). Darauf folgte mit der Implementierung die praktische 

Umsetzung des neu entwickelten Curriculums (Schritt 5), dessen Effektivität nach der 

Durchführung im Rahmen dieser Arbeit schließlich evaluiert wurde (Schritt 6).  

Der Zyklus nach Kern war für die Entwicklung der Lehrintervention besonders geeignet, da 

ein hohes Maß an Kongruenz zwischen Bedarf, Lernzielen, Lehrformaten und den Prüfungs- 

bzw. Evaluationsmethoden besteht. Ein weiterer positiver Aspekt ist die Flexibilität des 

Modells, da die einzelnen Schritte nicht zwangsläufig in der beschriebenen Reihenfolge 

ablaufen, sondern auch parallel erfolgen und einander beeinflussen können (siehe Abb. 3). 

Außerdem ist die Besonderheit der Curriculums-Entwicklung nach Kern, dass der Zyklus 

nach dem sechsten Schritt nicht endet, sondern erneut beginnt, weshalb durch Evaluation 

und Feedback eine kontinuierliche Neubewertung und Optimierung des Curriculums 

ermöglicht wird. 

So wurde auch das von Herold et al. (2016) entwickelte Curriculum zur Raucherberatung 

und Tabakentwöhnung für Studierende der Humanmedizin vor der Implementierung in der 

Zahnmedizin reflektiert, an die Bedürfnisse von Zahnmedizinstudierenden adaptiert (Schritt 

2 des Zyklus nach Kern) und hinsichtlich des Studiendesigns modifiziert. 

2.1.2 Lernziele 

Entsprechend dem dritten Schritt des Zyklus nach Kern wurden von Herold et al. (2016) 

insgesamt 21 spezifische Lernziele entwickelt. Die Basis hierfür bildeten die in einer großen 

Umfrage an deutschen Medizinstudierenden identifizierten Defizite bei der Ausbildung zur 

Tabakabhängigkeit (Strobel et al. 2012), woraufhin eine grobe Auflistung an möglichen 

Lernzielen mit Ausrichtung auf das evidenzbasierte 5A-Modell (siehe Kapitel 1.2.2) 

formuliert wurde. Diese wurden mit Experten im Bereich Raucherberatung und 

Tabakentwöhnung abgestimmt, wobei Dr. Alex Bobak (Leiter mehrerer Stop Smoking Clinics 

und erster General Practitioner with Special Interest in Smoking Cessation, United Kingdom) und Dr. 

Andy McEwen (Leiter des National Centre for Smoking Cessation Training, United Kingdom) als 

externe Experten mitgewirkt haben. Daraufhin wurden die Lernziele ausgearbeitet und es 

erfolgte eine Operationalisierung dieser nach den SMART-Kriterien (Doran 1981), wonach 
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alle Lernziele die Attribute spezifisch (Specific), messbar (Measurable), erreichbar (Achievable), 

relevant (Relevant) und terminiert (Time-bound) erfüllen sollten. 

Nach einem Abgleich mit den im Göttinger Lernzielkatalog für den Studiengang 

Zahnmedizin beschriebenen Kompetenzen im Beug auf Raucherberatung und 

Tabakentwöhnung (siehe Kapitel 1.3.3) wurden die Lernziele von Herold et al. (2016) für die 

Implementierung in die zahnmedizinische Lehre übernommen. Die Tabelle 1 zeigt die 

Auflistung aller Lernziele mit den dazugehörigen Lehr- und Prüfungsformen. 

 

Tabelle 1: Auflistung aller Lernziele mit den dazugehörigen Lehr- und Prüfungsformen 

Lernziele Lehrform Prüfungsform 

Mortalitätsunterschied bei Rauchern vs. 

Nichtrauchern 

P, V SC (1 Item) 

Mechanismus der Suchtentwicklung bei der 

Tabakabhängigkeit 

P, S TF (6 Items) 

Prävalenz des regelmäßigen Tabakgebrauchs in 

Deutschland 

P, V SC (1 Item) 

Inzidenz von Entwöhnungsversuchen in 

Deutschland 

P, V SAQ (2 Items) 

Benennen der 5A P, V, S SAQ (6 Items) 

Effektivität verschiedener 

Unterstützungsmethoden zur Tabakentwöhnung 

P, V Skalenfrage (8 Items) 

Wirkmechanismus der Nikotinersatztherapie P, S SC (1 Item) 

Darreichungsformen der Nikotinersatztherapie P, S SAQ (3 Items) 

Nebenwirkungen der Nikotinersatztherapie P, S TF (5 Items) 

Nebenwirkungen von Bupropion P, S SC (1 Item) 

Wirkmechanismus von Vareniclin P, S SC (1 Item) 

Nebenwirkungen von Vareniclin P, S SC (1 Item) 

E-Zigaretten: Vor- und Nachteile P, V TF (6 Items) 

Symptome im Rahmen eines Tabakentzugs P, S MC (5 Items) 

Erhebung einer vollständigen Tabakanamnese RS OSCE 

Anpassung an den Verstehens- und 

Sprachhorizont des Patienten 

RS OSCE 
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Lernziele Lehrform Prüfungsform 

Durchführung einer strukturierten Beratung nach 

dem 5A-Modell 

RS OSCE 

Durchführung einer individuellen Beratung und 

Unterstützung für jeden Patienten 

RS OSCE 

Erklären der „not a puff“ Regel zur 

Rückfallprävention 

RS OSCE 

Auseinandersetzung mit den Ängsten des 

Patienten 

RS OSCE 

Wahrnehmen der Tabakabhängigkeit als 

chronische Erkrankung  

P, V, S, RS Befragung 

P = Podcast; V = Vorlesung; S = Seminar; RS = Rollenspiel im Praktikum; SC = Single Choice Frage; MC = 

Multiple Choice Frage; SAQ = Short Answer Question (Freitext-Antwort Frage); TF = True False Frage; OSCE 

= Objective Structured Clinical Examination. Basierend auf Herold et al. (2016). 

 

Nach Kern et al. (1998) erfolgt die Klassifizierung von Lernzielen in kognitive, praktische 

(psychomotorische) und affektive Lernziele. In diesem Kontext werden Lernziele als 

Kompetenzen definiert, die im Verlauf eines Lernprozesses erworben werden sollen. Von 

den für das neue Curriculum entwickelten Lernzielen (siehe Tab. 1) waren entsprechend der 

angegebenen Reihenfolge 14 den kognitiven, sechs den praktischen und eines den affektiven 

Lernzielen zuzuordnen. 

Kognitive Lernziele (kognitive Dimension) beziehen sich auf das Wissen, Kennen und 

Verstehen und beschreiben somit die inhaltlichen theoretischen Kenntnisse, die die 

Studierenden im Laufe der Lehrintervention erwerben sollten. Im Rahmen der 

Lehrintervention beinhalteten die kognitiven Lernziele Kenntnisse über den 

Mortalitätsunterschied bei Rauchern und Nichtrauchern, die Prävalenz des regelmäßigen 

Tabakgebrauchs und die Inzidenz von Entwöhnungsversuchen in Deutschland, um den 

Studierenden die Bedeutung der Tabakabhängigkeit als Suchterkrankung zu vermitteln. 

Außerdem sollten die Studierenden den Mechanismus der Suchtentwicklung bei der 

Tabakabhängigkeit und bei einem Tabakentzug auftretende Symptome kennenlernen und 

ihren Patienten erklären können. Um die Basis für die praktische Durchführung einer 

Raucherberatung zu bilden, sollten die Studierenden am Ende der Lehrintervention in der 

Lage sein alle Elemente des 5A-Modells nennen zu können. Die Voraussetzung für eine 

individuelle und leitliniengerechte Therapieempfehlung im Rahmen einer Raucherberatung 

sind Kenntnisse über die Effektivität von verschiedenen Unterstützungsmethoden sowie 

über den Wirkmechanismus, die Darreichungsformen und mögliche Nebenwirkungen von 

Pharmakotherapie. Hierbei sollten die Studierenden theoretische Inhalte über die 
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entsprechend der Leitlinienempfehlung (siehe Kapitel 1.2.2) vermittelten Medikamente 

Bupropion (Nebenwirkungen), Vareniclin (Wirkmechanismus und Nebenwirkungen) und 

NET (Darreichungsformen, Wirkmechanismus, Nebenwirkungen) erlernen. Aufgrund der 

steigenden Verbreitung wurden zudem E-Zigaretten in die theoretische Lehre integriert, 

wobei die Studierenden am Ende der Intervention deren Vor- und Nachteile kennen sollten. 

Die psychomotorischen bzw. praktischen Lernziele (pragmatische Dimension) betreffen 

sowohl das Erlernen von praktischen Fertigkeiten als auch die Kompetenz diese Fähigkeiten 

in überlegtes Handeln (Psychomotorik) umzusetzen. Die dazu gehörenden Lernziele 

umfassten die Erhebung einer vollständigen Tabakanamnese und die Durchführung einer 

strukturierten Raucherberatung nach dem 5A-Modell, wobei auf die individuelle Situation 

der Patienten eingegangen und für jeden Patienten adäquate Unterstützung angeboten 

werden sollte. In Bezug auf Rückfallprävention sollten die Studierenden die „not a puff“ Regel 

im Gespräch mit den Patienten anwenden und erklären können. Gemäß der „not a puff“ Regel 

sollen Mediziner ihren rauchenden Patienten empfehlen, mit dem Start der 

Tabakentwöhnung abrupt mit dem Rauchen aufzuhören und von diesem Tag an keinen 

einzigen Zug mehr an einer Zigarette zu nehmen, da die Raten einer erfolgreichen Abstinenz 

bei einem konsequenten Rauchstopp deutlich höher sind als bei einer allmählichen 

Reduktion des Rauchverhaltens (Shahab und Kenyon 2013). Wichtige Aspekte bei den 

praktischen Lernzielen waren außerdem die individuelle Auseinandersetzung mit den 

Ängsten der Patienten sowie die Anpassung an deren Verstehens- und Sprachhorizont. 

Insgesamt sollten die Studierenden nach der Teilnahme an der Lehrintervention qualifiziert 

sein eine strukturierte Raucherberatung im klinischen Alltag durchführen zu können. 

Affektive Lernziele (emotionale Dimension) beschreiben das Lernen im Bereich von 

Einstellungen, Haltungen und Werten und reflektieren somit die Veränderungen von 

Interessenslagen und der Bereitschaft etwas zu tun. In der Lehrintervention bezog sich dies 

hauptsächlich auf die medizinisch-fachliche Einstellungen der Studierenden, wobei sie zu 

ihrer Wahrnehmung von Tabakabhängigkeit als chronische Erkrankung und deren 

Therapierelevanz befragt wurden. 

Allgemein gilt bei der Gesamtzielsetzung laut Kern et al. (1998) folgende aufsteigende 

Hierarchie, bei der die höher gestellten Ziele von den niedrigeren ermöglicht werden: Wissen 

(kognitive Lernziele) → Professionelle Einstellungen (affektive Lernziele) → Fähigkeiten 

und Kompetenz (praktische Lernziele) → Ausführung des Gelernten → Positive 

Auswirkungen auf Patienten und Gesundheitswesen. Somit bildeten theoretische Kenntnisse 

die Grundlage und Voraussetzung für die weiteren Lernziele und Umsetzung des Gelernten. 

2.1.3 Design der Lehrintervention und Lehrformate 

Zu den beschriebenen Lernzielen wurde im vierten Schritt des Zyklus nach Kern dazu 

kongruente Lehrformate erstellt. Laut Kern et al. (1998) ist bei der Curriculums-Entwicklung 
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besonders entscheidend, dass Lernziele und Lehrformen kongruent sind, womit gemeint ist, 

dass die Lehrform zum Erreichen des entsprechenden Lernziels geeignet ist. 

Hierbei werden für die verschiedenen Lernzieldimensionen bestimmte Lehrmethoden 

empfohlen (Kern et al. 1998): So sind für die Vermittlung kognitiver Lernziele vor allem 

Vorlesungen, audiovisuelle Materialien, Gespräche bzw. Diskussionen, fall- und 

problembasiertes Lernen und die Lektüre theoretischer Inhalte geeignet. Für den Erwerb 

praktischer Fähigkeiten werden Simulationen, beaufsichtigte klinische Erfahrungen und eine 

Nachbesprechung der angewendeten Fertigkeiten vorgeschlagen. Affektive Lernziele werden 

durch eine Kombination aus Exposition, praktischer Anwendung, Reflexion und Austausch 

geübt und realisiert, wobei sie durch Rollenmodelle gefördert werden. 

Auf dieser Basis und der Empfehlungen von Hauer et al. (2012) wurden vier zu den 

Lernzielen kongruente Lehrformate erstellt (siehe auch Tab. 1). Die Entwicklung und 

organisatorische Umsetzung dieser Lehrformate für das humanmedizinische Curriculum 

erfolgte ursprünglich mit einem aus Prof. Dr. Tobias Raupach, Diplom-Pädagogin Anna 

Ludwig (damals Kursleitung der Raucherentwöhnungsambulanz, UMG) und Diplom-

Psychologin Sarah Schiekirka (damals Koordination Medizindidaktik, UMG) bestehenden 

Expertenteam (Herold et al. 2016) und wurde vor der Durchführung in der Zahnmedizin in 

Rücksprache mit Prof. Dr. Annette Wiegand und Dr. Dr. Philipp Kanzow inhaltlich für den 

zahnmedizinischen Bedarf modifiziert.  

Im Folgenden sollen die vier für die Lehrintervention entworfenen Lehrformate vorgestellt 

werden: 

 

• Podcast: Für den Begriff „Podcast“ gibt es in der Literatur verschiedene 

Definitionen, wobei er im Allgemeinen eine Audio- und/oder Videodatei beschreibt, 

die über eine Internetseite heruntergeladen und auf verschiedenen elektronischen 

Geräten (z. B. Smartphones, Tablets, Computer) wiedergegeben werden kann 

(Raupach et al. 2015). 

Im Rahmen der Lehrintervention wurde den Studierenden ein Podcast in Form einer 

aufgezeichneten Vorlesung zur Verfügung gestellt. Dabei wurde eine PowerPoint 

Präsentation (Microsoft PowerPoint 2010, Microsoft Corporation) mit Tonspur und 

zeitweiser Einblendung des Dozentenbildes mit der Software Camtasia Studio 

(TechSmith Corporation) als MP4-Dateiformat aufgenommen. Der für die 

Lehrintervention erstellte Podcast dauerte etwa 70 Minuten und bestand aus zwei 

Teilen: Im ersten Teil wurden die Epidemiologie des Tabakkonsums (einschließlich 

der Rauchprävalenz), Mechanismen der Tabakabhängigkeit, Entzugserscheinungen, 

grundlegende Prinzipien der Raucherberatung, Erstlinientherapie für die 

Tabakentwöhnung und potenzielle Vorteile sowie Risiken bei der Verwendung von 

E-Zigaretten thematisiert. Der zweite Teil des Podcasts befasste sich mit den 

schädlichen Folgen von Tabakkonsum für die Mundgesundheit und war anhand der 
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Auswirkungen auf die zahnmedizinischen Fachdisziplinen Oralchirurgie, 

Zahnerhaltung, Zahnärztliche Prothetik und Kieferorthopädie strukturiert. So 

erhielten die an der Lehrintervention teilnehmenden Studierenden die Möglichkeit, 

sich mit den wichtigsten Grundlagen des Tabakkonsums und der Tabakabhängigkeit 

zu befassen.  

Der Zugriff auf den Podcast erfolgte über das Campus- und Lernmanagementsystem 

Stud.IP (Studienbegleitender Internetsupport von Präsenzlehre), welches an der 

Georg-August-Universität Göttingen betrieben wird. Die Studierenden der 

Lehrintervention hatten über die geschlossene Stud.IP-Veranstaltung des Kurses 

„Zahnerhaltungskunde I“ Zugang zu dem Podcast und konnten ihn von dort aus 

streamen. Hierbei waren die Studierenden zum Ansehen des Podcasts nicht 

verpflichtet, es erfolgte auf freiwilliger Basis und wurde nicht kontrolliert. Zu Beginn 

der Lehrintervention wurden die Studierenden über den Podcast informiert und 

eingeladen, sich den Podcast in der Woche vor der Präsenzveranstaltung (Vorlesung) 

anzusehen und auf Basis des Videos innerhalb einer Woche Fragen per E-Mail 

einzureichen, welche in der Vorlesung diskutiert und beantwortet werden sollten. 

 

• Vorlesung: Diese 60-minütige Plenarveranstaltung beinhaltete ein live geschaltetes 

Konferenzgespräch (Übertragung in den Hörsaal per Skype, Microsoft Corporation) 

mit Dr. Alex Bobak, einem internationalen Experten auf dem Gebiet der 

Tabakentwöhnung. Hierbei wurden die von den Studierenden eingereichten Fragen 

in englischer Sprache gemeinsam diskutiert und beantwortet. Die Fragen umfassten 

die Suchtentwicklung, gesundheitliche Folgen des Rauchens, verschiedene 

Applikationsformen (Zigarette, Shisha, E-Zigarette), Motivation zum Rauchstopp, 

Medikamente zur Abstinenzunterstützung, Aspekte der Tabakkontrolle und die 

Effektivität alternativer Methoden wie Akupunktur oder Hypnose zur 

Tabakentwöhnung. Für die Studierenden war die Teilnahme an der Vorlesung nicht 

verpflichtend. 

Dieses Konzept der Vorlesung wird Flipped Classroom (synonym verwendet: Inverted 

Classroom) genannt. Bei diesem didaktischen Konzept werden die Lerninhalte vor der 

Präsenzveranstaltung in aufbereiteter Form (meist als Audio oder Video) zur 

Verfügung gestellt, sodass die gemeinsame Zeit der Lernenden und Lehrenden bei 

der Präsenzveranstaltung effektiver genutzt werden kann. Der Flipped Classroom 

Approach besteht also aus der „Individuellen Vorbereitungsphase“, in der die 

Lernenden durch die vorher zur Verfügung gestellten Lehrmaterialien aktiviert 

werden sollen, und aus der „Phase der Präsenzveranstaltungen“, in der es keine 

inhaltliche Einführung mehr gibt, sondern lediglich Verständnisfragen geklärt 

werden und die Inhalte durch interaktive Methoden und praktische Anwendung 

vertieft werden sollen. Das Ziel ist somit die Verlagerung des Erklärens aus dem 

klassischen Frontalunterricht in die Vorbereitungszeit im Sinne eines Selbststudiums, 
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damit die Präsenzzeit für die inhaltliche Vertiefung, Übung und weitere thematische 

Auseinandersetzung genutzt werden kann. Hierbei sind die Vorteile, dass das Flipped 

Classroom Konzept deutlich interaktiver ist als klassische Lehrveranstaltungen, die 

Lernenden bei der grundlegenden Aneignung von Lerninhalten Lerntempo und 

Lernstrategien je nach Bedarf individuell bestimmen können, Lehrende die 

Präsenzveranstaltungen lernzentrierter gestalten und besser auf Probleme der 

Lernenden eingehen können und somit insgesamt durch die eigenständige 

Aneignung der Inhalte, das kollaborative Lösen von Problemen und der Anwendung 

des Gelernten sowohl vertieftes Wissen als auch ein erhöhtes Kompetenzgefühl bei 

den Lernenden entsteht (Kim et al. 2014; McLaughlin et al. 2014; Mattis 2015; 

McLean et al. 2016). 

 

• Seminar: Eine Woche nach der interaktiven Vorlesung fand ein 60-minütiges 

Seminar statt, bei dem die Studierenden zur Teilnahme verpflichtet waren. Diese 

Veranstaltung wurde von Diplom-Pädagogin Anna Ludwig (damals Kursleitung der 

Raucherentwöhnungsambulanz, UMG) geleitet und vermittelte den Studierenden die 

theoretischen Grundlagen für eine Raucherberatung. Zu Beginn sollte die 

Wahrnehmung der Studierenden in Bezug auf das Verhalten rauchender Patienten, 

der physischen und psychischen Suchtaspekte und insgesamt der Schwierigkeiten 

einer Beratungssituation sensibilisiert werden. Daraufhin wurde das 5A-Modell 

ausführlich vorgestellt, das praktische Vorgehen besprochen und Bezug auf 

zahnmedizinische Anwendungssituationen genommen. Weitere thematische 

Schwerpunkte des Seminars waren die „not a puff“ Regel sowie die eingehende 

Erörterung von Indikationen, Kontraindikationen und möglichen Nebenwirkungen 

der medikamentösen Erstlinientherapie bei der Tabakentwöhnung (NET, 

Bupropion, Vareniclin). Am Ende des Seminars konnten die Studierenden Fragen 

zur Tabakabhängigkeit, Raucherberatung und Tabakentwöhnung zu stellen. Die 

PowerPoint Präsentation des Seminars wurde den Studierenden anschließend auf 

Stud.IP als Handout zur Verfügung gestellt und befindet sich im Anhang. 

 

• Praktikum: Das Praktikum fand in Kleingruppen an insgesamt sieben jeweils 90-

minütigen Terminen statt, welche in der Woche nach dem Seminar begannen. Für 

jeden Studierenden der Lehrintervention war die Teilnahme an einem Termin 

verpflichtend. Dabei waren die Studierenden in Gruppen mit maximal sechs 

Teilnehmern eingeteilt, wobei der Inhalt und das Vorgehen bei allen sieben Terminen 

identisch war. Während des Praktikums wurde die Beratung von rauchenden 

Patienten in Form von Rollenspielen umfassend trainiert: Hierfür wurden sechs 

Szenarien mit rauchenden Patienten in einem zahnmedizinischen Setting erstellt, 

welche auf häufigen Risikofaktoren und Krankheitsbildern beruhten (unter anderem 

Veränderungen der Mundschleimhaut, Rauchen in der Schwangerschaft, 
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Verschlechterung des parodontalen Zustandes, Verfärbungen von Zähnen sowie 

Zahnersatz, Konsultation bezüglich dentaler Implantate, Zahnextraktion), diese 

befinden sich im Anhang. Nach einer kurzen Vorbereitungszeit stellte einer der 

Studierenden den Patienten dar, ein weiterer führte als Zahnarzt die Raucherberatung 

des jeweiligen Patientenfalls durch, wobei jeder Studierende einmal die Rolle des 

Zahnarztes übernehmen musste. Vor dieser Interaktion zwischen Zahnarzt und 

Patient wurden für die gesamte Praktikumsgruppe die allgemeinen Rahmendaten der 

Patientengeschichte (ähnlich einer Patientenübergabe) vorgelesen, anschließend 

waren für das Beratungsgespräch sieben Minuten vorgesehen. Nach dem Rollenspiel 

erfolgte eine strukturierte und individuelle Rückmeldung (Feedback), welche in drei 

Abschnitte gegliedert war: Zuerst sollten die Studierenden, welche die Beratung als 

Patient und Zahnarzt durchgeführt hatten, ihr eigenes Verhalten während der 

gespielten Situation reflektieren. Daraufhin sollten die anderen Teilnehmer der 

Kleingruppe ihre Beobachtungen mitteilen und wurden schließlich von den 

Praktikumsleitern (Diplom-Pädagogin Anna Ludwig und Prof. Dr. Tobias Raupach) 

in allen noch nicht genannten Punkten ergänzt. Die Rückmeldung der 

Praktikumsleiter orientierte sich an einem strukturierten Feedback-Bogen, welcher 

auf Basis der Lernziele erstellt wurde und eine einheitliche Rückmeldung in allen 

Gruppen gewährleisten sollte. 

 

Zu Vorbereitungszwecken wurde den Studierenden zu Beginn des Semesters auf Stud.IP ein 

Video (siehe Abb. 4) zur Verfügung gestellt, welches eine Raucherberatung in einem 

zahnmedizinischen Setting zeigt und während der gesamten Lehrintervention aufgerufen 

werden konnte. Dieses Beispielvideo dauerte etwa neun Minuten und beinhaltete alle 

Aspekte des 5A-Modells sowie der psychomotorischen Lernziele. Der Filmdreh für das 

Video fand in der UMG in den studentischen Behandlungsräumen der Zahnklinik statt, 

nachdem der Pressesprecher der UMG am 14.08.2017 die Dreherlaubnis dafür erteilt hatte. 
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Abbildung 4: Screenshots des Vorbereitungsvideos „Raucherberatung für Zahnmediziner“. 

Schauspielpatient: Stefan Staender; Zahnarzt: Dr. Dr. Philipp Kanzow; Videodreh und Schnitt: Sascha Ludwig. 

 

Bei dem Design der Lehrintervention wurde berücksichtigt, dass eine Integration in den für 

die Studierenden obligatorischen „Kurs I der Zahnerhaltungskunde und Parodontologie“ 

möglich war. Dieser Kurs wird im siebten Semester (zweites klinisches Semester) des 

Zahnmedizinstudiums durchgeführt und soll die theoretischen und praktischen Grundlagen 

der Diagnostik, Prophylaxe, Kariologie, Füllungstherapie, Endodontologie und 

Parodontologie vermitteln. Dabei führen die Zahnmedizinstudierenden in diesem 

patientenorientierten Kurs unter der Aufsicht von instruierenden Zahnärzten zum ersten 

Mal eigene Patientenbehandlungen durch, welche durch Vorlesungen und Seminare ergänzt 

werden. 

Zusammenfassend bestand die neu konzipierte Lehrintervention, welche im Wintersemester 

2017/18 als Teil der Pflichtlehre in den Kurs „Zahnerhaltungskunde I“ integriert wurde, also 

aus der Vorbereitung mittels Podcast (70 Minuten, freiwillig) und Beispielvideo einer 

Raucherberatung in der Zahnmedizin (neun Minuten, freiwillig), einer interaktiven 

Vorlesung (60 Minuten, freiwillig), einem Seminar (60 Minuten, verpflichtend) und einem 

Praktikum in Kleingruppen (90 Minuten, verpflichtend). 

Im Anhang befindet sich der Terminplan der Lehrintervention.  

2.2 Studiendesign 

Bei dem Design der vorliegenden Forschungsarbeit handelte es sich um eine prospektive, 

nicht randomisierte Interventionsstudie mit Kontrollgruppe (siehe Abb. 5). 
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Abbildung 5: Darstellung des Studiendesigns. OSCE = Objective Structured Clinical Examination; T1, T2, T3 

= Erhebungszeitpunkte; Zeitdarstellung entsprechend Monat/Jahr. 

In die Studie wurden zwei Studienkohorten eingeschlossen: Die Studierenden, die im 

Sommersemester 2017 am Kurs „Zahnerhaltungskunde I“ teilgenommen haben, waren die 

Kontrollgruppe und erhielten die Standardlehre (siehe Kapitel 1.3.3). Die Studierenden, die 

im Wintersemester 2017/18 am Kurs „Zahnerhaltungskunde I“ teilnahmen, fungierten als 

Interventionskohorte und wurden der in Kapitel 2.1.3 beschriebenen innovativen 

Lehrintervention exponiert. 

Die folgende Tabelle 2 soll eine Übersicht über die verschiedenen Zeitpunkte der 

Datenerhebung geben: 

 

Tabelle 2: Zeitpunkte der Datenerhebung 

Bezeichnung Zeitpunkt Kohorte 

T1 Beginn des siebten Semesters /  

Vor Kurs „Zahnerhaltungskunde I“ 

Nur Interventionskohorte 

T2 Ende des siebten Semesters /  

Ende Kurs „Zahnerhaltungskunde I“ 

Interventionskohorte und 

Kontrollkohorte 

T3 Ende des achten Semesters Interventionskohorte und 

Kontrollkohorte 
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In der Kontrollkohorte (synonym verwendet: Kontrollgruppe) fand am Ende des siebten 

Semesters nach der Teilnahme am Kurs „Zahnerhaltungskunde I“ (T2) eine Datenerhebung 

in Form eines Fragebogens und eines OSCEs (Objective Structured Clinical Examination) statt 

(Vorstellung der Erhebungsinstrumente in Kapitel 2.3). Das Ziel dieser Erhebung war es, die 

theoretischen Kenntnisse und praktischen Fähigkeiten der Studierenden nach erfolgter 

Standardlehre zu erfassen. Die Stabilität dieser Ergebnisse wurde sechs Monate später am 

Ende des Folgesemesters (T3) erneut mit einem Fragebogen und einem Retentions-OSCE 

untersucht. 

In der Interventionskohorte (synonym verwendet: Interventionsgruppe) wurde zu Beginn 

des siebten Semesters (T1) ein Fragebogen ausgefüllt, damit der Wissensstand vor und nach 

der Lehrintervention verglichen werden konnte. Nach der Durchführung der 

Lehrintervention fand am Ende des siebten Semesters (T2) eine weitere Datenerhebung in 

Form eines Fragebogens und eines OSCEs statt, um die Auswirkungen der Lehrintervention 

auf die theoretischen Kenntnisse und die praktischen Fähigkeiten festzustellen. Bei der 

Interventionsgruppe wurde die Stabilität der Prüfungsleistungen zu T2 bzw. die Retention 

von Wissen und Fähigkeiten nach sechs Monaten im Rahmen der Retentionsprüfung am 

Ende des achten Semesters (T3) mit einem Fragebogen und einem OSCE evaluiert. 

Im Rahmen des Fragebogens wurden beide Studienkohorten zu allen Erhebungszeitpunkten 

(T1, T2, T3) außerdem darum gebeten, Selbsteinschätzungen zu ihrem praktischen 

Leistungsstand und ihren medizinisch-fachlichen Einstellungen abzugeben.  

Sowohl bei der Kontrollgruppe als auch bei der Interventionsgruppe waren die 

Beantwortung des Fragebogens und die Leistung im OSCE unbenotet (= formative Prüfung) 

und hatten keinen Einfluss auf das Bestehen des Kurses. Der formative Charakter der 

Prüfungsformate diente dazu, dass die Ergebnisse hinsichtlich der Effektivität der 

Lehrintervention nicht mit dem starken Leistungsanreiz einer summativen Prüfung 

vermischt werden. 

2.3 Prüfungsformate und Instrumente zur Erhebung der 

Studienleistung 

Im Folgenden sollen die Instrumente vorgestellt werden, mit welchen die theoretischen 

Kenntnisse (kognitive Lernziele), die praktischen Fähigkeiten (psychomotorische Lernziele) 

und die medizinisch-fachlichen Einstellungen (affektive Lernziele) der Studierenden erhoben 

wurden. Die Erhebungsinstrumente ermöglichten die anonymisierte Messung des 

Lernerfolges im Rahmen der Lehrintervention und waren die Voraussetzung für die 

Untersuchung von deren Effektivität. 

Die in der vorliegenden Arbeit angewendeten quantitativen Prüfungsformate und 

Erhebungsinstrumente (Fragebogen, OSCE bzw. OSCE-Checkliste) wurden in der Studie 
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von Herold et al. (2016) bereits erfolgreich eingesetzt, weshalb sie nach Anpassung an die 

zahnmedizinischen Bedürfnisse in modifizierter Form übernommen werden konnten. 

In dem Fragebogen sollte neben dem Faktenwissen ebenfalls die professionellen Haltungen 

und Einstellungen der Studierenden in Bezug auf Tabakabhängigkeit, Raucherberatung und 

Tabakentwöhnung sowie ihre Selbsteinschätzungen hinsichtlich ihrer praktischen 

Fähigkeiten erfasst werden. Für die Objektivierung der praktischen Fertigkeiten wurde eine 

OSCE-Station entwickelt, welche mit einer OSCE-Checkliste bewertet wurde. 

Eine Übersicht über die verschiedenen Prüfungsformate im Kontext mit den 

entsprechenden Lernzielen und Lehrformaten bietet die Tabelle 1 (siehe Kapitel 2.1.2). 

2.3.1 Fragebogen 

Die Entwicklung der Fragebogen erfolgte, um das Faktenwissen, die Selbsteinschätzungen 

der praktischen Fähigkeiten und die medizinisch-fachlichen Einstellungen der Studierenden 

evaluieren zu können. Dabei wurden die Fragebogen vor dem Studieneinsatz mehreren 

Personen zur Überprüfung vorgelegt. Diese bearbeiteten die Fragebogen und markierten alle 

unverständlichen oder nicht eindeutig formulierten Aussagen, woraufhin diese überarbeitet 

wurden. Für die Erstellung der Fragebogen wurde das Programm Evasys 7.0 (Evasys GmbH, 

Lüneburg) verwendet. 

Der Fragebogen gliederte sich in zwei Teile: Der erste allgemeine Teil bestand aus Fragen zu 

den Einstellungen und Selbsteinschätzungen der Studierenden, während der zweite Teil aus 

inhaltlichen Fragen bestand und das Faktenwissen betraf. Hierbei war der zweite Teil 

(Abfragung kognitiver Inhalte) des Fragebogens bei beiden Kohorten zu allen 

Befragungszeitpunkten identisch, lediglich der erste Teil wurde entsprechend den Kohorten 

und der für die Datenerhebung verfügbaren Zeit für die verschiedenen Zeitpunkte 

modifiziert. 

Zu Beginn des allgemeinen Fragebogenteils wurden die Studierenden darum gebeten ihre 

Matrikelnummer einzutragen, welche als Code zur anonymen Zuordnung diente. Die Daten 

wurden zwar zunächst im Zusammenhang mit der Matrikelnummer erhoben, diese wurde 

aber vor der Auswertung der Daten (nach Zusammenführung mit anderen studienbezogenen 

Daten) aus dem Datensatz gelöscht, sodass die Auswertung an einem komplett 

anonymisierten Datensatz erfolgte, welcher keine Rückschlüsse auf die Person zuließ. Als 

weitere personenbezogene Daten wurden außerdem das Geschlecht und der Raucherstatus 

der Studierenden erfragt.  

Im ersten Fragebogenteil sollten die Studierenden zu einer Auflistung von 15 Fertigkeiten 

auf einer sechsstufigen Likert-Skala von „extrem wichtig“ bis „total unwichtig“ die 

persönliche Relevanz angeben, diese am Ende des Zahnmedizinstudiums zu beherrschen. 

Zu diesen 15 Fertigkeiten gehörte auch „Beratung von Rauchern hinsichtlich einer 

Entwöhnung“, die weiteren stammten aus dem Göttinger Lernzielkatalog für den 



Material und Methoden 39 

 

Studiengang Zahnmedizin (z. B. „Anästhesietechniken“ oder „Interpretieren und Bewerten 

von Laborwerten“), um durch die ergänzenden Fertigkeiten eine vergleichende Bewertung 

zu ermöglichen. Außerdem wurden die Studierenden um eine Beurteilung der Aussage „In 

meinen Augen ist die Tabakabhängigkeit eine chronische Erkrankung“ sowie weiterer 

vergleichender Selbsteinschätzungen aus dem Bereich der Zahnmedizin sowie der 

Tabakentwöhnung gebeten, welche auf einer sechsstufigen Likert-Skala von „trifft voll zu“ 

bis „trifft überhaupt nicht zu“ bewertet werden sollten. Die beiden Kohorten wurden 

außerdem zu ihren Erfahrungen bzw. dem eigenen klinischen Vorgehen in Bezug auf 

Raucherberatungsaktivitäten befragt. Bei der Datenerhebung zu T2 wurde die 

Interventionskohorte darum gebeten, aktuelle Selbsteinschätzungen (nach Kursteilnahme 

und der Lehrintervention) sowie rückblickende Einschätzungen (zu Kursbeginn) hinsichtlich 

ihres Faktenwissens, ihrer praktischen Fertigkeiten und ihrer Einstellung zur Rolle von 

Zahnmedizinern bei der Beratung rauchender Patienten auf einer sechsstufigen Likert-Skala 

von „trifft voll zu“ bis „trifft überhaupt nicht zu“ abzugeben. Zum Befragungszeitpunkt T3 

wurde der erste Teil des Fragebogens bei beiden Kohorten aufgrund zeitlicher 

Einschränkungen im Rahmen der Datenerhebung gekürzt und die Studierenden wurden 

lediglich um eine Bewertung der Aussage „In meinen Augen ist die Tabakabhängigkeit eine 

chronische Erkrankung“ sowie fünf Selbsteinschätzungen des eigenen Kompetenzniveaus 

hinsichtlich Tabakabhängigkeit, Raucherberatung und Tabakentwöhnung auf einer 

sechsstufigen Likert-Skala von „trifft voll zu“ bis „trifft überhaupt nicht zu“ gebeten. 

Der zweite, kognitive Teil des Fragebogens bestand aus 16 Fragen, mit denen das 

Faktenwissen der Studierenden ermittelt werden sollte. Dabei umfassten die Frageninhalte 

die Epidemiologie des Tabakkonsums in Deutschland, die Inzidenz von 

Entwöhnungsversuchen, den Mechanismus der Tabakabhängigkeit, das 5A-Modell zur 

strukturierten Raucherberatung, die Effektivität verschiedener Unterstützungsmaßnahmen 

zur Tabakentwöhnung, die Wirkmechanismen sowie Darreichungsformen und 

Nebenwirkungen verschiedener Pharmakotherapeutika (NET, Bupropion, Vareniclin), Vor- 

und Nachteile von E-Zigaretten und Symptome bei einem Tabakentzug. Als Fragetypen 

wurden Single Choice Fragen (eine richtige Antwort bei fünf Antwortmöglichkeiten), eine 

Multiple Choice Frage (mehrere richtige Antworten bei 15 Antwortmöglichkeiten), Short Answer 

Questions (Freitext-Antwort Fragen), True False Fragen (mehrere Aussagen, bei denen die 

Studierenden jeweils angeben musste, ob sie richtig oder falsch waren) sowie eine Skalenfrage 

(Einschätzung der Effektivität von Maßnahmen zur Unterstützung bei einer 

Tabakentwöhnung auf einer sechsstufigen Skala von „sehr effektiv“ bis „nicht effektiv“) 

verwendet (siehe auch Tab. 1, Kapitel 2.1.2). 

Im zweiten Abschnitt des Fragebogens konnten maximal 39 Punkte erreicht werden. 

Dieser Score setzte sich aus zehn Punkten für den ersten Teilbereich „Epidemiologie und 

Pathophysiologie des Rauchens“, sechs Punkten für den zweiten Teilbereich „Prinzipien 

der Raucherberatung“ und 23 Punkten für den dritten Teilbereich „Pharmakotherapie“ 

zusammen. Die Einschätzung der Effektivität verschiedener Unterstützungsmaßnahmen zur 
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Tabakentwöhnung wurde zwar im zweiten Fragebogenteil erhoben, zählte jedoch nicht zu 

der Punktewertung, sondern wurde im Rahmen der deskriptiven Analyse erhoben. 

Die Fragebogen der Interventionsgruppe (T1, T2, T3) befinden sich im Anhang. 

2.3.2 OSCE 

Die Evaluation der psychomotorischen Fertigkeiten der Studierenden erfolgte im Rahmen 

einer OSCE-Station. Bei einer Objective Structured Clinical Examination handelt es sich um ein 

etabliertes Prüfungsformat, welches im Zahn- und Humanmedizinstudium eingesetzt wird 

und klinische Kompetenzen möglichst praxisorientiert und objektiv prüfbar machen soll. 

Die Bewertung der Studierenden sowie die Auswertung der Prüfungsleistung erfolgen hierbei 

anhand von Checklisten. 

In beiden Studienkohorten wurde die Evaluation der praktischen Fertigkeiten jeweils zu den 

Zeitpunkten T2 und T3 mit der identischen OSCE-Station durchgeführt. 

Dazu wurde ein standardisierter Patientenfall entwickelt, welcher sich an den im Praktikum 

verwendeten Szenarien orientierte: Ein 60-jähriger Patient kommt zur Kontrolluntersuchung 

und professionellen Zahnreinigung in die Zahnarztpraxis, wo er über Mundgeruch und 

starke Verfärbungen seiner Zähne klagt und eine Verschlechterung des parodontalen 

Befundes festgestellt wird. Die für die Studierenden ausgearbeitete Fallvignette enthielt 

neben diesen Rahmendaten zu dem Patienten und dem Beratungsanlass außerdem die 

Aufgabenstellung (Erhebung einer strukturierten Raucheranamnese, Raucherberatung 

hinsichtlich möglicher Maßnahmen zur Tabakentwöhnung nach dem 5A-Modell) sowie die 

Zeitvorgabe (max. sieben Minuten). Die Schauspielpatienten (Standardized Patients, SPs) 

erhielten eine ausführliche Rollenbeschreibung mit zusätzlichen Hintergrundinformationen 

und Hinweisen zur Interpretation. So sollten sie großes Interesse an einem Rauchstopp und 

einer Tabakentwöhnung zeigen, Informationen zu ihrem Tabakkonsum nur auf Nachfrage 

mitteilen und im Falle der Empfehlung von NET eine Rückfrage zur Wirkung des Nikotins 

stellen. 

Bei allen in den OSCEs eingesetzten Schauspielpatienten handelte es sich um erfahrene 

Laiendarsteller, welche mit dem Prüfungsformat vertraut waren. Jeder der SPs erhielt sowohl 

schriftlich als auch persönlich eine standardisierte Instruktion anhand der detaillierten 

Rollenbeschreibung mit Interpretationshinweisen, wobei die meisten der SPs bereits bei der 

Studie von Herold et al. (2016) eingesetzt wurden und ihnen die Thematik entsprechend 

bekannt war. 

Zur Bewertung der Studierenden wurde eine OSCE-Checkliste erstellt, welche eine 

Übersicht aller Bewertungsrubriken und den dazu gehörenden, aus den Lernzielen 

abgeleiteten, Items bildete. Sie enthielt außerdem detaillierte Erläuterungen und Hinweise zur 

Bewertung. Die Bewertungsrubriken bestanden aus dem Bereich „Allgemeine 

Kommunikation“ (drei Items) sowie den fünf Bestandteilen einer Raucherberatung nach dem 
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5A-Modell „Ask“ (fünf Items), „Advise“ (vier Items), „Assess“ (ein Item), „Assist“ (vier Items) 

und „Arrange“ (ein Item). Hierbei konnte die praktische Umsetzung der Items von den Prüfern 

im OSCE jeweils mit den Bewertungsoptionen „trifft zu“, „teilweise“ und „trifft nicht zu“ 

bewertet werden, wobei zum Teil nur eine dichotome Auswahl möglich war. Der prinzipielle 

Aufbau der OSCE-Checkliste orientierte sich an den Bewertungskriterien anderer OSCE-

Checklisten, welche an der UMG schon vielfach erfolgreich in OSCE-Prüfungen eingesetzt 

wurden (Kiehl et al. 2014; Sennhenn-Kirchner et al. 2018). 

Die Bewertungen der Items wurden in Punkte umgewandelt, wobei in der OSCE-Checkliste 

maximal 50 Punkte erreicht werden konnten. Diese 50 Punkte setzten sich folgendermaßen 

zusammen:  

In der Rubrik „Allgemeine Kommunikation“ wurden die Begrüßung, die Verwendung einer 

situations- und personenadäquaten Sprache und die Vermittlung von Empathie als Items 

bewertet, wobei auf der dreistufigen Bewertungsskala „trifft zu“ drei Punkten, „teilweise“ 

zwei Punkten und „trifft nicht zu“ null Punkten entsprach. Somit konnten in Bezug auf die 

drei Items in der Rubrik Kommunikation maximal sechs Punkte erreicht werden. In der 

weiteren Checkliste variierte der Punktewert für die Bewertungsoption „trifft zu“ zwischen 

zwei und drei Punkten, die Punktevergabe für „teilweise“ (ein Punkt) und „trifft nicht zu“ 

(null Punkte) waren hingegen im gesamten Fragebogen gleich.  

Die Items der Rubrik „Ask“ umfassten alle Bestandteile einer Raucheranamnese (Frage nach 

Raucherstatus, Anzahl der konsumierten Zigaretten pro Tag, Anzahl der Raucherjahre, 

Zeitpunkt der ersten Zigarette am Tag, Aufhörversuche und Grund für Rückfall), wobei eine 

„trifft zu“ Bewertung hierbei zwei Punkten entsprach. Durch fünf Items der Rubrik „Ask“ 

konnten daher maximal zehn Punkte erreicht werden. Die vier Items der Rubrik „Advise“ 

enthielten alle wichtigen Elemente einer Raucherberatung (Empfehlung Rauchstopp und 

Bestärkung des Patienten in Vorhaben, Anteil des Rauchens an Parodontalerkrankung, 

Einfluss des Rauchens auf Mundgesundheit, positive Auswirkungen eines Rauchstopps auf 

Allgemeingesundheit) und wurden bei einer „trifft zu“ Bewertung mit jeweils drei Punkten 

und somit insgesamt maximal 12 Punkten bewertet. Die Rubrik „Assess“ bestand aus einem 

Item (Frage, ob Patient mit dem Rauchen aufhören möchte), welches bei einer „trifft zu“ 

Bewertung drei Punkten entsprach. In der Rubrik „Assist“ wurden vier Items aufgeführt, in 

denen die Studierenden den SPs Hilfe und Unterstützungsmöglichkeiten anbieten sollten 

(Angebot von medikamentöser Unterstützung mit Nennung von NET, Bupropion oder 

Vareniclin, auf Nachfrage Erklärung der unterschiedlichen Nikotinkinetik in NET und 

Zigaretten, Erklärung der „not a puff“ Regel, der Verweis auf weitere Hilfsangebote wie die 

Tabakentwöhnungsambulanz), welche bei einer „trifft zu“ Bewertung drei Punkten brachten 

und somit maximal 12 Punkte ergaben. In der letzten Rubrik „Arrange“ wurde ein Item 

aufgeführt (Angebot weiterer Termine), welches bei einer „trifft zu“ Bewertung drei 

Punkten entsprach. Bei fünf Items (Frage nach Raucherstatus, Einfluss des Rauchens auf 

Mundgesundheit, Frage nach Aufhörwunsch, Angebot von medikamentöser Unterstützung, 
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Angebot weiterer Termine) handelte es sich um dichotome Bewertungsoptionen, bei denen 

die Möglichkeit einer „teilweise“ Bewertung entfiel.  

Zuletzt sollten die Prüfer auf Basis des Gesamteindruckes eine Globalbeurteilung zur 

Leistung des Studierenden abgeben. Diese entsprach den Schulnoten eins („sehr gut“) bis 

fünf („unzureichend“), wobei ein „sehr gut“ vier Punkte und ein „unzureichend“ 

entsprechend null Punkte bedeutete. 

Als Prüfer (synonym verwendet: Rater) wurden Mitarbeiter des Bereiches Medizindidaktik 

und Ausbildungsforschung sowie ärztliche Mitglieder und Doktoranden der Arbeitsgruppe 

Medizindidaktik eingesetzt. Zum Zweck standardisierter Bewertungen wurden alle Prüfer 

persönlich anhand der Fallvignette und der OSCE-Checkliste geschult. Alle Rater erhielten 

die prüfungsrelevanten Unterlagen bereits im Vorfeld der Schulung, um sich damit vertraut 

zu machen. Zusätzlich zu der Checkliste wurde für die Prüfer eine Tabelle erstellt, welche 

jedes Item der Checkliste detailliert und mit Beispielen erklärte. Bei der Prüferschulung 

erfolgte eine umfassende Einweisung in die OSCE-Checkliste und das praktische Vorgehen 

in der Prüfung durch den Studienleiter, es wurde außerdem das für die Lehrintervention 

produzierte Beispielvideo als Demonstrationsfall gezeigt. Des Weiteren stellte M.Sc. 

Christian Münscher (Leiter der Lehr-IT, UMG) die Handhabung der für die Bewertung 

eingesetzten Tablets vor und gab den Prüfern Instruktionen für die korrekte Bedienung des 

Bewertungsprogrammes, mit dem die OSCE-Checkliste ausgefüllt werden konnte. Hierfür 

gab es in der Prüferschulung ausreichend Tablets, sodass jeder Prüfer das Handling üben 

konnte. 

Für das Vorgehen beim OSCE wurde im Voraus ein standardisierter Ablauf festgelegt: 

Zu Beginn des OSCEs standen die Studierenden vor den jeweiligen Prüfungsräumen, an 

deren Türen außen die verdeckten Fallvignetten hingen. Auf ein Zeichen hin durften die 

Studierenden die Fallvignetten aufdecken und hatten eine Minute Zeit die 

Patienteninformationen und Aufgabenstellung zu lesen, woraufhin die Studierenden den 

Raum mit dem Prüfer und SP betreten durften und die Prüfungszeit begann. Die Erfassung 

der Studierenden erfolgte durch das Einscannen von QR-Codes auf den Tablets der Prüfer, 

woraufhin sich auf dem Bewertungsprogramm die OSCE-Checkliste für den gescannten 

Studierenden zum Ausfüllen öffnete. Hierfür erhielten die Studierenden zuvor ihre 

persönlichen QR-Codes in ausgedruckter Form, welche von den Prüfern gleich nach 

Betreten des Prüfungsraumes erfasst wurden. In allen Prüfungsräumen stand ein Tisch, an 

dem die Studierenden das Gespräch mit den SPs führen konnten und auf dem ein Flyer der 

Tabakentwöhnungsambulanz der UMG lag, welcher während der Raucherberatung 

verwendet werden konnte. Eine Minute vor Ablauf der Zeit erhielten die Studierenden ein 

vorher mitgeteiltes Zeichen (kurzes Klopfen von außen an die Tür), nach sieben Minuten 

wurde die Prüfung durch eine zentral bediente Klingel bzw. eine Trillerpfeife beendet. 

Im Anhang befindet sich die in den OSCEs eingesetzte Fallvignette für die Studierenden und 

die von den Prüfern zur Bewertung eingesetzte OSCE-Checkliste. Die weiteren Unterlagen 
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(Rollenbeschreibung für SPs, Interpretationshinweise für SPs, Prüferhinweise) wurden nicht 

angefügt, da diese in ähnlicher Form auch weiterhin in Prüfungen an der UMG eingesetzt 

werden. 

2.3.3 Durchführung der Datenerhebungen 

In der Interventionskohorte erfolgte die Datenerhebung zum Zeitpunkt T1 während der 

Einführungsveranstaltung des Kurses „Zahnerhaltungskunde I“ zu Beginn des siebten 

Semesters. Nach einer Vorstellung der Studie und Lehrintervention durch den Studienleiter, 

hatten die Studierenden etwa 20 Minuten Zeit den Fragebogen auszufüllen. 

Zum Zeitpunkt T2 am Ende des siebten Semesters fand die Datenerhebung bei beiden 

Kohorten im STÄPS (Studentisches Trainingszentrum ärztlicher Praxis und Simulation) der 

UMG statt. Hierfür gab es eine Gruppeneinteilung mit jeweils sechs Studierenden pro 

Gruppe, die zuerst 20 Minuten Zeit hatten den Fragebogen zu beantworten und 

anschließend zur OSCE-Station gebracht wurden, welche in sechs Räumen parallel geprüft 

wurde. 

Die Datenerhebung zum Zeitpunkt T3 wurde bei beiden Kohorten im Rahmen des OSCEs 

der Zahnärztlichen Chirurgie durchgeführt, welchen die Studierenden im OP-Kurs II am 

Ende des achten Semesters absolvierten. Dieser summative OSCE fand im SINUZ 

(Studentisches Innovations- und Trainingszentrum) der UMG statt und umfasste insgesamt 

acht Stationen, wobei die Station zur Raucherberatung rein formativer Art war und die 

Gesamtbewertung nicht beeinflusste. Die Studierenden wurden hierüber in der OSCE-

Vorbesprechung durch die Kursleitung informiert. Nach ihrer Teilnahme am OSCE wurden 

die Studierenden um die Beantwortung des Fragebogens gebeten, weshalb dieser zu T3 in 

gekürzter Form verwendet wurde (siehe Kapitel 2.3.1). 

2.4 Probandenrekrutierung 

2.4.1 Kontrollkohorte 

Alle Studierenden, die im Sommersemester 2017 zum Kurs „Zahnerhaltungskunde I“ 

angemeldet waren, wurden durch die Kursleitung und die Semestersprecher über die 

Durchführung der vorliegenden Studie informiert. Außerdem erhielten die Studierenden in 

der Woche vor der Datenerhebung zu T2 eine E-Mail, in der die Hintergründe, Ziele sowie 

der Ablauf der Datenerhebung dargestellt wurde und die Probandeninformation und 

Einverständniserklärung zur Studienteilnahme angefügt waren. Die schriftliche Einwilligung 

zur Datenauswertung erfolgte im Rahmen der Datenerhebung zum Zeitpunkt T2, wobei die 

Teilnahme an der OSCE-Prüfung zum Zeitpunkt T2 für die Studierenden unabhängig von 

ihrer Teilnahme an der vorliegenden Studie verpflichtend war, es sich aber um eine formative 

Prüfung ohne Einfluss auf das Kursbestehen handelte. 
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2.4.2 Interventionskohorte 

Alle Studierenden, die im Wintersemester 2017/18 zum Kurs „Zahnerhaltungskunde I“ 

angemeldet waren, wurden zu Beginn des siebten Semesters von der Kursleitung über die 

Durchführung der Lehrintervention im Rahmen des Kurses in Kenntnis gesetzt. Hier 

wurden die Studierenden auch darüber informiert, dass die Teilnahme am Seminar, 

Praktikum und an der OSCE-Prüfung zum Zeitpunkt T2 unabhängig von ihrer Teilnahme 

an der vorliegenden Studie verpflichtend war, es sich aber um formative Prüfungen ohne 

Einfluss auf das Kursbestehen handelte. In der ersten Semesterwoche erhielten die 

Studierenden außerdem eine E-Mail, in der die vorliegende Studie und Lehrintervention 

vorgestellt wurde. Im Anhang dieser E-Mail wurde den Studierenden ebenfalls die 

Probandeninformation mit Einverständniserklärung zur Studienteilnahme, der Terminplan 

der Lehrintervention und die Gruppeneinteilung für das Praktikum zugesendet. Die 

schriftliche Einwilligung zur Datenauswertung erfolgte zwei Tage später im Rahmen der 

Datenerhebung zu T1, als der Studienleiter während der Einführungswochen des Kurses 

„Zahnerhaltungskunde I“ den Studierenden die Studie und Lehrintervention persönlich 

vorstellte und die Studierenden Fragen stellen konnten. Alle studienbezogenen Termine 

wurden neben der Information per E-Mail auch in den studentischen Behandlungsfluren der 

Zahnklinik ausgehängt. 

 

Somit galt ein Studierender insofern als „rekrutiert“, wenn der Proband mit der 

Datennutzung im Sinne der Studienziele (siehe Kapitel 1.4) einverstanden war. Studierende, 

die mit der Auswertung ihrer Daten nicht einverstanden waren, waren ungeachtet davon zur 

Teilnahme an den Pflichtterminen im Rahmen des Kurses „Zahnerhaltungskunde I“ 

verpflichtet. 

Die Probandeninformationen und Einverständniserklärungen beider Kohorten befinden 

sich im Anhang. 

2.5 Datensammlung 

Die Datensammlung erfolgte bei den Befragungen anhand von Papierfragebogen, bei den 

OSCEs verwendeten die Prüfer Tablets zum Scannen der QR-Codes und Ausfüllen der 

OSCE-Checklisten. 

Direkt im Anschluss an die jeweiligen Datenerhebungen wurden die OSCE-Checklisten auf 

den Tablets durch die Lehr-IT der UMG gesichert, die Daten zusammengeführt und die 

Fragebogen digital eingelesen. Anschließend erfolgte eine automatische Auswertung aller 

Nicht-Freitext Angaben der Fragebogen mit dem Programm Evasys. Falls Angaben von 

Evasys nicht eindeutig identifiziert werden konnten, wurden diese nicht-maschinell 

verifiziert. Alle Freitext Angaben wurden mit Hilfe der „Datenerfassungskraft“ Funktion in 

Evasys digitalisiert, wobei die handschriftlichen Antworten am Bildschirm angezeigt und 
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abgetippt wurden. Diese Antworten wurden von zwei Personen unabhängig bewertet und 

mussten übereinstimmend als richtig identifiziert werden, um als korrekte Antwort gewertet 

zu werden. 

Alle Daten wurden von Evasys in eine Excel 2010 Datei (Microsoft Corporation) exportiert, 

es wurde eine CSV-Datei erstellt und in das Statistikprogramm SPSS 24.0 (IBM SPSS 

Statistics) importiert, mit welchem die statistischen Analysen durchgeführt wurden. 

Die studienbezogenen Daten der verschiedenen Erhebungszeitpunkte wurden in SPSS 

anhand der Matrikelnummern zusammengeführt, diese wurde vor der Auswertung jedoch 

aus dem Datensatz gelöscht und die Auswertung erfolgte an einem komplett anonymisierten 

Datensatz. 

2.6 Statistische Analyse 

Die Zielsetzung der vorliegenden prospektiven Arbeit mit Kontrollgruppe war es, die 

Effektivität der neu entwickelten Lehrintervention zu evaluieren. Die statistische Analyse 

bestand hierbei einerseits aus der longitudinalen Auswertung der Interventionskohorte zur 

Untersuchung des Lernzuwachses im Rahmen der Intervention, außerdem wurde die 

Wirksamkeit der Intervention durch einen Leistungsvergleich beider Studienkohorten zu den 

verschiedenen Zeitpunkten untersucht. 

 

Im Folgenden ist beschrieben, wie die eingangs aufgeführten Studienfragen (siehe Kapitel 

1.4) beantwortet werden sollten:  

1. Welcher objektiv messbare Lernerfolg hinsichtlich kognitiver Inhalte ist im direkten 

Vergleich vor und nach der Kursteilnahme zu verzeichnen? 

Vergleich der erreichten Punktzahl (prozentual) in der Eingangs- (T1) und 

Abschlussprüfung (T2) mittels eines gepaarten T-Tests (nur Interventionskohorte). 

2. Welcher Anteil des Faktenwissens und der praktischen Fähigkeiten ist auch im 

nachfolgenden Semester noch nachweisbar? 

Vergleich der erreichten Punktzahlen (prozentual) bzw. der studentischen Leistung im 

OSCE im Interventions- und Folgesemester mittels gepaarter T-Tests. Die Retention des 

Wissens und der praktischen Fertigkeiten wird als Anteil der Leistung im 

Interventionssemester berechnet (nur Interventionskohorte). 

3. Inwiefern unterscheiden sich die Interventionskohorte und Kontrollkohorte hinsichtlich 

ihrer objektiv gemessenen praktischen Fähigkeiten zu Semesterende und sechs Monate 

später? 
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Vergleich der in beiden OSCE-Prüfungen erreichten Punktzahlen (prozentual) zwischen 

Studierenden der Kontroll- und Interventionskohorte mittels eines unabhängigen T-

Tests. 

4. Inwiefern unterscheiden sich die beiden Studienkohorten hinsichtlich ihres Faktenwissens 

und ihrer Einstellungen zu Semesterende und sechs Monate später? 

Vergleich der in den schriftlichen Prüfungen erreichten Punktzahlen (prozentual) 

zwischen Studierenden der Kontroll- und Interventionskohorte mittels eines 

unabhängigen T-Tests. 

5. Welcher Lernerfolg ergibt sich aus den studentischen Selbsteinschätzungen im Verlauf der 

Lehrintervention? 

Lernerfolgsberechnung aus den studentischen Selbsteinschätzungen der 

Interventionskohorte zu Beginn und am Ende des Kurses „Zahnerhaltungskunde I“ mit 

der Methode nach Raupach et al. (2011). 

In die Analysen wurden nur Studierende inkludiert, von denen eine unterschriebene 

Einverständniserklärung sowie zu allen Erhebungszeitpunkten valide und vollständige 

longitudinale Daten vorlagen und die eindeutig einer Studienkohorte zugeordnet werden 

konnten (Interventionskohorte: n = 28, Kontrollkohorte: n = 27).  

Unterschiede der metrischen Variablen zwischen den Kohorten wurden mit unabhängigen 

T-Tests untersucht, die Entwicklungen innerhalb einer Kohorte zu den verschiedenen 

Zeitpunkten wurden mit gepaarten T-Tests evaluiert. Zur Veranschaulichung statistisch 

signifikanter Ergebnisse wurde die Effektstärke Cohen’s d ausgerechnet. Werte von < 0,5 

entsprachen hierbei einer kleinen, Werte von 0,5 bis 0,8 einer mittleren und Werte von > 0,8 

einer großen Effektstärke (Cohen 1992). 

Vor der Analyse wurden die im Fragebogen hinsichtlich der Selbsteinschätzungen und 

medizinisch-fachlichen Einstellungen eingesetzten sechsstufigen Skalen dichotomisiert, 

indem die ersten beiden Antwortoptionen als positive Antwort und die übrigen vier 

Antwortoptionen (neutral/negativ) als negative Antwort zusammengefasst wurden. 

Unterschiede der dichotomen Variablen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test sowie bei 

verbundenen Stichproben mit dem McNemar-Test untersucht. 

Für die Beantwortung der Studienfrage 5 wurde die von Raupach et al. (2011) entwickelte 

Methode zur Berechnung des studentischen Lernerfolges mit Hilfe vergleichender 

Selbsteinschätzungen angewendet. Lernzuwachs wurde dabei als die Differenz der jeweiligen 

Mittelwerte der sechsstufigen Selbsteinschätzungen in den einzelnen Items vor (T1) und nach 

(T2) Teilnahme an der Lehrintervention definiert.  Zur Berücksichtigung der Varianz des 

anfänglichen Leistungsniveaus der Studierenden wurde hierfür die folgende Formel 

verwendet, welche somit zur Berechnung des subjektiven Lernerfolges im Verlauf der 

Lehrintervention diente:  
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𝑆𝑢𝑏𝑗𝑒𝑘𝑡𝑖𝑣𝑒𝑟 𝐿𝑒𝑟𝑛𝑒𝑟𝑓𝑜𝑙𝑔 (%) =  
𝑆𝑒𝑙𝑏𝑠𝑡𝑒𝑖𝑛𝑠𝑐ℎä𝑡𝑧𝑢𝑛𝑔 𝑇1 − 𝑆𝑒𝑙𝑏𝑠𝑡𝑒𝑖𝑛𝑠𝑐ℎä𝑡𝑧𝑢𝑛𝑔 𝑇2

𝑆𝑒𝑙𝑏𝑠𝑡𝑒𝑖𝑛𝑠𝑐ℎä𝑡𝑧𝑢𝑛𝑔 𝑇1 − 1
× 100 

 

Gemäß dieser Formel würde eine große Steigerung des subjektiven Lernerfolges von 5,0 auf 

3,0 den gleichen Lernerfolg erzeugen wie die kleinere Zunahme von 2,0 auf 1,5 und 

berücksichtigt somit die Tatsache, dass es für Studierende mit einem bereits anfänglich hohen 

Leistungsniveau schwierig ist ihre Kenntnisse und Fähigkeiten nochmalig zu steigern. 

Die Darstellung der intervallskalierten Daten erfolgt als Mittelwert ± Standardfehler des 

Mittelwertes, nominalskalierte Daten werden absolut als n oder relativ als Prozentsatz (n) 

dargestellt. Das Signifikanzniveau wurde auf fünf Prozent gesetzt, was eine Festlegung der 

statistischen Irrtumswahrscheinlichkeit von kleiner 5% (p < 0,05) bedeutet. 

2.7 Datenschutz und Ethikvotum 

Die Studie wurde vor der Durchführung von dem Datenschutzbeauftragten der UMG 

überprüft, wobei in der Datenschutzrechtlichen Stellungnahme vom 16.08.2017 keine 

Einwände geäußert wurden. Am 06.10.2017 bewilligte die Ethikkommission der 

Medizinischen Fakultät der Georg-August-Universität Göttingen die Studie 

(Antragsnummer: 14/8/17) und bestätigte, dass keine Bedenken gegen das 

Forschungsprojekt bestehen. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Charakterisierung der Stichproben 

Im Wintersemester 2017/18 nahmen 42 Studierende am Kurs „Zahnerhaltungskunde I“ teil, 

von denen 37 die Kriterien für eine Inklusion in die Interventionskohorte erfüllten 

(Einschlussrate: 88%). Die Anzahl der Studierenden, welche an den Datenerhebungen 

teilnahmen, variierte zwischen den einzelnen Zeitpunkten und war zu T2 am niedrigsten (n 

= 30). Vollständige Daten aller relevanter Messzeitpunkte (T1, T2, T3) lagen bei 28 

Studierenden der Interventionskohorte vor, diese wurden in die statistischen Analysen 

inkludiert. Von diesen Studierenden war der Großteil weiblich (n = 18) und sechs 

Studierende gaben an gelegentlich oder regelmäßig zu rauchen. 

In der Kontrollkohorte, welche den Kurs „Zahnerhaltungskunde I“ im Sommersemester 

2017 absolvierte, erfüllten 33 von 37 Studierenden die Kriterien für die Studieninklusion 

(Einschlussrate: 89,2%). Da in der Kontrollkohorte zum Zeitpunkt T1 keine Datenerhebung 

durchgeführt wurde, lagen hier lediglich Daten zu T2 (n = 33) und T3 (n = 27) vor. Von 27 

Studierenden waren Daten zu allen relevanten Messzeitpunkten (T2, T3) vorhanden. Auch 

in der Kontrollkohorte war der Großteil der Studierenden weiblich (n = 22), ebenso war die 

Rauchprävalenz (n = 6) vergleichbar mit der Interventionskohorte. 

Bezüglich der Charakteristika der Studienteilnehmer gab es hinsichtlich des Geschlechtes (p 

= 0,271) und des Raucherstatus (p = 0,943) keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

beiden Studienkohorten. 

Die Tabelle 3 bietet eine detaillierte Übersicht zur Entwicklung der Studienteilnehmerzahlen 

und Charakterisierung der Stichproben. 

 

Tabelle 3: Übersicht zur Zusammensetzung und Charakterisierung der Stichproben 

 Interventionskohorte Kontrollkohorte 

Studieninklusion  

(Unterschriebene Einwilligung, 

eindeutige Zuordnung zu 

Studienkohorte, kein 

Ausschlusskriterium) 

37 33 

Einschlussrate 37/42 (88%) 33/37 (89,2%) 

Vorliegen von Daten zu T1 37 - 

Vorliegen von Daten zu T2 30 33 



Ergebnisse 49 

 

 Interventionskohorte Kontrollkohorte 

Vorliegen von Daten zu T3 35 27 

Vorliegen von Daten zu allen 

relevanten Messzeitpunkten 

(IK: T1, T2, T3; KK: T2, T3) 

28 27 

 Interventionskohorte 

(n = 28) 

Kontrollkohorte 

(n = 27) 

p-

Wert 

Geschlecht Männlich 10 (35,7%) 6 (22,2%) 
0,271 

Weiblich  18 (64,3%) 21 (77,8%) 

Anteil regelmäßiger Raucher 6 (21,4%) 6 (22,2%) 0,943 

IK = Interventionskohorte; KK = Kontrollkohorte; Anzahl der Studierenden als n (Prozent) dargestellt; 

Berechnung des p-Wertes mit dem Chi-Quadrat-Test 

 

3.2 Analyse der Studienfrage 1 

Studienfrage: Welcher objektiv messbare Lernerfolg hinsichtlich kognitiver Inhalte ist im 

direkten Vergleich vor und nach der Kursteilnahme zu verzeichnen? 

Vergleich der erreichten Punktzahlen (prozentual) in der Eingangs- (T1) und 

Abschlussprüfung (T2) mittels eines gepaarten T-Tests (nur Interventionskohorte). 

 

Zum Zeitpunkt T1, also zu Beginn des siebten Semesters und vor der Durchführung der 

Lehrintervention, erreichten die Studierenden der Interventionskohorte als Mittelwert 37,7 

± 1,4% der Punkte im theoretischen Teil des Fragebogens.  

Nach ihrer Teilnahme an der Lehrintervention zum Zeitpunkt T2 erzielten die Studierenden 

der Interventionskohorte 67,1 ± 1,9% der Punkte im theoretischen Teil des Fragebogens, 

wobei eine signifikante Zunahme des Faktenwissens in Bezug auf die kognitiven 

Studienleistungen zu T1 bestand (p < 0,001; d = 3,1). 

Die errechneten Mittelwerte der erreichten Punkte lagen in der Interventionskohorte zu T1 

bei 14,7 ± 0,6 und zu T2 bei 26,2 ± 0,8 von maximal 39 erreichbaren Punkten (p < 0,001; d 

= 3,1). Somit erzielten die Studierenden der Interventionskohorte bei der Abfrage kognitiver 

Inhalte nach ihrer Teilnahme an der Lehrintervention signifikant mehr Punkte als zu Beginn 

des Semesters. 
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Die folgenden drei Tabellen bieten eine Übersicht zu den Studienleistungen der 

Interventionskohorte in den Fragebogen von T1 und T2. Hierbei beinhaltet die Tabelle 4 

den ersten Teil des Fragebogens zum Thema „Epidemiologie und Pathophysiologie des 

Rauchens“ (Fragen 1 bis 5), die Tabelle 5 den zweiten Teil des Fragebogens zum Thema 

„Prinzipien der Raucherberatung“ (Fragen 6 und 7) und die Tabelle 6 den dritten Teil des 

Fragebogens zum Thema „Pharmakotherapie“ (Fragen 9 bis 16). 

 

Tabelle 4: Studienleistungen der Interventionskohorte im ersten Teil des Fragebogens 

(Epidemiologie und Pathophysiologie des Rauchens) zu den Erhebungszeitpunkten T1 und T2 

Frage 

Anzahl der Studierenden mit 

richtiger Antwort (%) 

T1 T2 

1: Lebenserwartung nach Rauchstopp 17 (60,7) 20 (71,4) 

2.1: Nikotinkinetik 15 (53,6) 27 (96,4) 

2.2: Abhängigkeit auf zellulärer Ebene 6 (21,4) 3 (10,7) 

2.3: Abhängigkeit und Nikotinpflaster 19 (67,9) 27 (96,4) 

2.4: Nikotinrezeptoren 21 (75) 20 (71,4) 

2.5: Nikotin als allosterischer Agonist 20 (71,4) 23 (82,1) 

2.6: Genetische Prädisposition 12 (42,9) 18 (64,3) 

3: Raucherquote Deutschland 4 (14,3) 7 (25) 

4: Anteil aufhörwilliger Raucher 9 (32,1) 19 (67,9) 

5: Anteil Entwöhnungsversuch 9 (32,1) 19 (67,9) 

 

Zum Zeitpunkt T1 beantworteten die Studierenden der Interventionskohorte im ersten Teil 

des Fragebogens (Epidemiologie und Pathophysiologie des Rauchens) durchschnittlich 

38,9% der Fragen korrekt (9,9% von möglichen 25,6% des ersten Themengebietes in Bezug 

auf den gesamten Fragebogen). Nach der Teilnahme an der Lehrintervention wurden zu T2 

hingegen durchschnittlich 60,5% der Fragen des erstes Themengebietes korrekt beantwortet 

(15,5% von möglichen 25,6% des ersten Themengebietes in Bezug auf den gesamten 

Fragebogen). Somit waren die Studierenden nach der Teilnahme an der Lehrintervention in 

der Lage, durchschnittlich 21,6% mehr Fragen des Themenbereichs „Epidemiologie und 

Pathophysiologie des Rauchens“ korrekt zu beantworten als zu Beginn des Semesters. 
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Tabelle 5: Studienleistungen der Interventionskohorte im zweiten Teil des Fragebogens (Prinzipien 

der Raucherberatung) zu den Erhebungszeitpunkten T1 und T2 

Frage 

Anzahl der Studierenden mit 

richtiger Antwort (%) 

T1 T2 

6.1: 5A – „Ask“ eingetragen 0 (0) 27 (96,4) 

6.2: 5A – „Advise“ eingetragen 0 (0) 25 (89,3) 

6.3: 5A – „Assess“ eingetragen 0 (0) 25 (89,3) 

6.4: 5A – „Assist“ eingetragen 0 (0) 26 (92,9) 

6.5: 5A – „Arrange“ eingetragen 0 (0) 23 (82,1) 

7: 5A – „Arrange“ erkannt 0 (0) 17 (60,7) 

 

Im zweiten Teil des Fragebogens (Prinzipien der Raucherberatung) konnten die 

Studierenden der Interventionskohorte zum Zeitpunkt T1 keine der Fragen korrekt 

beantworten, während sie nach der Lehrintervention zum Zeitpunkt T2 durchschnittlich 

75,4% der Fragen korrekt beantworteten (11,6% von möglichen 15,4% des zweiten 

Themengebietes in Bezug auf den gesamten Fragebogen). 

 

Tabelle 6: Studienleistungen der Interventionskohorte im dritten Teil des Fragebogens 

(Pharmakotherapie) zu den Erhebungszeitpunkten T1 und T2 

Frage 

Anzahl der Studierenden mit 

richtiger Antwort (%) 

T1 T2 

Frage 8 bezog sich auf die Einschätzung der Effektivität verschiedener 

Entwöhnungsmaßnahmen, bei dieser Frage keine Punktebewertung. 

9: Wirkmechanismus NET 7 (25) 23 (82,1) 

10.1: Darreichungsform NET Tablette 6 (21,4) 15 (53,6) 

10.2: Darreichungsform NET Spray 2 (7,1) 18 (64,3) 

10.3: Darreichungsform NET Inhaler 1 (3,6) 22 (78,6) 

11.1: Kopfschmerzen bei NET 13 (46,4) 12 (42,9) 

11.2: Grippeartige Symptome bei NET 14 (50) 8 (28,6) 

11.3: Schlafstörungen bei NET 10 (35,7) 15 (53,6) 

11.4: Übelkeit bei NET 17 (60,7) 18 (64,3) 

11.5: Schwindel bei NET 9 (32,1) 15 (53,6) 
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Frage 

Anzahl der Studierenden mit 

richtiger Antwort (%) 

T1 T2 

12: Nebenwirkungen Bupropion 5 (17,9) 6 (21,4) 

13: Wirkmechanismus Vareniclin 9 (32,1) 17 (60,7) 

14: Nebenwirkung Vareniclin 13 (46,4) 23 (82,1) 

15.1: E-Zigaretten Tabakentwöhnung 18 (64,3) 15 (53,6) 

15.2: E-Zigaretten jugendliche Nutzer 9 (32,1) 10 (35,7) 

15.3: E-Zigaretten Nikotin Exhalat 8 (28,6) 7 (25) 

15.4: E-Zigaretten Motivation 6 (21,4) 12 (42,9) 

15.5: E-Zigaretten kardiovaskuläres Risiko 10 (35,7) 26 (92,9) 

15.6: E-Zigaretten Neoplasien 2 (7,1) 26 (92,9) 

16.1: Entzug Bauchschmerzen 23 (82,1) 22 (78,6) 

16.2: Entzug Durchfall 24 (85,7) 25 (89,3) 

16.3: Entzug gesteigerter Appetit 23 (82,1) 23 (82,1) 

16.4: Entzug Konzentrationsstörungen 26 (92,9) 25 (89,3) 

16.5: Entzug Krampanfall 26 (92,9) 27 (96,4) 

16.6: Entzug lebhafte Träume 24 (85,7) 16 (57,1) 

16.7: Entzug Mundtrockenheit 20 (71,4) 17 (60,7) 

16.8: Entzug Palpitationen 27 (96,4) 28 (100) 

16.9: Entzug Reizbarkeit 24 (85,7) 25 (89,3) 

16.10: Entzug Schlafstörungen 21 (75) 21 (75) 

16.11: Entzug Schwindel 11 (39,3) 8 (28,6) 

16.12: Entzug Tremor 11 (39,3) 14 (50) 

16.13: Entzug Übelkeit 17 (60,7) 8 (28,6) 

16.14: Entzug Unruhe 27 (96,4) 25 (89,3) 

16.15: Entzug Verwirrtheit 17 (60,7) 22 (78,6) 

 

Zum Zeitpunkt T1 beantworteten die Studierenden der Interventionskohorte im dritten Teil 

des Fragebogens (Pharmakotherapie) durchschnittlich 35,6% der Fragen korrekt (21% von 

möglichen 59% des dritten Themengebietes in Bezug auf den gesamten Fragebogen). Nach 

der Teilnahme an der Lehrintervention wurden zu T2 durchschnittlich 61,3% der Fragen des 

dritten Themengebietes korrekt beantwortet (36,2% von möglichen 59% des dritten 

Themengebietes in Bezug auf den gesamten Fragebogen). Somit waren die Studierenden 
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nach der Teilnahme an der Lehrintervention in der Lage, durchschnittlich 25,7% mehr 

Fragen des Themenbereichs „Pharmakotherapie“ korrekt zu beantworten als zu Beginn des 

Semesters. 

 

Zusammenfassend war in der Interventionskohorte nach ihrer Teilnahme an der 

Lehrintervention ein signifikanter Unterschied (p < 0,001; d = 3,1) hinsichtlich des gesamten 

objektiv messbaren Faktenwissens im Vergleich zum Semesterbeginn zu verzeichnen. Der 

größte Zuwachs an kognitiven Inhalten wurde hierbei im Themengebiet „Prinzipien der 

Raucherberatung“ festgestellt (T1: 0% der Fragen korrekt beantwortet, T2: 75,4% der Fragen 

korrekt beantwortet). 

3.3 Analyse der Studienfrage 2 

Studienfrage: Welcher Anteil des Faktenwissens und der praktischen Fähigkeiten ist auch im 

nachfolgenden Semester noch nachweisbar? 

Vergleich der erreichten Punktzahlen (prozentual) bzw. der studentischen Leistungen im 

OSCE im Interventions- und Folgesemester mittels gepaarter T-Tests. Die Retention des 

Wissens und der praktischen Fertigkeiten wird als Anteil der Leistung im 

Interventionssemester berechnet (nur Interventionskohorte). 

3.3.1 Faktenwissen 

Zum Zeitpunkt T2 am Ende des siebten Semesters und entsprechend nach Teilnahme an 

der Lehrintervention erzielten die Studierenden der Interventionskohorte als Mittelwert 67,1 

± 1,9% der Punkte im Fragebogen, während sie sechs Monate später in der 

Retentionsprüfung zu T3 am Ende des achten Semesters noch 52,7 ± 1,7% erreichten (p < 

0,001; d = 1,4). 

Dies entsprach zu T2 einem errechneten Punktwert von 26,2 ± 0,8 und zu T3 einem 

Punktwert von 20,6 ± 0,7 von maximal erreichbaren 39 Punkten (p < 0,001; d = 1,4). 

Zwar handelte es sich hierbei um eine signifikante Verschlechterung der kognitiven 

Studienleistung im Vergleich zum Zeitpunkt T2, jedoch wurde beim Berechnen der 

Retention des Faktenwissens nach der Lehrintervention (Studienleistung zu T3 als Anteil der 

Studienleistung zu T2 x 100) eine Retentionsrate der kognitiven Inhalte von 78,5% und somit 

ein nachhaltiger Lernerfolg deutlich. 

 

Analog zur Analyse der Studienfrage 1 (Studienleistungen der Interventionskohorte in den 

Fragebogen zu T1 und T2, siehe Kapitel 3.2) werden in den folgenden drei Tabellen die 

Studienleistungen der Interventionskohorte in den Fragebogen zu T2 und T3 vergleichend 

dargestellt. Die Tabelle 7 zeigt hierbei eine Übersicht zum ersten Teil des Fragebogens 
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(Epidemiologie und Pathophysiologie des Rauchens, Fragen 1 bis 5), die Tabelle 8 zum 

zweiten Teil des Fragebogens (Prinzipien der Raucherberatung, Fragen 6 und 7) und die 

Tabelle 9 zum dritten Teil des Fragebogens (Pharmakotherapie, Fragen 9 bis 16). 

 

Tabelle 7: Studienleistungen der Interventionskohorte im ersten Teil des Fragebogens 

(Epidemiologie und Pathophysiologie des Rauchens) zu den Erhebungszeitpunkten T2 und T3 

Frage 

Anzahl der Studierenden mit 

richtiger Antwort (%) 

T2 T3 

1: Lebenserwartung nach Rauchstopp 20 (71,4) 8 (28,6) 

2.1: Nikotinkinetik 27 (96,4) 22 (78,6) 

2.2: Abhängigkeit auf zellulärer Ebene 3 (10,7) 4 (14,3) 

2.3: Abhängigkeit und Nikotinpflaster 27 (96,4) 26 (92,9) 

2.4: Nikotinrezeptoren 20 (71,4) 22 (78,6) 

2.5: Nikotin als allosterischer Agonist 23 (82,1) 19 (67,9) 

2.6: Genetische Prädisposition 18 (64,3) 15 (53,6) 

3: Raucherquote Deutschland 7 (25) 5 (17,9) 

4: Anteil aufhörwilliger Raucher 19 (67,9) 13 (46,4) 

5: Anteil Entwöhnungsversuch 19 (67,9) 10 (35,7) 

 

Zum Zeitpunkt T2 beantworteten die Studierenden der Interventionskohorte im ersten Teil 

des Fragebogens (Epidemiologie und Pathophysiologie des Rauchens) durchschnittlich 

60,5% der Fragen korrekt (15,5% von möglichen 25,6% des ersten Themengebietes in Bezug 

auf den gesamten Fragebogen), während sie sechs Monate später zu T3 nur noch 

durchschnittlich 38,6% der Fragen korrekt beantworten konnten (9,9% von möglichen 

25,6% des ersten Themengebietes in Bezug auf den gesamten Fragebogen). Diese Leistung 

zu T3 war vergleichbar mit den Daten zum Erhebungszeitpunkt T1, bei dem die 

Studierenden im Durchschnitt 38,9% der Fragen des ersten Themengebietes korrekt 

beantworteten. 
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Tabelle 8: Studienleistungen der Interventionskohorte im zweiten Teil des Fragebogens (Prinzipien 

der Raucherberatung) zu den Erhebungszeitpunkten T2 und T3 

Frage 

Anzahl der Studierenden mit 

richtiger Antwort (%) 

T2 T3 

6.1: 5A – „Ask“ eingetragen 27 (96,4) 25 (89,3) 

6.2: 5A – „Advise“ eingetragen 25 (89,3) 23 (82,1) 

6.3: 5A – „Assess“ eingetragen 25 (89,3) 13 (46,4) 

6.4: 5A – „Assist“ eingetragen 26 (92,9) 18 (64,3) 

6.5: 5A – „Arrange“ eingetragen 23 (82,1) 9 (32,1) 

7: 5A – „Arrange“ erkannt 17 (60,7) 7 (25) 

 

Im zweiten Teil des Fragebogens (Prinzipien der Raucherberatung) beantworteten die 

Studierenden der Interventionskohorte zum Zeitpunkt T2 durchschnittlich 75,4% der 

Fragen korrekt (11,6% von möglichen 15,4% des zweiten Themengebietes in Bezug auf den 

gesamten Fragebogen), wohingegen sie zu T3 noch 43,9% der Fragen korrekt beantworten 

konnten (6,8% von möglichen 15,4% des zweiten Themengebietes in Bezug auf den 

gesamten Fragebogen). Vergleicht man diese Daten mit der Datenerhebung zu T1, bei der 

die Studierenden keine einzige Frage richtig beantworten konnten, war in diesem Teil des 

Fragebogens der größte langfristige Lernerfolg erkennbar. 

 

Tabelle 9: Studienleistungen der Interventionskohorte im dritten Teil des Fragebogens 

(Pharmakotherapie) zu den Erhebungszeitpunkten T2 und T3 

Frage 

Anzahl der Studierenden mit 

richtiger Antwort (%) 

T2 T3 

Frage 8 bezog sich auf die Einschätzung der Effektivität verschiedener 

Entwöhnungsmaßnahmen, bei dieser Frage keine Punktebewertung. 

9: Wirkmechanismus NET 23 (82,1) 14 (50) 

10.1: Darreichungsform NET Tablette 15 (53,6) 7 (25) 

10.2: Darreichungsform NET Spray 18 (64,3) 9 (32,1) 

10.3: Darreichungsform NET Inhaler 22 (78,6) 16 (57,1) 

11.1: Kopfschmerzen bei NET 12 (42,9) 15 (53,6) 

11.2: Grippeartige Symptome bei NET 8 (28,6) 7 (25) 
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Frage 

Anzahl der Studierenden mit 

richtiger Antwort (%) 

T2 T3 

11.3: Schlafstörungen bei NET 15 (53,6) 8 (28,6) 

11.4: Übelkeit bei NET 18 (64,3) 10 (35,7) 

11.5: Schwindel bei NET 15 (53,6) 13 (46,4) 

12: Nebenwirkungen Bupropion 6 (21,4) 8 (28,6) 

13: Wirkmechanismus Vareniclin 17 (60,7) 11 (39,3) 

14: Nebenwirkung Vareniclin 23 (82,1) 17 (60,7) 

15.1: E-Zigaretten Tabakentwöhnung 15 (53,6) 19 (67,9) 

15.2: E-Zigaretten jugendliche Nutzer 10 (35,7) 12 (42,9) 

15.3: E-Zigaretten Nikotin Exhalat 7 (25) 8 (28,6) 

15.4: E-Zigaretten Motivation 12 (42,9) 11 (39,3) 

15.5: E-Zigaretten kardiovaskuläres Risiko 26 (92,9) 21 (75) 

15.6: E-Zigaretten Neoplasien 26 (92,9) 19 (67,9) 

16.1: Entzug Bauchschmerzen 22 (78,6) 20 (71,4) 

16.2: Entzug Durchfall 25 (89,3) 28 (100) 

16.3: Entzug gesteigerter Appetit 23 (82,1) 20 (71,4) 

16.4: Entzug Konzentrationsstörungen 25 (89,3) 24 (85,7) 

16.5: Entzug Krampanfall 27 (96,4) 26 (92,9) 

16.6: Entzug lebhafte Träume 16 (57,1) 18 (64,3) 

16.7: Entzug Mundtrockenheit 17 (60,7) 17 (60,7) 

16.8: Entzug Palpitationen 28 (100) 28 (100) 

16.9: Entzug Reizbarkeit 25 (89,3) 21 (75) 

16.10: Entzug Schlafstörungen 21 (75) 23 (82,1) 

16.11: Entzug Schwindel 8 (28,6) 11 (39,3) 

16.12: Entzug Tremor 14 (50) 16 (57,1) 

16.13: Entzug Übelkeit 8 (28,6) 11 (39,3) 

16.14: Entzug Unruhe 25 (89,3) 24 (85,7) 

16.15: Entzug Verwirrtheit 22 (78,6) 20 (71,4) 

 

Zum Zeitpunkt T2 beantworteten die Studierenden der Interventionskohorte im dritten Teil 

des Fragebogens (Pharmakotherapie) durchschnittlich 61,3% der Fragen korrekt (36,2% von 

möglichen 59% des dritten Themengebietes in Bezug auf den gesamten Fragebogen). Sechs 
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Monate später wurden zu T3 im Durchschnitt noch 47,7% der Fragen korrekt beantwortet 

(28,1% von möglichen 59% des dritten Themengebietes in Bezug auf den gesamten 

Fragebogen), wobei im Vergleich zu den durchschnittlich 35,6% korrekt beantworteten 

Fragen zum Zeitpunkt T1 ein langfristiger Lernerfolg festzustellen war. 

 

Eine weitere Analyse der Studienleistungen in den Fragebogen zu T1 und zu T3 zeigte auf 

den gesamten theoretischen Inhalt des Fragebogens bezogen einen signifikanten, 

langfristigen Lernerfolg der Interventionskohorte hinsichtlich kognitiver Inhalte. Während 

der errechnete Prozentwert zu T1 als Mittelwert 37,7 ± 1,4% betrug, erreichten die 

Studierenden auch zwei Semester später zum Zeitpunkt T3 mit 52,7 ± 1,7% noch signifikant 

mehr Punkte als vor der Kursteilnahme (p < 0,001; d = 1,6).  

In der folgenden Tabelle 10 sind die Studienleistungen der Interventionskohorte im 

Fragebogen zu den Zeitpunkten T1 und T3 dargestellt. 

 

Tabelle 10: Studienleistungen der Interventionskohorte im Fragebogen zu den Erhebungszeitpunkten 

T1 und T3 

Frage 

Anteil der 

Studierenden mit 

richtiger Antwort 

(%) 

Frage 

Anteil der 

Studierenden mit 

richtiger Antwort 

(%) 

Frage 

Anteil der 

Studierenden mit 

richtiger Antwort 

(%) 

1 T1: 60,7; T3: 28,6 2.1 T1: 53,6; T3: 78,6 2.2 T1: 21,4; T3: 14,3 

2.3 T1: 67,9; T3: 92,9 2.4 T1: 75; T3: 78,6 2.5 T1: 71,4; T3: 67,9 

2.6 T1: 42,9; T3: 53,6 3 T1: 14,3; T3: 17,9 4 T1: 32,1; T3: 46,4 

5 T1: 32,1; T3: 35,7     

6.1 T1: 0; T3: 89,3 6.2 T1: 0; T3: 82,1 6.3 T1: 0; T3: 46,4 

6.4 T1: 0; T3: 64,3 6.5 T1: 0; T3: 32,1 7 T1: 0; T3: 25 

9 T1: 25; T3: 50 10.1 T1: 21,4; T3: 25 10.2 T1: 7,1; T3: 32,1 

10.3 T1: 3,6; T3: 57,1 11.1 T1: 46,4; T3: 53,6 11.2 T1: 50; T3: 25 

11.3 T1: 35,7; T3: 28,6 11.4 T1: 60,7; T3: 35,7 11.5 T1: 32,1; T3: 46,4 

12 T1: 17,9; T3: 28,6 13 T1: 32,1; T3: 39,3 14 T1: 46,4; T3: 60,7 

15.1 T1: 64,3; T3: 67,9 15.2 T1: 32,1; T3: 42,9 15.3 T1: 28,6; T3: 28,6 

15.4 T1: 21,4; T3: 39,3 15.5 T1: 35,7; T3: 75 15.6 T1: 7,1; T3: 67,9 

16.1 T1: 82,1; T3: 71,4 16.2 T1: 85,7; T3: 100 16.3 T1: 82,1; T3: 71,4 

16.4 T1: 92,9; T3: 85,7 16.5 T1: 92,9; T3: 92,9 16.6 T1: 85,7; T3: 64,3 

16.7 T1: 71,4; T3: 60,7 16.8 T1: 96,4; T3: 100 16.9 T1: 85,7; T3: 75 
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Frage 

Anteil der 

Studierenden mit 

richtiger Antwort 

(%) 

Frage 

Anteil der 

Studierenden mit 

richtiger Antwort 

(%) 

Frage 

Anteil der 

Studierenden mit 

richtiger Antwort 

(%) 

16.10 T1: 75; T3: 82,1 16.11 T1: 39,3; T3: 39,3 16.12 T1: 39,3; T3: 57,1 

16.13 T1: 60,7; T3: 39,3 16.14 T1: 96,4; T3: 85,7 16.15 T1: 60,7; T3: 71,4 

 

Zusammenfassend gab es in der Interventionskohorte bei der Beantwortung der Fragebogen 

hinsichtlich der theoretischen Studienleistungen zwischen den Erhebungszeitpunkten T2 

und T3 eine signifikante Verschlechterung (p < 0,001; d = 1,4), die Retentionsrate des zu T2 

vorhandenen Faktenwissens betrug zum Zeitpunkt T3 jedoch immer noch 78,5%. Der 

größte langfristige Lernerfolg war im zweiten Teil des Fragebogens (Prinzipien der 

Raucherberatung) zu verzeichnen, während der Lernerfolg im dritten Teil des Fragebogens 

(Pharmakotherapie) geringer und im ersten Teil des Fragebogens (Epidemiologie und 

Pathophysiologie des Rauchens) größtenteils transient war. Beim Gesamtvergleich des 

Faktenwissens der Interventionskohorte zwischen den Zeitpunkten T1 (vor der 

Lehrintervention) und T3 (sechs Monate nach der Lehrintervention) war eine signifikante 

Zunahme des objektiv messbaren kognitiven Lernerfolges zu verzeichnen (p < 0,001; d = 

1,6). 

3.3.2 Praktische Fähigkeiten 

Nach ihrer Teilnahme an der Lehrintervention erreichten die Studierenden der 

Interventionskohorte bei der objektiven Messung der praktischen Fähigkeiten im OSCE 

zum Zeitpunkt T2 als Mittelwert 74,9 ± 1,9% der Punkte. 

Sechs Monate später erreichte die Interventionskohorte beim Retentions-OSCE zu T3 

immer noch 71,8 ± 1,7% der Punkte, wobei kein signifikanter Unterschied zwischen T2 und 

T3 festzustellen war (p = 0,098). 

Bei der Berechnung der Retention der praktischen Fertigkeiten als Anteil der Leistung im 

Interventionssemester zeigte die Retentionsrate von 95,9% einen deutlichen nachhaltigen 

Lernerfolg im Bereich der praktischen Durchführung einer strukturierten Raucherberatung. 

Hinsichtlich der einzelnen Bestandteile des 5A-Modells erzielten die Studierenden der 

Interventionskohorte zu T2 in der Kategorie „Ask“ 82,1 ± 2,9% der Punkte und 76,8 ± 3% 

zu T3 (p = 0,142). Das schlechteste Ergebnis erzielten die Studierenden zum 

Erhebungszeitpunkt T2 in der Kategorie „Advise“, wo sie zu 54,5 ± 4,2% zu T2 und zu 61 

± 4,3% zu T3 erreichten (p = 0,3). Das beste Ergebnis hingegen wurde zu beiden 

Zeitpunkten jeweils in der Kategorie „Assess“ mit 92,9% ± 5% zu T2 und sogar 96,4 ± 3,6% 

zu T3 erreicht (p = 0,573). Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Zeitpunkten 

wurde in der Kategorie „Assist“ festgestellt, in der die Studierenden der Interventionskohorte 
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82,7 ± 3,5% der Punkte zu T2 und 74,1 ± 4,1% zu T3 erreichten (p = 0,026; d = 0,4). In der 

Kategorie „Arrange“ erzielten die Studierenden 82,1 ± 7,4% zu T2, während sie mit 57,1 ± 

9,5% in dieser Kategorie ihre schlechteste praktische Leistung von T3 erbrachten (p = 0,07). 

Die Abbildung 6 soll diesbezüglich eine grafische Übersicht über die praktischen 

Studienleistungen der Interventionskohorte in den jeweiligen Kategorien des 5A-Modells zu 

den Zeitpunkten T2 und T3 geben. 

 

 

Abbildung 6: Studienleistungen der Interventionskohorte im OSCE zu den Erhebungszeitpunkten T2 

und T3. Darstellung als Anteil der erreichten Punkte (%) in den fünf Kategorien des 5A-Modells zu T2 

(schwarz) und T3 (grau). Die Fehlerbalken zeigen den Standardfehler des Mittelwertes an; ein Asterisk bedeutet 

*p < 0,05 (gepaarter T-Test). 

 

Die folgende Tabelle 11 bietet eine vergleichende Darstellung über die Studienleistungen der 

Interventionskohorte in den einzelnen OSCE Items zu den Zeitpunkten T2 und T3. 

 

Tabelle 11: Studienleistungen der Interventionskohorte in den einzelnen OSCE-Items zu den 

Erhebungszeitpunkten T2 und T3 

Item  

(OSCE Checkliste) 

Bewertung T2 

n (%) 

Bewertung T3 

n (%) 

Allgemeine Kommunikation: Begrüßung Gar nicht: 1 (3,6) 

Teils: 10 (35,7) 

Voll: 17 (60,7) 

Gar nicht: 0 

Teils: 17 (60,7) 

Voll: 11 (39,3) 
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Item  

(OSCE Checkliste) 

Bewertung T2 

n (%) 

Bewertung T3 

n (%) 

Allgemeine Kommunikation: Sprache Gar nicht: 0  

Teils: 9 (32,1) 

Voll: 19 (67,9) 

Gar nicht: 0 

Teils: 5 (17,9) 

Voll: 23 (82,1) 

Allgemeine Kommunikation: Empathie Gar nicht: 0  

Teils: 6 (21,4) 

Voll: 22 (78,6) 

Gar nicht: 0 

Teils: 3 (10,7) 

Voll: 25 (89,3) 

Ask: Raucherstatus Gar nicht: 4 (14,3) 

Voll: 24 (85,7) 

Gar nicht: 5 (17,9) 

Voll: 23 (82,1) 

Ask: Anzahl Zigaretten pro Tag Gar nicht: 1 (3,6) 

Teils: 0  

Voll: 27 (96,4) 

Gar nicht: 5 (17,9) 

Teils: 1 (3,6) 

Voll: 22 (78,6) 

Ask: Anzahl Raucherjahre Gar nicht: 3 (10,7) 

Teils: 7 (25) 

Voll: 18 (64,3) 

Gar nicht: 9 (32,1) 

Teils: 3 (10,7) 

Voll: 16 (57,1) 

Ask: Zeitpunkt der ersten Zigarette am 

Tag 

Gar nicht: 8 (28,6) 

Teils: 2 (7,1) 

Voll: 18 (64,3) 

Gar nicht: 9 (32,1) 

Teils: 5 (17,9) 

Voll: 14 (50) 

Ask: Frage nach Abstinenzversuch Gar nicht: 3 (10,7) 

Teils: 3 (10,7) 

Voll: 22 (78,6) 

Gar nicht: 0  

Teils: 0  

Voll: 28 (100) 

Advise: Empfehlung Rauchstopp Gar nicht: 3 (10,7) 

Teils: 9 (32,1) 

Voll: 16 (57,1) 

Gar nicht: 1 (3,6) 

Teils: 6 (21,4) 

Voll: 21 (75) 

Advise: Anteil des Rauchens an 

Parodontalerkrankung 

Gar nicht: 0 

Teils: 12 (42,9) 

Voll: 16 (57,1) 

Gar nicht: 2 (7,1) 

Teils: 8 (28,6) 

Voll: 18 (64,3) 

Advise: Positive Auswirkungen eines 

Rauchstopps auf Mundgesundheit 

Gar nicht: 10 (35,7) 

Voll: 18 (64,3) 

Gar nicht: 9 (32,1) 

Voll: 19 (67,9) 

Advise: Positive Auswirkungen eines 

Rauchstopps auf Allgemeingesundheit 

Gar nicht: 20 (71,4) 

Teils: 6 (21,4) 

Voll: 2 (7,1) 

Gar nicht: 15 (53,6) 

Teils: 11 (39,3) 

Voll: 2 (7,1) 

Assess: Abfrage Aufhörwunsch Gar nicht: 2 (7,1) 

Voll: 26 (92,9) 

Gar nicht: 1 (3,6) 

Voll: 27 (96,4) 

Assist: Anbieten von Medikamenten Gar nicht: 3 (10,7) 

Voll: 25 (89,3) 

Gar nicht: 9 (32,1) 

Voll: 19 (67,9) 

Assist: Unterscheidung von Nikotin in 

Zigaretten und in NET 

Gar nicht: 1 (3,6) 

Teils: 4 (14,3) 

Voll: 23 (82,1) 

Gar nicht: 1 (3,6) 

Teils: 5 (17,9) 

Voll: 22 (78,6) 
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Item  

(OSCE Checkliste) 

Bewertung T2 

n (%) 

Bewertung T3 

n (%) 

Assist: Erklären der „not a puff“ Regel Gar nicht: 5 (17,9) 

Teils: 7 (25) 

Voll: 16 (57,1) 

Gar nicht: 8 (28,6) 

Teils: 6 (21,4) 

Voll: 14 (50) 

Assist: Verweisen auf weitere 

Hilfsangebote 

Gar nicht: 1 (3,6) 

Teils: 3 (10,7) 

Voll: 24 (85,7) 

Gar nicht: 1 (3,6) 

Teils: 4 (14,3) 

Voll: 23 (82,1) 

Arrange: Angebot weiterer Termine Gar nicht: 5 (17,9) 

Voll: 23 (82,1) 

Gar nicht: 12 (42,9) 

Voll: 16 (57,1) 

 

Zusammenfassend gab es bei der Gesamtbetrachtung der praktischen Fähigkeiten der 

Interventionskohorte keinen signifikanten Unterschied zwischen T2 und T3 und die 

Retentionsrate betrug nach sechs Monaten noch 95,9%, was einen langfristigen Lernerfolg 

der Interventionskohorte hinsichtlich der praktischen Fertigkeiten im Bereich der 

strukturierten Raucherberatung indiziert. In den einzelnen Kategorien des 5A-Modells 

verbesserten sich die Studierenden der Interventionskohorte zwischen T2 und T3 in den 

Kategorien „Advise“ und „Assess“. Eine Verschlechterung der praktischen Leistung zwischen 

T2 und T3 war hingegen in den Kategorien „Ask“, „Assist“ und „Arrange“ festzustellen, 

wobei lediglich in der Kategorie „Assist“ ein signifikanter Unterschied bestand.  

3.4 Analyse der Studienfrage 3 

Studienfrage: Inwiefern unterscheiden sich die Interventionskohorte und Kontrollkohorte 

hinsichtlich ihrer objektiv gemessenen praktischen Fähigkeiten zu Semesterende und sechs 

Monaten später? 

Vergleich der in beiden OSCE-Prüfungen erreichten Punktzahlen (prozentual) zwischen 

Studierenden der Kontroll- und Interventionskohorte mittels eines unabhängigen T-

Tests. 

 

In der Datenerhebung zum Zeitpunkt T2 am Ende des siebten Semesters erzielte die 

Interventionskohorte nach Teilnahme an der Lehrintervention als Mittelwert 74,9 ± 1,9% 

der Punkte im OSCE, während die Kontrollkohorte nach erfolgter Standardlehre nur 44,7 ± 

3% der Punkte erreichte (p < 0,001; d = 2,3). Der Mittelwert der zu T2 vergebenen 

Globalnote auf Basis des Gesamteindruckes betrug in der Interventionskohorte 2,5 ± 0,1 

und in der Kontrollkohorte 3,7 ± 0,1 (p < 0,001; d = 1,5). 

Am Ende des achten Semesters erreichten die Studierenden der Interventionskohorte im 

Retentions-OSCE zu T3 noch 71,8 ± 1,7% der Punkte, die Studierenden der 
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Kontrollkohorte hingegen nur 47,6 ± 2% (p < 0,001; d = 2,5). Bei dieser Datenerhebung 

betrug der Mittelwert der Globalbenotung in der Interventionskohorte 2,7 ± 0,1 und in der 

Kontrollkohorte 3,7 ± 0,1 (p < 0,001; d = 1,4). 

Bei der longitudinalen Analyse der Kontrollkohorte bestand im gepaarten T-Test analog zur 

Interventionskohorte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der im OSCE gemessenen 

objektiven praktischen Fähigkeiten zwischen T2 und T3 (Kontrollgruppe: p = 0,407; 

Interventionsgruppe: p = 0,098). 

Somit ergaben sich in beiden Studienkohorten hinsichtlich ihrer objektiv gemessenen 

praktischen Fähigkeiten in der longitudinalen Analyse keine signifikanten gruppeninternen 

Unterschiede zwischen T2 und T3. Beim Vergleich der beiden Kohorten erreichten die 

Studierenden der Interventionsgruppe sowohl zum Erhebungszeitpunkt T2 als auch sechs 

Monate später zu T3 signifikant mehr Punkte bei der praktischen Durchführung einer 

strukturierten Raucherberatung als die Studierenden der Kontrollgruppe, welche nicht an der 

Lehrintervention teilnahmen und lediglich die Standardlehre erhielten. 

 

Die folgenden Abbildungen zeigen einen Vergleich der Studienleistungen beider Kohorten 

in den einzelnen Kategorien des 5A-Modells zu den Erhebungszeitpunkten T2 (siehe Abb. 

7) und T3 (siehe Abb. 8). 

 

 

Abbildung 7: Vergleich der Studienleistungen von Interventions- und Kontrollkohorte im OSCE zum 

Erhebungszeitpunkt T2. Darstellung als Anteil der erreichten Punkte (%) in den fünf Kategorien des 5A-

Modells der Interventionskohorte (schwarz) und der Kontrollkohorte (grau). Die Fehlerbalken zeigen den 

Standardfehler des Mittelwertes an; ein Asterisk bedeutet *p < 0,05, zwei Asterisken bedeuten **p < 0,001 

(unabhängiger T-Test). 
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Zum Erhebungszeitpunkt T2 erzielten die Studierenden der Interventionskohorte in der 

Kategorie „Ask“ 82,1 ± 2,9% der Punkte, während die Studierenden der Kontrollkohorte 

54,8 ± 3,9% erreichten (p < 0,001; d = 1,5). Ihre schlechteste Studienleistung hatte die 

Interventionskohorte in der Kategorie „Advise“ mit 54,5 ± 4,2% der Punkte, die 

Kontrollkohorte erreichte in dieser Kategorie 41,4 ± 4,5% (p = 0,037; d = 0,6). In der 

Kategorie „Assess“ hingegen schnitten sowohl die Interventionskohorte mit 92,6 ± 5% als 

auch die Kontrollkohorte mit 55,6 ± 9,7% jeweils am besten ab (p = 0,002; d = 0,9). Die 

Interventionskohorte erreichte in der Kategorie „Assist“ 82,7 ± 3,5% der Punkte, 

wohingegen die Kontrollkohorte lediglich 29,3 ± 3,8% erreichte (p < 0,001; d = 2,8). In der 

Kategorie „Arrange“ erzielten die Studierenden der Interventionsgruppe schließlich 82,1 ± 

7,4% der Punkte, die Studierenden der Kontrollkohorte erbrachten in dieser Kategorie mit 

11,1 ± 6,2% hingegen ihre schlechteste Studienleistung (p < 0,001; d = 2,0). Somit war die 

praktische Leistung der Interventionskohorte zum Zeitpunkt T2 in allen Kategorien des 5A-

Modells signifikant besser als die der Kontrollkohorte. 

 

 

Abbildung 8: Vergleich der Studienleistungen von Interventions- und Kontrollkohorte im OSCE zum 

Erhebungszeitpunkt T3. Darstellung als Anteil der erreichten Punkte (%) in den fünf Kategorien des 5A-

Modells der Interventionskohorte (schwarz) und der Kontrollkohorte (grau). Die Fehlerbalken zeigen den 

Standardfehler des Mittelwertes an; ein Asterisk bedeutet *p < 0,05, zwei Asterisken bedeuten **p < 0,001 

(unabhängiger T-Test). 

Zum Erhebungszeitpunkt T3 verschlechterte sich die Interventionskohorte in der Kategorie 

„Ask“ auf 76,8 ± 3% der Punkte, die Leistung der Kontrollkohorte blieb mit 54,4 ± 3,3% 

konstant (p < 0,001; d = 1,3). Beide Kohorten verbesserten sich gegenüber T2 in der 

Kategorie „Advise“, die Interventionskohorte erreichte 61 ±4,3% der Punkte und die 

Kontrollkohorte 47,8 ± 4,6% (p = 0,04; d = 0,6). Die beste praktische Leistung erbrachten 
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beide Kohorten zu T3 in der Kategorie „Assess“, wobei die Interventionskohorte 96,4 ± 

3,6% der Punkte erzielen konnte und die Kontrollkohorte 74,1 ± 8,6% (p = 0,022; d = 0,7). 

In der Kategorie „Assist“ verschlechterte sich die Interventionskohorte auf 74,1 ± 4,1% der 

Punkte, die Kontrollkohorte verbesserte sich auf 34 ± 3,8% (p < 0,001; d = 1,9). Die 

schlechteste praktische Studienleistung zum Zeitpunkt T3 war in beiden Kohorten in der 

Kategorie „Arrange“ zu verzeichnen, die Interventionskohorte erzielte hier 57,1 ± 9,5% der 

Punkte und die Kontrollkohorte nur 7,4 ± 5,1% (p < 0,001; d = 1,2).  Insgesamt erbrachte 

die Interventionskohorte somit auch zum Erhebungszeitpunkt T3 in allen Kategorien des 

5A-Modells signifikant bessere praktische Leistungen als die Kontrollkohorte. 

 

Die folgende Tabelle 12 soll eine vollständige Übersicht aller Studienleistungen der 

Interventions- und Kontrollkohorte in den einzelnen OSCE-Items zu den 

Erhebungszeitpunkten T2 und T3 geben. 

 

Tabelle 12: Vergleich der Studienleistungen von Interventions- und Kontrollkohorte in den einzelnen 

OSCE-Items zu den Erhebungszeitpunkten T2 und T3 

Item  

(OSCE Checkliste) 

Bewertung  

IK T2 

(%) 

Bewertung 

KK T2 

(%) 

Bewertung 

IK T3 

(%) 

Bewertung 

KK T3 

(%) 

Allgemeine Kommunikation: 

Begrüßung 

Gar nicht: 3,6 

Teils: 35,7 

Voll: 60,7 

7,4 

29,6 

63,0 

0 

60,7 

39,3 

7,4 

59,3 

33,3 

Allgemeine Kommunikation: 

Sprache 

Gar nicht: 0 

Teils: 32,1 

Voll: 67,9 

7,4 

11,1 

81,5 

0 

17,9 

82,1 

3,7 

14,8 

81,5 

Allgemeine Kommunikation: 

Empathie 

Gar nicht: 0 

Teils: 21,4 

Voll: 78,6 

3,7 

18,5 

77,8 

0 

10,7 

89,3 

7,4 

11,1 

81,5 

Ask: Raucherstatus Gar nicht: 14,3 

Voll: 85,7 

25,9 

74,1 

17,9 

82,1 

22,2 

77,8 

Ask: Anzahl Zigaretten pro 

Tag 

Gar nicht: 3,6 

Teils: 0 

Voll: 96,4 

11,1 

0 

88,9 

17,9 

3,6 

78,6 

7,4 

3,7 

88,9 

Ask: Anzahl Raucherjahre Gar nicht: 10,7 

Teils: 25 

Voll: 64,3 

29,6 

14,8 

55,6 

32,1 

10,7 

57,1 

44,4 

29,6 

25,9 
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Item  

(OSCE Checkliste) 

Bewertung  

IK T2 

(%) 

Bewertung 

KK T2 

(%) 

Bewertung 

IK T3 

(%) 

Bewertung 

KK T3 

(%) 

Ask: Zeitpunkt der ersten 

Zigarette am Tag 

Gar nicht: 28,6 

Teils: 7,1 

Voll: 64,3 

96,3 

3,7 

0 

32,1 

17,9 

50 

100 

0 

0 

Ask: Frage nach 

Abstinenzversuch 

Gar nicht: 10,7 

Teils: 10,7 

Voll: 78,6 

33,3 

40,7 

25,9 

0 

0 

100 

14,8 

44,4 

40,7 

Advise: Empfehlung 

Rauchstopp 

Gar nicht: 10,7 

Teils: 32,1 

Voll: 57,1 

22,2 

40,7 

37 

3,6 

21,4 

75 

0 

40,7 

59,3 

Advise: Anteil des Rauchens an 

Parodontalerkrankung 

Gar nicht: 0 

Teils: 42,9 

Voll: 57,1 

11,1 

25,9 

63 

7,1 

28,6 

64,3 

7,4 

29,6 

63 

Advise: Positive Auswirkungen 

eines Rauchstopps auf 

Mundgesundheit 

Gar nicht: 35,7 

Voll: 64,3 

74,1 

25,9 

32,1 

67,9 

66,7 

33,3 

Advise: Positive Auswirkungen 

eines Rauchstopps auf 

Allgemeingesundheit 

Gar nicht: 71,4 

Teils: 21,4 

Voll: 7,1 

63 

29,6 

7,4 

53,6 

39,3 

7,1 

70,4 

25,9 

3,7 

Assess: Abfrage 

Aufhörwunsch 

Gar nicht: 7,1 

Voll: 92,9 

44,4 

55,6 

3,6 

96,4 

25,9 

74,1 

Assist: Anbieten von 

Medikamenten 

Gar nicht: 10,7 

Voll: 89,3 

48,1 

51,9 

32,1 

67,9 

44,4 

55,6 

Assist: Unterscheidung von 

Nikotin in Zigaretten und in 

NET 

Gar nicht: 3,6 

Teils: 14,3 

Voll: 82,1 

55,6 

40,7 

3,7 

3,6 

17,9 

78,6 

74,1 

22,2 

3,7 

Assist: Erklären der „not a puff“ 

Regel 

Gar nicht: 17,9 

Teils: 25 

Voll: 57,1 

100 

0 

0 

28,6 

21,4 

50 

100 

0 

0 

Assist: Verweisen auf weitere 

Hilfsangebote 

Gar nicht: 3,6 

Teils: 10,7 

Voll: 85,7 

29,6 

33,3 

37 

3,6 

14,3 

82,1 

18,5 

18,5 

63 

Arrange: Angebot weiterer 

Termine 

Gar nicht: 17,9 

Voll: 82,1 

88,9 

11,1 

42,9 

57,1 

92,6 

7,4 

IK = Interventionskohorte (n = 28); KK = Kontrollkohorte (n = 27) 

 

Zusammenfassend bestand hinsichtlich der objektiv gemessenen praktischen Fähigkeiten 

sowohl zum Ende des siebten Semesters (T2) als auch sechs Monate später (T3) ein 
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signifikanter Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. Bei Betrachtung aller 

Items der OSCE-Checkliste gab es zwischen den beiden Studienkohorten in der Kategorie 

„Allgemeine Kommunikation“ zu keinem der Erhebungszeitpunkte einen signifikanten 

Unterschied, jedoch war die praktische Leistung der Interventionskohorte in allen fünf 

Kategorien des 5A-Modells sowohl zu T2 als auch zu T3 signifikant besser als die der 

Kontrollkohorte. Die schwächste Leistung zu T2 wurde von der Interventionskohorte in der 

Kategorie „Advise“ und von der Kontrollkohorte in der Kategorie „Arrange“ erbracht, zu T3 

wurde die Kategorie „Arrange“ von beiden Studienkohorten am wenigsten erfüllt.  

 

3.5 Analyse der Studienfrage 4 

Studienfrage: Inwiefern unterscheiden sich die beiden Studienkohorten hinsichtlich ihres 

Faktenwissens und ihrer Einstellungen zu Semesterende und sechs Monate später? 

Vergleich der in den schriftlichen Prüfungen erreichten Punktzahlen (prozentual) 

zwischen Studierenden der Kontroll- und Interventionskohorte mittels eines 

unabhängigen T-Tests. 

3.5.1 Faktenwissen 

Zum Erhebungszeitpunkt T2 erreichten die Studierenden der Kontrollkohorte nach 

Teilnahme an der Standardlehre als Mittelwert 41,8 ± 1,5% der Punkte im kognitiven Teil 

des Fragebogens. Die Interventionskohorte hingegen erreichte nach ihrer Teilnahme an der 

Lehrintervention 67,1 ± 1,9% und somit signifikant mehr Punkte als die Kontrollgruppe (p 

< 0,001; d = 2,8). Die kognitive Studienleistung der Kontrollkohorte zu T2 nach dem 

Absolvieren des siebten Semesters war hierbei vergleichbar mit dem Ergebnis der 

Interventionsgruppe bei der Datenerhebung zu T1 am Anfang des siebten Semesters vor der 

Kursteilnahme (37,7 ± 1,4%). 

In der Retentionsprüfung zum Zeitpunkt T3 erlangte die Kontrollkohorte 36,5 ± 1,4% der 

Punkte im Fragebogen, während die Interventionsgruppe auch zu diesem Zeitpunkt mit 52,7 

± 1,7% eine signifikant bessere Studienleistung hinsichtlich des erhobenen Faktenwissens 

erbrachte (p < 0,001; d = 2,0). 

Bei der longitudinalen, gruppeninternen Analyse wurde zum Zeitpunkt T3 sowohl in der 

Kontroll- als auch in der Interventionskohorte eine signifikante Verschlechterung der 

kognitiven Studienleistung im Fragebogen gegenüber der Erhebung zu T2 festgestellt 

(Kontrollkohorte: p = 0,009, d = 0,5; Interventionskohorte: p < 0,001, d = 1,4). 

Somit war in beiden Studienkohorten zwischen den Erhebungszeitpunkten T2 und T3 

gruppenintern zwar ein signifikanter Rückgang hinsichtlich des Faktenwissens zu 

verzeichnen, allerdings war die gesamte im Fragebogen erhobene theoretische 
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Studienleistung der Interventionskohorte im Kohortenvergleich zu allen Zeitpunkten 

signifikant besser als die der Kontrollgruppe. 

 

Im Rahmen einer ausführlichen Analyse der kognitiven Studienleistungen wurde die 

folgende Abbildung 9 erstellt, welche einen Vergleich der beiden Studienkohorten in den 

jeweiligen inhaltlichen Teilbereichen des Fragebogens zeigt. 

 

 

Abbildung 9: Vergleichende Darstellung der Studienleistungen beider Kohorten in den drei kognitiven 

Teilbereichen des Fragebogens zu allen Erhebungszeitpunkten. Visualisierung der Resultate von 

Interventionskohorte (schwarz) und Kontrollkohorte (grau) im Fragebogen als prozentualer Anteil der 

erreichten Punkte in den Teilbereichen „Epidemiologie und Pathophysiologie des Rauchens“ (unifarben; 

maximal 10 Punkte von insgesamt 39 Punkten erreichbar), „Prinzipien der Raucherberatung“ (horizontale 

Linien; maximal 6 von 39 Punkten erreichbar) und „Pharmakotherapie“ (diagonale Linien; maximal 23 von 39 

Punkten erreichbar). Die Fehlerbalken zeigen den Standardfehler des Mittelwertes an; zwei Asterisken bedeuten 

**p < 0,001 (unabhängiger T-Test). IK = Interventionskohorte; KK = Kontrollkohorte. 

 

Im ersten Teil des Fragebogens (Epidemiologie und Pathophysiologie des Rauchens) 

erreichte die Interventionskohorte zum Zeitpunkt T1 im Durchschnitt 47,2% der in diesem 

Themenbereich maximal erreichbaren Punkte (12,1% des gesamten Fragebogens). Dieses 

Ergebnis vor Kursteilnahme ist mit der Leistung der Kontrollkohorte nach erfolgter 

Kursteilnahme mit Standardlehre zum Zeitpunkt T2 vergleichbar, als von den Studierenden 

der Kontrollgruppe 45,9% der Punkte des ersten Themengebietes erreicht wurden (11,8% 

des gesamten Fragebogens). Die Interventionskohorte war nach der Teilnahme an der 

Lehrintervention zu T2 in der Lage 65,3% der Punkte zu erlangen (16,8% des gesamten 
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Fragebogens), wobei diese Leistung sich in der Retentionsprüfung zu T3 auf 51,4% 

verschlechterte (13,2% des gesamten Fragebogens). Auch die Kontrollkohorte erreichte 

sechs Monate nach der Kursteilnahme nur noch 41,8% der Punkte des ersten 

Themenbereichs (10,7% des gesamten Fragebogens) und zeigte somit ebenfalls einen 

deutlichen Leistungsabfall von T2 zu T3. 

In Bezug auf den zweiten Teil des Fragebogens hatten die Studierenden der Kontrollkohorte 

zu allen Erhebungszeitpunkten nahezu keine Kenntnisse über die in diesem Abschnitt 

abgefragten Prinzipien der Raucherberatung und erreichten zum Zeitpunkt T2 

durchschnittlich 2,5% der in diesem Themengebiet möglichen Punkte (0,4% des gesamten 

Fragebogens) und zu T3 lediglich 1,9% (0,3% des gesamten Fragebogens). Auch die 

Interventionskohorte konnte zu T1 keine einzige der Fragen des zweiten Themenbereichs 

beantworten und erhielt entsprechend 0% der Punkte, jedoch erreichten die Studierenden zu 

T2 nach der Teilnahme an der Lehrintervention 85,1% der in diesem Themengebiet 

möglichen Punkte (13,1% des gesamten Fragebogens). In der Retentionsprüfung zu T3 war 

die Interventionskohorte in der Lage noch 56,5% der Punkte in diesem Themengebiet zu 

erlangen (8,7% des gesamten Fragebogens). 

Bei der Analyse der Studienleistung im dritten Teil des Fragebogens (Pharmakotherapie) 

erreichten die Studierenden der Interventionskohorte zum Zeitpunkt T1 vor Kursteilnahme 

im Durchschnitt 41,3% der in diesem Abschnitt erreichbaren Punkte (24,3% des gesamten 

Fragebogens), während sie zu T2 nach der Teilnahme an der Lehrintervention 60,6% (35,7% 

des gesamten Fragebogens) und ein halbes Jahr später zu T3 noch 50,8% der möglichen 

Punkte (30% des gesamten Fragebogens) erzielten. Die Kontrollkohorte hingegen erreichte 

zu T2 im Themengebiet Pharmakotherapie 49% der möglichen Punkte (28,9% des gesamten 

Fragebogens), wobei die Studienleistung auch in dieser Kohorte zu T3 auf 43,5% abfiel 

(25,6% des gesamten Fragebogens). 

Im Anhang befinden sich Tabellen, welche die gesamten kognitiven Studienleistungen beider 

Kohorten in den jeweiligen Teilbereichen des Fragebogens zu den Erhebungszeitpunkten 

T2 und T3 als vergleichende Übersicht darstellen. 

 

In der Frage 8 des kognitiven Fragebogenteils wurden die Studierenden beider Kohorten zu 

allen Erhebungszeitpunkten um eine Einschätzung der Effektivität verschiedener 

Unterstützungsmethoden zur Tabakentwöhnung gebeten (siehe Kapitel 1.2.2 zur Effektivität 

verschiedener Entwöhnungsmaßnahmen).  

Die Abbildung 10 zeigt eine grafische Darstellung dieser Ergebnisse. Hierbei wurde 

ersichtlich, dass die Studierenden der Kontrollkohorte der alleinigen Willenskraft von 

Patienten sowie der Kombination aus Gruppensitzungen und NET die höchste Effektivität 

bei der Tabakentwöhnung zuschrieben, während sie alle anderen Unterstützungsmethoden 

größtenteils als lediglich moderat effektiv einschätzten. Zwischen den Erhebungszeitpunkten 
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T2 und T3 gab es in der Kontrollkohorte keine wesentlichen Unterschiede. Die zum 

Zeitpunkt T1 erhobenen Einschätzungen der Interventionskohorte waren den Ergebnissen 

der Kontrollgruppe sehr ähnlich. Nach der Teilnahme an der Lehrintervention war in der 

Interventionskohorte zu T2 eine deutliche Veränderung in den Einschätzungen bemerkbar, 

da die Studierenden die Optionen mit nachgewiesener hoher Effektivität (Gruppensitzungen 

in Kombination mit NET, Vareniclin, Bupropion, NET) als hoch effektiv einstuften und 

eine Entwöhnung mit Willenskraft allein wesentlich schlechter bewertet wurde. Dieses 

Einschätzungsmuster wurde in der Interventionskohorte ebenfalls zum Zeitpunkt T3 

festgestellt. 

 

 

Abbildung 10: Einschätzungen der Studierenden bezüglich der Effektivität verschiedener 

Maßnahmen zur Tabakentwöhnung. In der korrespondierenden Frage wurde eine „sehr effektive“ 

Entwöhnungsmaßnahme als eine kontinuierliche Abstinenzrate von 30% nach 12 Monaten definiert. Die 

Bewertungen der Studierenden auf der sechsstufigen Skala wurden in eine hohe (Bewertungsoptionen 1 und 2; 

schwarz), moderate (Bewertungsoptionen 3 und 4; grau) und niedrige (Bewertungsoptionen 5 und 6; weiß) 

wahrgenommene Effektivität zusammengefasst. 

 

Zusammenfassend unterschieden sich die beiden Studienkohorten hinsichtlich ihres 

Faktenwissens darin, dass die Interventionskohorte sowohl zu Semesterende als auch sechs 

Monate später eine signifikant bessere Gesamtleistung im kognitiven Teil des Fragebogens 

erbrachte. Hierbei war die Studienleistung der Interventionskohorte in allen drei Teilen des 

Fragebogens zu T2 und T3 wesentlich besser als die der Kontrollkohorte, der größte 

Unterschied war jedoch im zweiten Fragebogenteil „Prinzipien der Raucherberatung“ zu 
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verzeichnen. Außerdem hatten die Studierenden der Interventionskohorte nach ihrer 

Teilnahme an der Lehrintervention im Vergleich zur Kontrollkohorte deutlich bessere 

Kenntnisse über die tatsächliche Effektivität verschiedener Tabakentwöhnungsmaßnahmen. 

3.5.2 Einstellungen 

In Bezug auf die medizinisch-fachlichen Einstellungen der Studierenden wurden beide 

Kohorten zu allen Erhebungszeitpunkten um eine Bewertung der Aussage „In meinen 

Augen ist die Tabakabhängigkeit eine chronische Erkrankung“ gebeten. Zum Zeitpunkt T1 

stimmten 39,3% der Studierenden aus der Interventionskohorte dieser Aussage zu, während 

es zu T2 nach der Teilnahme an der Lehrintervention 46,4% der Interventionskohorte 

waren. Im Vergleich hierzu waren in der Kontrollkohorte zu T2 lediglich 25,9% der 

Studierenden der Ansicht, dass es sich bei der Tabakabhängigkeit um eine chronische 

Erkrankung handelt (p = 0,114). Diese Ergebnisse blieben bei der Erhebung zu T3 ähnlich, 

da zu diesem Zeitpunkt 42,9% der Interventionskohorte und 22,2% der Kontrollkohorte die 

Tabakabhängigkeit als chronische Erkrankung erachteten (p = 0,103). Bei den beschriebenen 

Proportionen bestanden in beiden Kohorten zu keinem Erhebungszeitpunkt signifikante 

Unterschiede zwischen rauchenden und nichtrauchenden Studierenden. 

Das selbstberichtete Verhalten der Studierenden im Umgang mit ihren Patienten wurde in 

beiden Kohorten zum Zeitpunkt T2 anhand von zwei Aussagen zur Selbsteinschätzung 

erhoben. In beiden Kohorten berichteten über 80% der Studierenden, dass sie bei 

Patientenkontakt prinzipiell den Raucherstatus ihrer Patienten erheben würden 

(Kontrollkohorte: 85,2%, Interventionskohorte: 89,3%; p = 0,648). Allerdings betrug der 

Anteil der Studierenden, welche laut Eigenangabe rauchenden Patienten prinzipiell einen 

Rauchstopp empfehlen würden, in der Kontrollkohorte 81,5% und in der 

Interventionskohorte hingegen nur 57,1% (p = 0,051). 

Die Studierenden der Interventionskohorte wurden nach ihrer Teilnahme an der 

Lehrintervention zu T2 außerdem um eine aktuelle Selbsteinschätzung sowie eine 

rückblickende Selbsteinschätzung für den Zeitpunkt T1 zu der Aussage „Ich denke, dass 

Zahnmedizinern bei der Beratung rauchender Patienten eine bedeutende Rolle zukommt“ 

gebeten. Hierbei gaben 21,4% der Studierenden rückblickend für T1 eine positive Antwort, 

während nach der Teilnahme an der Lehrintervention mit 78,6% signifikant mehr 

Studierende dieser Meinung waren (p < 0,001; d = 1,0). 

3.6 Analyse der Studienfrage 5 

Studienfrage: Welcher Lernerfolg ergibt sich aus den studentischen Selbsteinschätzungen im 

Verlauf der Lehrintervention? 
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Lernerfolgsberechnung aus den studentischen Selbsteinschätzungen der 

Interventionskohorte zu Beginn und am Ende des Kurses „Zahnerhaltungskunde I“ mit 

der Methode nach Raupach et al. (2011). 

 

Die Studierenden beider Kohorten wurden zu allen Erhebungszeitpunkten um eine 

Selbsteinschätzung in Bezug auf ihr theoretisches Wissen und ihre praktischen Fertigkeiten 

im Bereich der Raucherberatung und Tabakentwöhnung gebeten. Im Folgenden gibt die 

Tabelle 13 eine Übersicht zur Entwicklung der studentischen Selbsteinschätzungen. 

 

Tabelle 13: Studentische Selbsteinschätzungen in Bezug auf die Behandlung der Tabakabhängigkeit 

zu den Erhebungszeitpunkten T1, T2 und T3 

Aussage Kohorte 
T1 T2 T3 

  p-Wert  p-Wert 

„Ich weiß, wie die 

Tabakabhängigkeit behandelt 

wird.“ 

KK 

IK 

- 

3,6 (1) 

3,7 (1) 

78,6 (22) 
< 0,001 

3,7 (1) 

64,3 (18) 
< 0,001 

„Ich kann eine vollständige 

Tabakanamnese erheben.“ 

KK 

IK 

- 

0 (0) 

7,4 (2) 

89,3 (25) 
< 0,001 

0 (0) 

46,4 (13) * 
< 0,001 

„Ich kann den Mechanismus 

der Suchtentwicklung bei 

Rauchern im Detail 

erläutern.“ 

KK 

IK 

- 

3,6 (1) 

7,4 (2) 

60,7 (17) 
< 0,001 

0 (0) 

32,1 (9) * 
0,001 

„Ich bin in der Lage, einen 

Raucher kompetent zu 

beraten, der Hilfe beim 

Aufgeben des Rauchens 

sucht.“ 

KK 

IK 

- 

0 (0) 

7,4 (2) 

75 (21) 
< 0,001 

0 (0) 

35,7 (10) * 
0,001 

„Ich kann auf Grundlage 

einer Raucheranamnese eine 

detaillierte, individuelle, 

leitliniengerechte 

Empfehlung zur 

Tabakentwöhnungs-Therapie 

zu erarbeiten.“ 

KK 

IK 

- 

0 (0) 

7,4 (2) 

42,9 (12) 
0,003 

0 (0) 

32,1 (9) 
0,001 

Angabe der Daten als prozentualer Anteil der Zustimmung (n). Die Ableitung der Daten erfolgte aus den 

sechsstufigen Bewertungsoptionen der Items, welche in eine positive (Bewertungsoptionen 1 und 2) und eine 

negative Antwort (Bewertungsoptionen 3 bis 6) dichotomisiert wurden. Der p-Wert bezieht sich auf den 

Vergleich beider Studienkohorten mittels des Chi-Quadrat-Tests. Die Asterisken beziehen sich auf einen 

longitudinalen Vergleich innerhalb der jeweiligen Studienkohorte zwischen den Erhebungszeitpunkten T2 

und T3 mittels des McNemar-Tests (p < 0,05). KK = Kontrollkohorte (n = 27); IK = Interventionskohorte 

(n = 28) 
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Die Zustimmung der Studierenden bezüglich ihrer eigenen Kompetenz in den Bereichen 

Raucherberatung und Tabakentwöhnung war in der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt T2 für 

alle fünf Aussagen sehr gering, ähnliche Werte wurden ebenfalls in der Interventionskohorte 

bei der Erhebung zu T1 beobachtet. Nach der Teilnahme der Interventionskohorte an der 

Lehrintervention, wurde zum Zeitpunkt T2 jedoch ein großer signifikanter Unterschied in 

der Zustimmung der beiden Kohorten bei allen fünf Aussagen zugunsten der 

Interventionsgruppe festgestellt. Zum Erhebungszeitpunkt T3 blieben die Unterschiede im 

Kohortenvergleich bestehen und es stimmten signifikant mehr Studierende der 

Interventionskohorte den fünf Aussagen zu, jedoch war bei drei der Aussagen in der 

longitudinalen Analyse der Interventionsgruppe eine Halbierung der Zustimmung im 

Vergleich zu T2 erkennbar. Diese Analyse zeigte, dass sich die Zustimmung der 

Interventionskohorte bei den drei Aussagen „Ich kann eine vollständige Tabakanamnese 

erheben“, „Ich kann den Mechanismus der Suchtentwicklung bei Rauchern im Detail 

erläutern“ und „Ich bin in der Lage, einen Raucher kompetent zu beraten, der Hilfe beim 

Aufgeben des Rauchens sucht“ zwischen T2 und T3 signifikant verringerte, während die 

Zustimmung der Kontrollkohorte bei allen fünf Aussagen zu allen Erhebungszeitpunkten 

sehr gering war. 

 

Zur Beantwortung der Studienfrage 5 wurde mit der Methode nach Raupach et al. (2011) 

anhand der studentischen Selbsteinschätzungen der Interventionskohorte vor (T1) und nach 

(T2) Teilnahme an der Lehrintervention der sich dadurch ergebende Lernerfolg bzw. 

Lernzuwachs berechnet. Die Abbildung 11 zeigt im Folgenden die für diese Berechnungen 

verwendeten Mittelwerte der studentischen Selbsteinschätzungen. 
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Abbildung 11: Darstellung der Selbsteinschätzungen der Interventionskohorte vor und nach 

Teilnahme an der Lehrintervention. Präsentation der Daten als Mittelwert der studentischen 

Selbsteinschätzung auf einer sechsstufigen Skala mit Bewertungsoptionen von „trifft voll zu“ (1) bis „trifft 

überhaupt nicht zu“ (6) zu den Erhebungszeitpunkten T1 (hellgrau) und T2 (dunkelgrau), die Fehlerbalken 

zeigen den Standardfehler des Mittelwertes an. 

 

Hiermit wurde anhand der in Kapitel 2.6 beschriebenen Vorgehensweise der sich aus der 

Teilnahme an der Lehrintervention resultierende subjektive Lernerfolg der Studierenden 

berechnet. Exemplarisch wird im Folgenden die Lernerfolgsberechnung für das erste Item 

„Ich weiß, wie die Tabakabhängigkeit behandelt wird“ dargestellt: 

 

𝑆𝑢𝑏𝑗𝑒𝑘𝑡𝑖𝑣𝑒𝑟 𝐿𝑒𝑟𝑛𝑒𝑟𝑓𝑜𝑙𝑔 (%) =  
4,14 − 2,14

4,14 − 1
× 100 = 63,7% 

 

Somit ergab sich anhand der studentischen Selbsteinschätzungen für diese Aussage in der 

vergleichenden Betrachtung vor und nach Teilnahme an der Lehrintervention ein subjektiver 

Lernerfolg bzw. Lernzuwachs von 63,7% für das erste Item. Für die Aussage „Ich kann eine 

vollständige Tabakanamnese erheben“ zeigten die Selbsteinschätzungen der 

Interventionskohorte mit 79,3% den größten subjektiven Lernerfolg der fünf Aussagen. Die 

Studierenden gaben für die Aussage „Ich kann den Mechanismus der Suchtentwicklung bei 

Rauchern im Detail erläutern“ einen Lernzuwachs von 63,4% im Verlauf der 

Lehrintervention an. Für die Aussage „Ich bin in der Lage, einen Raucher kompetent zu 

beraten, der Hilfe beim Aufgeben des Rauchens sucht“ wurde ein Lernerfolg von 74,6% 
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zwischen T1 und T2 berechnet. Der geringste Lernzuwachs wurde für die Aussage „Ich kann 

auf Grundlage einer Raucheranamnese eine detaillierte, individuelle, leitliniengerechte 

Empfehlung zur Tabakentwöhnungs-Therapie erarbeiten“ berechnet, wobei dieser immer 

noch 62,9% betrug.  

Insgesamt ergab sich somit im Verlauf der Lehrintervention durch die studentischen 

Selbsteinschätzungen für alle der fünf abgefragten Items zur subjektiven 

Kompetenzbewertung ein deutlicher Lernerfolg, der jeweils zwischen 60 und 80 Prozent lag. 
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4 Diskussion 

4.1 Zusammenfassung der wesentlichen Studienergebnisse 

Das Ziel der vorliegenden Studie war die Untersuchung der Effektivität einer innovativen 

Lehrintervention zur Beratung rauchender Patienten hinsichtlich des Erwerbs sowie der 

Retention von kognitiven Inhalten (Tabakabhängigkeit, Raucherberatung und 

Tabakentwöhnung) und praktischen Fertigkeiten (Durchführung einer strukturierten 

Raucherberatung) bei den an der Intervention teilnehmenden Zahnmedizinstudierenden 

verglichen mit einer historischen Kontrollgruppe, welche die an der UMG durchgeführte 

Standardlehre erhielt. 

Dabei wurde bei den Studierenden der Interventionskohorte im Laufe des 

Interventionssemesters eine signifikante Zunahme der theoretischen Kenntnisse im 

Vergleich zum Semesterbeginn beobachtet. Außerdem übertraf die Interventionskohorte die 

Kontrollkohorte sowohl hinsichtlich ihrer theoretischen als auch praktischen Studienleistung 

mit einer großen Effektstärke. Bei den theoretischen und praktischen Retentionsprüfungen 

sechs Monate später wurde die Nachhaltigkeit dieser Lernergebnisse gezeigt, da die 

Interventionskohorte auch zu diesem Zeitpunkt noch mit einer großen Effektstärke bessere 

Studienleistungen erbrachte als die Kontrollgruppe. Diese Forschungsergebnisse spiegelten 

sich auch in den studentischen Selbsteinschätzungen beider Kohorten bezüglich ihrer 

Kompetenz bei der Raucherberatung und Tabakentwöhnung wider. Dementgegen gab es 

keine Evidenz für einen Unterschied zwischen den beiden Studienkohorten hinsichtlich der 

selbstberichteten Anwendung der gelernten Fertigkeiten in der klinischen Praxis. Ebenso 

wurden keine signifikanten Auswirkungen bezüglich der medizinisch-fachlichen 

Einstellungen festgestellt, da in beiden Studienkohorten nur ein ähnlich geringer Anteil die 

Tabakabhängigkeit als chronische Erkrankung betrachtete. 

Die Zunahme des erreichten Punktwerts im Fragebogen zwischen T1 und T2 war in der 

Interventionskohorte hauptsächlich durch den Erwerb von Wissen im Bereich des 5A-

Modells bedingt (siehe Abb. 9, Kapitel 3.5.1), während die Studierenden der Kontrollkohorte 

hierzu an allen Erhebungszeitpunkten nahezu keine Kenntnisse hatten. Und obwohl es 

zwischen den beiden Studienkohorten zu T2 und T3 einen signifikanten Unterschied mit 

großer Effektstärke hinsichtlich der Punktwerte im Fragebogen gab, war die Studienleistung 

der Interventionskohorte zum Zeitpunkt T2 am Ende des Interventionssemesters mit 67,1 

± 1,9% der erreichbaren Punkte allenfalls moderat. Bei Betrachtung der kognitiven 

Studienleistungen der Interventionskohorten zu T3 wurde deutlich, dass die zu T2 

verzeichneten Lernergebnisse zu einem großen Teil transient waren und die Studierenden 

nach sechs Monaten einen erheblichen Anteil ihres Faktenwissens bezüglich der 

Epidemiologie und Pathophysiologie des Rauchens, Prinzipien der Raucherberatung und 

Pharmakotherapie wieder verloren hatten. Auch lag die Studienleistung der 
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Interventionskohorte zum Erhebungszeitpunkt T3 mit 52,7 ± 1,7% unter der im 

Zahnmedizinstudium üblichen Bestehensgrenze von 60%. 

Dennoch wurde gezeigt, dass die Studierenden der Interventionskohorte im Laufe der 

Lehrintervention hochrelevantes Faktenwissen zur Effektivität verschiedener 

Unterstützungsmethoden bei der Tabakentwöhnung erlangen konnten. Im Vergleich zu den 

Studierenden der Kontrollkohorte, war die Interventionskohorte sowohl zu T2 als auch zu 

T3 in der Lage realistischere Einschätzungen zur tatsächlichen Effektivität zu liefern (siehe 

Abb. 10, Kapitel 3.5.1). So schätzten von den Studierenden der Kontrollkohorte, welche die 

an der UMG durchgeführte Standardlehre erhalten hatten, am Ende des achten Semesters 

und entsprechend ein Jahr vor ihrem Studienabschluss beinahe 40% Akupunktur als 

hocheffektive Maßnahme ein, während nur etwa 30% der Studierenden NET und Vareniclin 

bzw. knapp 20% Bupropion als hocheffektiv erachteten. Dies ist insofern eine wichtige 

Erkenntnis, da Mediziner, welche der Meinung sind, Akupunktur sei effektiver als 

evidenzbasierte pharmakotherapeutische Methoden der Raucherentwöhnung, ihren 

Patienten weniger wahrscheinlich die besten verfügbaren Behandlungsmöglichkeiten 

empfehlen. 

Die bemerkenswertesten und nachhaltigsten Unterschiede zwischen Interventions- und 

Kontrollkohorte wurden bei der Evaluation der praktischen Fähigkeiten im OSCE 

festgestellt (siehe Abb. 7 und 8, Kapitel 3.4). Hierzu wurde in früheren Studien gezeigt, dass 

in ärztlichen Beratungen eine größere Abdeckung der 5A Aspekte mit einer höheren 

Patientenzufriedenheit (Conroy et al. 2005) sowie einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für 

einen tatsächlichen Rauchstopp (Park et al. 2015) assoziiert ist. Unter allen Aspekten des 5A-

Modells ist hierbei besonders die Vereinbarung weiterer Termine zur erneuten Besprechung 

des Rauchverhaltens bzw. zur Unterstützung bei einem Rauchstopp hervorzuheben 

(„Arrange“). Die in dieser Studie evaluierte Lehrintervention zeigte eine hohe Effektivität 

hinsichtlich der Vermittlung des 5A-Modells, allerdings besteht auch hier besonders in Bezug 

auf den Aspekt „Arrange“ noch Verbesserungspotenzial. So erfüllten zum Zeitpunkt T3 

etwas weniger als 60% der Interventionskohorte die für „Arrange“ vorgesehenen 

Empfehlungen. Auffallend war außerdem die schwache Studienleistung der 

Interventionskohorte bei dem Aspekt „Advise“, wobei die Studierenden zu T2 weniger als 

60% und zu T3 nur knapp 60% der möglichen Punkte erreichten.  

Entsprechend scheint es notwendig, dass die in der vorliegenden Studie durchgeführte 

Lehrintervention mit einem besonderen Fokus auf die genannten Aspekte weiter optimiert 

wird. 

4.2 Vergleich mit früheren Studien 

In der Literatur sind mehrere Lehrinterventionen zu tabakbedingten Erkrankungen sowie 

Vorgehensweisen bei der Raucherberatung für Humanmedizinstudierende (Leong et al. 
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2008; Leone et al. 2009; Lauerer et al. 2021) und in letzter Zeit auch zunehmend für 

Zahnmedizinstudierende (Romito et al. 2014; Singleton et al. 2014; Ahmadian et al. 2017) 

beschrieben. Allerdings kann der Großteil dieser Studien nur eingeschränkt mit den in der 

vorliegenden Arbeit präsentierten Daten verglichen werden, da die meisten dieser Studien in 

den USA oder anderen Ländern außerhalb der EU implementiert wurden und sich deren 

Gesundheitssysteme wesentlich von der Situation in Deutschland unterscheiden. In 

Deutschland ist die pharmakotherapeutische Unterstützung bei der Tabakentwöhnung keine 

Leistung der gesetzlichen Krankenkassen, außerdem gibt es kein flächendeckendes Netzwerk 

von Raucherentwöhnungsambulanzen, an welche Patienten zur weiteren Unterstützung 

überwiesen werden können. Dieser Mangel an Betreuungskontinuität verdeutlicht sowohl 

die erweiterte Indikation und Verantwortung von Zahnmedizinern bei der Raucherberatung 

und Tabakentwöhnung als auch die Rolle des 5A-Modells, welches auf eine möglichst 

vollständige Beratung und Unterstützung durch den behandelnden Arzt ausgelegt ist. In 

vielen internationalen Studien (Koerber et al. 2003; Hinz 2010; Schoonheim-Klein et al. 2012; 

Holliday et al. 2018) wurde der Fokus bei den Lehrinterventionen hingegen auf andere 

Modelle der Raucherberatung wie dem „ABC der Ausstiegsberatung“ (Ask, Brief Advice, 

Cessation Support; synonym verwendet: Ask, Brief Advice, Connect) oder der „motivierenden 

Gesprächsführung“ gelegt, bei welchen es sich um eine Kurzintervention mit 

anschließendem Verweis an Ausstiegsangebote (Coleman 2004) bzw. eine in der Regel 

einmalige Intervention von 15 bis 45 Minuten ohne definierte Nachsorge (Lai et al. 2010; 

Lindson et al. 2019) handelt. Somit wird deutlich, dass diese Methoden der Raucherberatung 

aufgrund des Mangels an verfügbaren Ausstiegsangeboten und der fehlenden Vergütung des 

zahnärztlichen Zeitaufwandes bei der Raucherberatung (siehe Kapitel 1.3.2) aktuell nicht für 

die Anwendung in der zahnärztlichen Praxis in Deutschland geeignet sind und sich Studien 

mit der Vermittlung dieser Strategien deutlich von der grundlegenden Zielsetzung der in 

dieser Arbeit vorgestellten Lehrintervention unterscheiden.  

Bezugnehmend auf die Effektivität der verschiedenen Modelle zur Raucherberatung wurde 

in einer Studie von Gordon et al. (2007) in insgesamt 68 zahnärztlichen Praxen ein Vergleich 

zwischen der Anwendung des 5A-Modells und einer aus drei Schritten bestehenden 

Kurzintervention mit anschließendem Verweis auf telefonische Beratungsdienste 

durchgeführt und beschrieben, dass das 5A-Modell die effektivste Art der Unterstützung von 

rauchenden Patienten in der zahnärztlichen Praxis zu sein scheint und nur ein kleiner Anteil 

der an die telefonischen Beratungsdienste überwiesenen Patienten tatsächlich suffizient 

beraten und beim Rauchstopp unterstützt wurde.  

In einer weiteren Studie erhielten Zahnmedizinstudierende eine Instruktion zur 

Durchführung einer strukturierten Raucherberatung anhand des 5A-Modells und es wurde 

im Anschluss der Effekt auf die Abstinenzrate der von den Studierenden beratenen Patienten 

untersucht (Shibly 2010). Hierbei berichteten sechs Monate nach der Beratung durch die 

Studierenden 22% der Patienten von einem Rauchstopp und vollständiger Tabakabstinenz, 

was die effektive Einsatzmöglichkeit des 5A-Modells in der Zahnmedizin bestätigt. 
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Eine kürzlich veröffentlichte systematische Übersichtsarbeit bezüglich der Haltung von 

Zahnmedizinstudierenden zur Tabakentwöhnung in der Zahnmedizin zeigte, dass der 

Großteil der Studierenden die fünf Aspekte des 5A-Modells „Ask“, „Advise“, „Assess“, 

„Assist“ und „Arrange“ dieser Reihenfolge entsprechend in absteigender Häufigkeit in der 

klinischen Praxis umsetzen würde, wobei die letzten drei Aspekte deutlich seltener 

durchgeführt werden würden als die Erhebung des Raucherstatus und die Beratung 

hinsichtlich eines Rauchstopps (Virtue et al. 2017). Hierbei basierten die meisten der 

eingeschlossenen Ergebnisse auf Befragungen von Zahnmedizinstudierenden und nicht auf 

einer objektiven Evaluierung der Verhaltensweisen bei einer Raucherberatung. Die 

Studienergebnisse der vorliegenden Arbeit unterscheiden sich von den Umfrageergebnissen 

der Übersichtsarbeit insofern, dass die Studierenden beider Kohorten bei der Evaluierung 

ihrer praktischen Fähigkeiten in Form von OSCEs zu allen Erhebungszeitpunkten in der 

Kategorie „Assess“ deutlich mehr Punkte erreichten als bei „Advise“ (siehe Abb. 7 und 8; 

Kapitel 3.4). Dieser Unterschied könnte möglicherweise aus der Methodik der 

Datenerhebung oder auch aus den Spezifika der in der vorliegenden Arbeit implementierten 

innovativen Lehrintervention resultieren. Ein Indiz hierfür wären die Ähnlichkeiten 

zwischen der vorliegenden Arbeit und der Studie von Herold et al. (2016) hinsichtlich der 

Verteilung der Studienleistungen in der Interventionskohorten bei der Erfüllung der 

einzelnen 5A Aspekte. 

Die in der vorliegenden Arbeit präsentierte und evaluierte Lehrintervention für deutsche 

Zahnmedizinstudierende im vierten Studienjahr wurde auf Basis des von Herold et al. (2016) 

für das Humanmedizinstudium entwickelten Curriculums zur Raucherberatung und 

Tabakentwöhnung realisiert und konnte die in der Humanmedizin festgestellten Effekte 

hinsichtlich kognitiver Inhalte, praktischer Fertigkeiten und medizinisch-fachlicher 

Einstellungen auch bei Studierenden der Zahnmedizin abbilden. Im Vergleich zu dieser 

Studie wurde das Studiendesign bei der vorliegenden Arbeit angepasst (siehe Kapitel 2.2), 

sodass die Studienleistungen der beiden Kohorten hinsichtlich Wissens, Fähigkeiten und 

Einstellungen sowohl nach der Lehrintervention bzw. dem siebten Semester zum Zeitpunkt 

T2 als auch in der Retentionsprüfung zu T3 unter denselben Rahmenbedingungen erhoben 

und Interventions- und Kontrollkohorte somit direkt verglichen werden konnten. Die in 

beiden Studien festgestellte initiale Steigerung der Studienleistung in der 

Interventionskohorte sowie die Stabilität der Prüfungsleistungen in beiden Kohorten ist eine 

Rückversicherung in Bezug auf die Reliabilität und Validität der eingesetzten Instrumente 

zur Datenerhebung. 

Hinsichtlich des Studiendesigns beinhaltete die in der vorliegenden Arbeit implementierte 

Lehrintervention mehrere state-of-the-art Methoden der Medizindidaktik wie beispielsweise 

den Flipped Classroom Approach oder das Praktikum mit interaktiven Rollenspielen. Hierbei 

wurde für den Flipped Classroom Approach ein Vorgehen gewählt, bei dem das Lernen der 

Studierenden durch einen vor der Präsenzveranstaltung online zur Verfügung gestellten 

Video-Podcast bereits im Vorfeld stimuliert wurde. Hierdurch konnten die Studierenden die 
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Lerninhalte flexibel in ihrer eigenen Geschwindigkeit vorbereiten, wodurch während der live 

geschalteten Vorlesung mit dem Experten bereits Diskussionen sowie fachlicher Austausch 

auf einem höheren Niveau und infolgedessen mehr vertieftes Lernen ermöglicht wurde. So 

wurde der Flipped Classroom Approach in der Literatur als überlegene Alternative zu 

traditionellen Präsenzvorlesungen vorgeschlagen (Prober und Heath 2012). In der 

vorliegenden Arbeit wurde nicht überprüft, welcher Anteil der Studierenden aus der 

Interventionskohorte den Podcast tatsächlich zur Vorbereitung nutzte. Vor dem 

Hintergrund, dass es sich nicht um eine Validierungsstudie des Flipped Classroom Approach 

handelte, sondern um die reale Implementierung einer komplexen Lehrintervention, lag der 

Fokus der Studie auf dem Gesamteffekt des implementierten Lehrformats und nicht auf der 

Untersuchung der Effektivität von einzelnen Elementen der Lehrintervention. Eine 

Evaluierung über konkrete Effekte der verschiedenen Bestandteile der Lehrintervention 

könnte jedoch der Schwerpunkt zukünftiger Studien sein. 

Ramseier et al. diskutierten in einer 2012 veröffentlichten Studie die Problematik, dass 

aufgrund des ohnehin schon großen Umfangs des zahnmedizinischen Curriculums 

möglicherweise keine zeitlichen Ressourcen mehr für die Integration der Thematik 

„Raucherberatung, Tabakabhängigkeit und -entwöhnung“ in der zahnmedizinischen Lehre 

bleiben. Deshalb schlugen die Autoren die Planung eines webbasierten Curriculums vor, 

welches anhand von Videos die klinischen und kommunikativen Fähigkeiten der 

Studierenden bei der Raucherberatung fördern soll. Auch in einer weiteren aktuellen Studie 

(Omar und Bilal 2020) wurde für Zahnmedizinstudierende ein webbasiertes Tutorial zum 

Training der Raucherberatung und Tabakentwöhnung entwickelt. In diesem Tutorial wurden 

die Studierenden in drei simulierten klinischen Fällen von virtuellen Kommilitonen Schritt 

für Schritt angeleitet eine Raucherberatung entsprechend dem 5A-Modell durchzuführen, 

woraufhin ein Quiz zur Überprüfung der theoretischen Lernziele folgte.  

Demgegenüber wurde bereits in mehreren medizindidaktischen Studien gezeigt, dass 

praxisorientierte Lehrformate mit interaktiven Elementen die kommunikativen Fähigkeiten 

von Studierenden vor allem in Hinblick auf Beratungssituationen besonders positiv 

beeinflussen (Roche et al. 1996; Humair und Cornuz 2003; Kosowicz et al. 2007; Proude et 

al. 2008). Zu diesen interaktiven Elementen zählen beispielsweise Szenarien mit 

Simulationspatienten oder Rollenspiele mit individuellem Feedback. Diese wurden in der 

vorliegenden Arbeit zusammen mit weiteren innovativen Lehrelementen, wie dem online zur 

Verfügung gestellten Video-Podcast, erfolgreich eingesetzt. Entsprechend könnte, wie die 

Lehrintervention der vorliegenden Arbeit zeigt, als realisierbarer Kompromiss auch 

zukünftig eine Kombination aus webbasierten und interaktiven Elementen für Lehrformate 

im Zahnmedizinstudium angestrebt werden. 

In dieser Arbeit lag die Rauchprävalenz bei etwa 20%, es identifizierte sich also jeder fünfte 

Zahnmedizinstudierende als regelmäßiger oder gelegentlicher Raucher. Diese Proportion des 

Rauchverhaltens bei Zahnmedizinstudierenden liegt innerhalb der in der Literatur zu 
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findenden Spannweite von diesbezüglichen Daten aus verschiedenen Ländern. So liegt die 

Rauchprävalenz von Zahnmedizinstudierenden beispielsweise in Brasilien bei 8,9% (da Silva 

Leonel et al. 2019), in Indien bei 17% (Thomas et al. 2019) und in Rumänien bei 37% 

(Dumitrescu et al. 2016). Im Jahr 2011 wurde im Rahmen der GHPSS die bisher 

umfassendste Übersicht zur Rauchprävalenz bei Zahnmedizinstudierenden veröffentlicht 

(Warren et al. 2011a). Diesem Bericht zufolge reicht die Raucherquote bei Studierenden der 

Zahnmedizin von 2,1% in Kambodscha bis hin zu 65,2% in der Republik Moldau. Bei einer 

Interpretation dieser Ergebnisse ist zu berücksichtigen, dass der Begriff „Raucher“ in den 

verschiedenen Studien nicht immer einheitlich definiert wurde. 

Möglicherweise könnte der Raucherstatus der Studierenden einen Einfluss darauf haben, ob 

sie die Tabakabhängigkeit als chronischer Erkrankung ansehen und inwiefern sie ihre 

rauchenden Patienten hinsichtlich eines Rauchstopps beraten und bei der Tabakentwöhnung 

unterstützen, da dieser Zusammenhang bei Zahnärzten gezeigt wurde (Johnson 2004; 

Needleman et al. 2006). In der vorliegenden Arbeit wurde diesbezüglich kein derartiger 

Effekt festgestellt, allerdings sollte dieses Forschungsergebnis im Hinblick auf die kleine 

Stichprobengröße mit Vorsicht interpretiert werden. 

4.3 Stärken und Schwächen 

4.3.1 Stärken der Studie 

Die Entwicklung der in dieser Arbeit vorgestellten Lehrintervention erfolgte wie eingangs 

beschrieben (siehe Kapitel 2.1.1) auf Grundlage aktueller wissenschaftlicher Empfehlungen 

für die Implementierung von Verhaltensänderungen betreffenden medizinischen Curricula 

(Hauer et al. 2012), außerdem beinhaltete sie mehrere state-of-the-art Methoden der 

Medizindidaktik. Wesentliche Stärken der vorliegenden Arbeit waren weiterhin das 

prospektive Studiendesign mit einer Nachuntersuchung nach sechs Monaten in Form der 

Retentionsprüfungen zu T3 und die Inklusion einer Kontrollgruppe, welche die gleichen 

schriftlichen und praktischen Datenerhebungen wie die Interventionskohorte absolvierte 

(mit Ausnahme der schriftlichen Eingangsuntersuchung der Interventionskohorte zu T1).  

Die Umsetzung der Lehrintervention im Rahmen der vorliegenden Studie erfolgte basierend 

auf dem Zyklus der medizinischen Curriculumsentwicklung nach Kern et al. (1998). So sind 

bei erwachsenen Lernenden einige wichtige didaktische Prinzipien zu berücksichtigen: Beim 

Lernen neuer Inhalte und Fähigkeiten interessieren sich Erwachsene für grundlegende 

Konzepte, wollen aber den Nutzen des Lernens für die eigene Tätigkeit erkennen und für 

sich relevante Lernziele festlegen. Erwachsene sind außerdem offen für moderne 

Lehrformate, wobei sie anstelle von reinem Faktenlernen lieber aktiv Probleme lösen und 

das Gelernte schon bald in der Realität anwenden möchten. Hierbei sehnen sich erwachsene 

Lernende nach einem individuellen Feedback, um die eigene Leistung besser einschätzen und 

weiter optimieren zu können. Während des Lernprozesses von theoretischen Inhalten 
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schätzen Erwachsene verschiedene Arten der Inhaltsvermittlung und lernen bevorzugt in 

ihrem eigenen Tempo. Neben diesen Prinzipien betonen Kern et al. (1998) die Wichtigkeit 

der Kongruenz zwischen Lernzielen und Lehr- bzw. Prüfungsformaten sowie den Einsatz 

verschiedener Lehrformate, wobei alle diese didaktischen Empfehlungen in der vorliegenden 

Lehrintervention berücksichtigt wurden. 

Eine wichtige Stärke der vorliegenden Studie lag in der Tatsache, dass die Lehrintervention 

im Rahmen der klinischen Lehrveranstaltung „Kurs I der Zahnerhaltungskunde und 

Parodontologie“ und entsprechend parallel zu den Patientenbehandlungen der Studierenden 

durchgeführt werden konnte. So lag der Fokus der Lehrintervention in Bezug auf das COM-

B-Modell (siehe Kapitel 1.3.2) zwar hauptsächlich auf dem Aspekt der Vermittlung von 

Fertigkeiten (Capability), doch wurde durch die Möglichkeit der praktischen Anwendung des 

Gelernten im Kurs gleichzeitig der Aspekt der Gelegenheit (Opportunity) positiv beeinflusst, 

was wiederum Auswirkungen auf die Motivation (Motivation) der Studierenden hat. Hierdurch 

konnten die Studierenden die in der Lehrintervention gelernten Inhalte direkt im klinischen 

Umfeld einsetzen und eventuelle Probleme oder bei der Umsetzung aufgekommene Fragen 

mit den Experten der Tabakentwöhnung während der Interventionsveranstaltungen 

besprechen. Wenn die Studierenden bereits während ihres Studiums Erfahrungen bei der 

Durchführung von Raucherberatungen sammeln und erste Erfolgserlebnisse verzeichnen 

können, ist anzunehmen, dass sie dieses Verhalten (Behaviour) auch in ihrer späteren 

zahnärztlichen Tätigkeit eher umsetzen werden. 

Da die Teilnahme an der Lehrintervention im Rahmen des Kurses „Zahnerhaltungskunde 

I“ für alle Studierenden obligatorisch war, standen für die longitudinale Analyse hinsichtlich 

Veränderungen von Wissen, Fähigkeiten und Einstellungen ausreichende Daten zur 

Verfügung. Im Kohortenvergleich war die Größe der beiden Stichproben mit 28 in die 

Analysen eingeschlossenen Studierenden der Interventionskohorte und 27 Studierenden der 

Kontrollkohorte vergleichbar. Drop-outs waren größtenteils darauf zurückzuführen, dass 

Studierende den Kurs „Zahnerhaltungskunde I“ wiederholen mussten und daher keiner 

eindeutigen Kohorte mehr zuzuordnen waren. So konnten beispielsweise vier Studierende, 

welche den Kurs im Sommersemester 2017 (Kontrollkohorte) nicht bestanden hatten, nicht 

in die Interventionskohorte im darauffolgenden Semester inkludiert werden, da dies die 

Studienergebnisse verfälscht hätte. 

4.3.2 Schwächen der Studie 

Während die Studienleistung der Interventionskohorte im OSCE sowohl zu T2 als auch T3 

insgesamt positiv war, waren die Punktwerte im kognitiven Teil der schriftlichen Prüfungen 

bei der Erhebung zu T2 allenfalls moderat und zu T3 mit deutlich weniger als 60% nicht 

zufriedenstellend. Eine mögliche Erklärung hierfür liegt im formativen Charakter der 

schriftlichen Datenerhebung. So wurde gezeigt, dass summative Prüfungen das studentische 

Lernen in einem wesentlich größeren Ausmaß antreiben als innovative Lehrformate, die 
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gezielt zur Förderung des studentischen Lernverhaltens entwickelt wurden (Raupach et al. 

2013). Hieraus ergibt sich für die Medizindidaktik aufgrund der begrenzten Kapazitäten 

hinsichtlich summativer Prüfungen die Konsequenz, dass eine Priorisierung der für jeden 

Mediziner unentbehrlichen Lernziele stattfinden und das Design von Prüfungen vor diesem 

Hintergrund erfolgen sollte. Auch in der vorliegenden Arbeit könnte so das Fehlen von 

Prüfungskonsequenzen (beispielsweise das Absolvieren einer Wiederholungsprüfung bei 

mangelhafter Leistung) ein Grund dafür gewesen sein, dass die Studierenden sich mit dem 

Gelernten nicht in dem gleichen Maße auseinandergesetzt haben wie sie es im Falle einer 

summativen Prüfung getan hätten.  

Angesichts der Tatsache, dass sich sowohl die Interventions- als auch die Kontrollkohorte 

zwischen T2 und T3 im Fragebogen signifikant verschlechterte, wurde möglicherweise die 

Studienleistung beider Kohorten im Fragebogen durch die unterschiedlichen Umstände der 

Datenerhebungen entscheidend beeinflusst. So erfolgte die Datenerhebung zum Zeitpunkt 

T2 im Rahmen einer formativen Prüfung, bei der die Studierenden zuerst um das Ausfüllen 

des Fragebogens gebeten wurden und anschließend die einzelne OSCE-Station absolvierten. 

Zum Zeitpunkt T3 hingegen wurde die OSCE-Station als einzige formative Prüfung im 

Rahmen des OSCEs der Zahnärztlichen Chirurgie, welcher aus mehreren summativen 

Stationen bestand, absolviert und die Studierenden wurden im Anschluss an den kompletten 

OSCE um die freiwillige Beantwortung des Fragebogens gebeten. 

Alternativ besteht die Möglichkeit, dass es sich bei dem schriftlichen Fragebogen um kein 

geeignetes Erhebungsinstrument handelte, um die tatsächlichen Fähigkeiten der 

Studierenden korrekt abzubilden. So gab es im Weiteren eine erhebliche Diskrepanz 

zwischen den studentischen Selbsteinschätzungen bezüglich ihrer eigenen Kompetenz bei 

der Raucherberatung und ihrer praktischen Leistung im OSCE: Während die 

Selbsteinschätzungen der Interventionskohorte zwischen den Erhebungszeitpunkten T2 und 

T3 auf eine signifikante Verschlechterung hindeutete, blieb die praktische Leistung im OSCE 

auch zu T3 weitgehend unverändert. Dementsprechend wäre es möglich, dass die 

Studierenden ihre Fähigkeiten in Abhängigkeit von der Zeit seit ihrer Teilnahme an der 

Lehrintervention deutlich unterschätzen. Als Konsequenz hieraus könnten die studentischen 

Selbsteinschätzungen in diesem didaktischen Kontext nicht mehr als zuverlässiges 

Messinstrument der eigentlichen Kompetenz angesehen werden. Das Gleiche gilt 

möglicherweise auch für diejenigen Fragebogen-Items, welche sich auf die medizinisch-

fachlichen Einstellungen der Studierenden bezogen. So könnte das Ergebnis, dass es 

zwischen den beiden Studienkohorten keinen Unterschied hinsichtlich ihrer medizinisch-

fachlichen Einstellungen gab, auch darauf zurückzuführen sein, dass die in der vorliegenden 

Arbeit verwendete Art der Fragestellung in der bisherigen Forschung noch nicht 

entsprechend validiert wurde. 

Als Schwäche im Rahmen der Studiendurchführung ergab sich während des ersten OSCEs 

(Datenerhebung der Kontrollkohorte zum Zeitpunkt T2) die Problematik, dass auf der 
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OSCE-Checkliste des digitalen Bewertungsprogrammes für alle Items drei 

Bewertungsoptionen zur Verfügung standen. Zwar wurden alle Rater in der Prüferschulung 

darauf hingewiesen, dass es sich hierbei um einen Programmierungsfehler handelte und bei 

den dichotomen Items nur zwischen zwei Bewertungsoptionen auszuwählen ist, doch wurde 

während der Prüfung in einigen Fällen dennoch die Option „trifft teilweise zu“ bei 

zweistufigen Items gewählt. Infolgedessen wurden diese Items bei der Punktevergabe auf null 

gesetzt und das Bewertungsprogramm hinsichtlich der dichotomen Items für die 

nachfolgenden Prüfungen optimiert. 

Ein potenzieller Kritikpunkt besteht hinsichtlich der Diskrepanz zwischen der Dauer des 

Demonstrationsvideos von neun Minuten, welches der Interventionskohorte zu 

Vorbereitungszwecken zur Verfügung gestellt wurde, und der praktischen Prüfungszeit von 

nur sieben Minuten, in welcher die Studierenden die vollständige Raucherberatung beim 

OSCE durchführen sollten. So könnte hypothetisiert werden, dass den Studierenden in der 

Prüfung nicht genug Zeit für die suffiziente Erfüllung aller Aspekte des 5A-Modells blieb 

und die schwache Studienleistung der Interventionskohorte in der Kategorie „Arrange“ zum 

Zeitpunkt T3 somit möglicherweise das Resultat eines Zeitmangels ist. Gegen dieses 

Argument spricht die Tatsache, dass die Interventionskohorte zum Zeitpunkt T2 in sieben 

Minuten durchaus in der Lage war auch den letzten Aspekt des 5A-Modells mit über 80% 

der erreichbaren Punkte erfolgreich umzusetzen, wobei zu T2 ebenso über 80% der 

Studierenden „Arrange“ bei der Abfrage der 5A im Fragebogen korrekt aufzählten. Zum 

Zeitpunkt T3 hingegen konnte nur noch etwa ein Drittel der Studierenden diesen Aspekt im 

Fragebogen benennen, wodurch auch die Verschlechterung der entsprechenden praktischen 

Leistung erklärt werden kann. Dennoch sollte das Zeitmanagement bei der Durchführung 

einer Raucherberatung, auch im Hinblick auf die Umsetzung in der klinischen Praxis, im 

Rahmen der Rollenspiele thematisiert werden. 

Eine weitere Limitation der vorliegenden Arbeit liegt im monozentrischen Design der Studie, 

da die gesamte Stichprobe aus Zahnmedizinstudierenden der UMG bestand. Besonders da 

sich die Curricula der zahnmedizinischen Fakultäten in Deutschland voneinander 

unterscheiden, könnten die Ergebnisse dieser Arbeit möglicherweise nicht repräsentativ für 

die Gesamtheit aller deutschen Universitäten mit dem Studiengang Zahnmedizin stehen. Um 

den Einfluss der Lehrintervention auf verschiedene Studierendenpopulationen weiter zu 

untersuchen, sollte die Intervention zukünftig auch in das zahnmedizinische Curriculum 

weiterer Universitäten in Deutschland und Europa implementiert und hinsichtlich der daraus 

resultierenden Effekte evaluiert werden. Somit könnte in zukünftigen Untersuchungen auch 

die Inklusion größerer Stichproben ermöglicht werden. 

Bei einer erneuten Implementierung der Lehrintervention sollte die Möglichkeit einer 

überarbeiteten Fassung bedacht werden, beispielsweise durch einen verstärkten Fokus auf 

klinisch relevante Items, bei welchen in der vorliegenden Arbeit nur wenig Lernerfolg 

festgestellt werden konnte (z. B. Nebenwirkungen der Pharmakotherapie, 
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Entzugserscheinungen der Tabakabhängigkeit, Risiken von E-Zigaretten). So könnten diese 

Items in die Patientenfälle des Praktikums integriert werden, damit die Studierenden auch 

diesbezüglich praktische Erfahrungen sammeln und Feedback von den Dozenten erhalten 

können. Ebenso sollten die Dozenten des Praktikums bei den Rollenspielen besonders die 

Bedeutung des 5A Aspektes „Advise” während des Feedbacks hervorheben, da die 

Interventionskohorte in dieser Kategorie weder zum Zeitpunkt T2 noch zu T3 eine 

zufriedenstellende Studienleistung erbrachte. Das Gleiche gilt für die klinisch hoch relevante 

Kategorie „Arrange“, in welcher die Interventionskohorte zu T3 die schwächste 

Studienleistung erbrachte und welche im Fragebogen zu beiden Erhebungszeitpunkten von 

allen Aspekten des 5A-Modells am seltensten korrekt eingetragen wurde. 

Eine überarbeitete Version der Lehrintervention sollte weiterhin mehr Gewicht auf den 

wesentlichen Aspekt legen, dass die Tabakabhängigkeit eindeutig als chronische Erkrankung 

vermittelt wird. Außerdem sollte ein zukünftiger Schwerpunkt der Transfer des Gelernten in 

die klinische Praxis sein, da in der vorliegenden Arbeit keine signifikanten Unterschiede 

zwischen den beiden Studienkohorten hinsichtlich ihres selbstberichteten Verhaltens im 

Umgang mit Patienten gefunden wurde. Die Daten zum Erhebungszeitpunkt T2 weisen 

sogar eher darauf hin, dass die Studierenden der Interventionskohorte bei ihren Patienten 

noch seltener eine Raucherberatung mit Empfehlung eines Rauchstopps durchführten als 

die Kontrollgruppe. Diesbezüglich kann hypothetisiert werden, dass die Studierenden der 

Kontrollkohorte ihre Leistung und Kompetenz überschätzten, da ihnen bei den 

Selbsteinschätzungen der tatsächliche Umfang einer individuellen und leitliniengerechten 

Raucherberatung nicht bewusst war. Hingegen könnten sich bei den Studierenden der 

Interventionskohorte nach ihrer Teilnahme an der Lehrintervention die inneren 

Zielvorgaben bezüglich einer adäquaten Raucherberatung und Tabakentwöhnung so 

geändert haben, dass sie bei der Reflexion ihres klinischen Vorgehens selbstkritischere 

Einschätzungen lieferten. Diese Hypothese sollte in künftigen Studien durch das Erheben 

dieser Selbsteinschätzungen zu mehreren Zeitpunkten überprüft werden. 

4.4 Ausblick und Implikationen für zukünftige Forschung 

Es ist von zentraler Bedeutung, dass die Tabakabhängigkeit sowie deren Therapie ein fester 

Bestandteil des zahnmedizinischen Curriculums werden. Entsprechende Lehrformate und 

der gezielte Einsatz summativer Prüfungen würden so ermöglichen, dass Zahnmediziner 

nach dem Studienabschluss in der Lage sind, ihren rauchenden Patienten durch strukturierte 

Raucherberatungen und leitliniengerechte Bereitstellung von Unterstützungsmaßnahmen 

effektiv bei einem Rauchstopp zu helfen. 

Das Ziel zukünftiger medizindidaktischer Studien sollte sein, den Transfer der studentischen 

Kenntnisse und Fähigkeiten von der Lehrumgebung in die klinische Praxis zu untersuchen. 

Hierbei sollte der Forschungsfokus darauf liegen, ob Studierende nach der Teilnahme an der 

Lehrintervention in der Lage sind bei ihren Patienten effektivere Raucherberatungen 
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durchzuführen und dies häufiger umsetzen als Studierende nach Teilnahme an der 

Standardlehre. In diesem Kontext sollten besonders die folgenden abhängigen Variablen 

bewertet werden: die Patientenzufriedenheit, der Nutzen für die Patienten (gemessen in 

gewonnenen Lebensjahren), der langfristige Aufhörerfolg und eine Einschätzung bezüglich 

der sich daraus ergebenden Kosteneffizienz im Vergleich zu dem Zeit- und 

Ressourcenaufwand der Lehrintervention. 
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5 Zusammenfassung 

Rauchen ist weltweit eines der schwerwiegendsten Gesundheitsprobleme und immer noch 

eine Hauptursache für viele vermeidbare Erkrankungen und Todesfälle. Zahnmedizinern 

kommt aufgrund ihrer einzigartigen Position und Möglichkeiten bei der Aufklärung, 

Beratung und Unterstützung von rauchenden Patienten eine wichtige Rolle zu. Allerdings 

wurde in aktuellen Studien gezeigt, dass sich weder Zahnmedizinstudierende noch Zahnärzte 

adäquat vorbereitet fühlen Raucherberatungen und Tabakentwöhnungen in ihrer täglichen 

Praxis durchzuführen. Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, für Zahnmedizinstudierende 

des siebten Semesters ein innovatives und interaktives Ausbildungsformat zu entwickeln, 

dieses zu implementieren und hinsichtlich seiner Effektivität zu evaluieren. Hierbei sollten 

die Lernresultate in Bezug auf das theoretische Wissen, die praktischen bzw. 

kommunikativen Fähigkeiten sowie die medizinisch-professionellen Einstellungen der 

Studierenden untersucht werden. 

In der vorliegenden prospektiven Interventionsstudie nahmen die Studierenden der 

Interventionskohorte (n = 28) an einer dafür entwickelten Lehrintervention teil, welche aus 

einem Video-Podcast, einer interaktiven Vorlesung, einem Seminar und einem in 

Kleingruppen durchgeführten Praktikum in Form von Rollenspiel-Interaktionen mit 

individuellem Feedback bestand. Das theoretische Wissen, die praktisch-kommunikativen 

Fähigkeiten und die Einstellungen der Studierenden wurden sowohl am Ende des 

Interventionssemesters als auch sechs Monate später im Rahmen einer Retentionsprüfung 

untersucht. Als Erhebungsinstrumente wurden hierfür schriftliche Fragebogen sowie 

Objective Structured Clinical Examinations (OSCEs) eingesetzt. Die Ergebnisse der 

Interventionskohorte wurden longitudinal untersucht, außerdem wurden sie mit den Daten 

einer historischen Kontrollgruppe (n = 27) verglichen, welche die an der Universitätsmedizin 

Göttingen durchgeführte Standardlehre erhalten hatte. Beide Studierendenkohorten wurden 

zu allen Erhebungszeitpunkten zudem um Selbsteinschätzungen in Bezug auf ihr 

theoretisches Wissen und ihre praktischen Fähigkeiten bei der Raucherberatung und 

Tabakentwöhnung gebeten. 

Im Vergleich zur Kontrollgruppe waren die Studienleistungen der Interventionskohorte 

sowohl im theoretischen Teil des Fragebogens (67,1% vs. 41,8%; p < 0,001; d = 2,8) als auch 

im OSCE (74,9% vs. 44,7%; p < 0,001; d = 2,3) signifikant besser. Auch in der 

Retentionsprüfung sechs Monate später waren die Ergebnisse der Interventionskohorte 

hinsichtlich des theoretischen Wissens (52,7% vs. 36,5%; p < 0,001; d = 2,0) und der 

praktischen Fähigkeiten (71,8% vs. 47,6%; p < 0,001; d = 2,5) signifikant besser als die 

Kontrollkohorte. Die longitudinale Analyse der Interventionskohorte indizierte einen 

überwiegend transienten Lerneffekt bezüglich der theoretischen Inhalte, den größten 

Lerngewinn hatten die Studierenden hinsichtlich der Effektivität verschiedener 

Unterstützungsmethoden bei der Tabakentwöhnung und hinsichtlich des 5A-Modells zur 

strukturierten professionellen Raucherberatung. In Bezug auf die praktischen Fertigkeiten 
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wurde in der Interventionskohorte kein signifikanter Unterschied zwischen der Leistung in 

den beiden OSCEs festgestellt, was auf einen langfristigen Lernerfolg für die Durchführung 

einer leitliniengerechten Raucherberatung hindeutete. Die medizinisch-fachlichen 

Einstellungen beider Studienkohorten waren zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten 

ähnlich. Aus den Selbsteinschätzungen zur subjektiven Kompetenzbewertung ergab sich in 

der Interventionskohorte nach der Teilnahme an der Lehrintervention ein deutlicher 

Lernerfolg. 

Somit war die Lehrintervention dahin gehend hoch effektiv, dass sie bei den teilnehmenden 

Zahnmedizinstudierenden zu einem insgesamt positiven und nachhaltigen Lernerfolg führte. 

Verglichen mit den Studierenden, welche die Standardlehre erhielten, konnten die 

Studierenden der Interventionskohorte durch die Lehrintervention sowohl signifikant mehr 

theoretisches Wissen als auch praktische Fertigkeiten dazugewinnen und zeigten auch sechs 

Monate später in beiden Aspekten noch signifikant bessere Studienleistungen. 

Dementsprechend eignet sich das in dieser Arbeit vorgestellte und evaluierte 

Ausbildungskonzept zur Beratung rauchender Patienten für die Inklusion in das 

Kerncurriculum des Studienganges Zahnmedizin an deutschen Universitäten. Nachfolgende 

Studien sollten die Umsetzung der Interventionsinhalte in die klinische Praxis untersuchen 

und sich mit den Auswirkungen der Lehrintervention auf Patientenzufriedenheit und 

erfolgreiche Rauchstopps befassen. 
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6 Anhang 

6.1 Veröffentlichung Vollath et al. (2020) 
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Abbildung A1: Veröffentlichung Vollath et al. (2020). 
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6.2 Handout Seminar 
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Abbildung A2: Handout Seminar. 
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6.3 Rollen Praktikum 
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Abbildung A3: Rollen Praktikum. 
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6.4 Terminplan der Lehrintervention 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Abbildung A4: Terminplan der Lehrintervention. 
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6.5 Fragebogen der Interventionsgruppe zum Zeitpunkt T1 
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Abbildung A5: Fragebogen der Interventionsgruppe zum Zeitpunkt T1. 
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6.6 Fragebogen der Interventionsgruppe zum Zeitpunkt T2 
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Abbildung A6: Fragebogen der Interventionsgruppe zum Zeitpunkt T2. 
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6.7 Fragebogen der Interventionsgruppe zum Zeitpunkt T3 
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Abbildung A7: Fragebogen der Interventionsgruppe zum Zeitpunkt T3. 

 

 



Anhang 131 

 

6.8 Fallvignette OSCE 
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Abbildung A8: Fallvignette OSCE. 
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6.9 OSCE-Checkliste 

 

 

Abbildung A9: OSCE-Checkliste. 
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6.10 Probandeninformation und Einverständniserklärung 

Kontrollkohorte 
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Abbildung A10: Probandeninformation und Einverständniserklärung Kontrollkohorte. 
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6.11 Probandeninformation und Einverständniserklärung 

Interventionskohorte 
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Abbildung A11: Probandeninformation und Einverständniserklärung Interventionskohorte. 
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6.12 Studienleistungen beider Kohorten im ersten Teil des 

Fragebogens (Epidemiologie und Pathophysiologie des 

Rauchens) zu den Erhebungszeitpunkten T2 und T3 

 

Tabelle A1: Studienleistungen beider Kohorten im ersten Teil des Fragebogens (Epidemiologie und 

Pathophysiologie des Rauchens) zu den Erhebungszeitpunkten T2 und T3 

Frage 

Anteil der Studierenden mit 

richtiger Antwort (%) 

T2 T3 

1: Lebenserwartung nach Rauchstopp IK: 71,4 

KK: 63 

IK: 28,6 

KK: 29,6 

2.1: Nikotinkinetik IK: 96,4 

KK: 51,9 

IK: 78,6 

KK: 40,7 

2.2: Abhängigkeit auf zellulärer Ebene IK: 10,7 

KK: 29,6 

IK: 14,3 

KK: 33,3 

2.3: Abhängigkeit und Nikotinpflaster IK: 96,4 

KK: 59,3 

IK: 92,9 

KK: 59,3 

2.4: Nikotinrezeptoren IK: 71,4 

KK: 63 

IK: 78,6 

KK: 66,7 

2.5: Nikotin als allosterischer Agonist IK: 82,1 

KK: 63 

IK: 67,9 

KK: 55,6 

2.6: Genetische Prädisposition IK: 64,3 

KK: 37 

IK: 53,6 

KK: 40,7 

3: Raucherquote Deutschland IK: 25 

KK: 11,1 

IK: 17,9 

KK: 18,5 

4: Anteil aufhörwilliger Raucher IK: 67,9 

KK: 48,1 

IK: 46,4 

KK: 37 

5: Anteil Entwöhnungsversuch IK: 67,9 

KK: 33,3 

IK: 35,7 

KK: 37 
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6.13 Studienleistungen beider Kohorten im zweiten Teil des 

Fragebogens (Prinzipien der Raucherberatung) zu den 

Erhebungszeitpunkten T2 und T3 

 

Tabelle A2: Studienleistungen beider Kohorten im zweiten Teil des Fragebogens (Prinzipien der 

Raucherberatung) zu den Erhebungszeitpunkten T2 und T3 

Frage 

Anteil der Studierenden mit 

richtiger Antwort (%) 

T2 T3 

6.1: 5A – „Ask“ eingetragen IK: 96,4 

KK: 0 

IK: 89,3 

KK: 0 

6.2: 5A – „Advise“ eingetragen IK: 89,3 

KK: 11,1 

IK: 82,1 

KK: 0 

6.3: 5A – „Assess“ eingetragen IK: 89,3 

KK: 0 

IK: 46,4 

KK: 0 

6.4: 5A – „Assist“ eingetragen IK: 92,9 

KK: 0 

IK: 64,3 

KK: 3,7 

6.5: 5A – „Arrange“ eingetragen IK: 82,1 

KK: 0 

IK: 32,1 

KK: 3,7 

7: 5A – „Arrange“ erkannt IK: 60,7 

KK: 3,7 

IK: 25 

KK: 3,7 

 

6.14 Studienleistungen beider Kohorten im dritten Teil des 

Fragebogens (Pharmakotherapie) zu den Erhebungszeitpunkten 

T2 und T3 

 

Tabelle A3: Studienleistungen beider Kohorten im dritten Teil des Fragebogens (Pharmakotherapie) 

zu den Erhebungszeitpunkten T2 und T3 

Frage 

Anteil der Studierenden mit 

richtiger Antwort (%) 

T2 T3 

Frage 8 bezog sich auf die Einschätzung der Effektivität verschiedener 

Entwöhnungsmaßnahmen, bei dieser Frage keine Punktebewertung. 
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Frage 

Anteil der Studierenden mit 

richtiger Antwort (%) 

T2 T3 

9: Wirkmechanismus NET IK: 82,1 

KK: 22,2 

IK: 50 

KK: 22,2 

10.1: Darreichungsform NET Tablette IK: 53,6 

KK: 25,9 

IK: 25 

KK: 29,6 

10.2: Darreichungsform NET Spray IK: 64,3 

KK: 14,8 

IK: 32,1 

KK: 3,7 

10.3: Darreichungsform NET Inhaler IK: 78,6 

KK: 0 

IK: 57,1 

KK: 0 

11.1: Kopfschmerzen bei NET IK: 42,9 

KK: 55,6 

IK: 53,6 

KK: 44,4 

11.2: Grippeartige Symptome bei NET IK: 28,6 

KK: 40,7 

IK: 25 

KK: 25,9 

11.3: Schlafstörungen bei NET IK: 53,6 

KK: 51,9 

IK: 28,6 

KK: 59,3 

11.4: Übelkeit bei NET IK: 64,3 

KK: 51,9 

IK: 35,7 

KK: 44,4 

11.5: Schwindel bei NET IK: 53,6 

KK: 48,1 

IK: 46,4 

KK: 55,6 

12: Nebenwirkungen Bupropion IK: 21,4 

KK: 18,5 

IK: 28,6 

KK: 22,2 

13: Wirkmechanismus Vareniclin IK: 60,7 

KK: 63 

IK: 39,3 

KK: 25,9 

14: Nebenwirkung Vareniclin IK: 82,1 

KK: 55,6 

IK: 60,7 

KK: 55,6 

15.1: E-Zigaretten Tabakentwöhnung IK: 53,6 

KK: 70,4 

IK: 67,9 

KK: 59,3 

15.2: E-Zigaretten jugendliche Nutzer IK: 35,7 

KK: 48,1 

IK: 42,9 

KK: 33,3 

15.3: E-Zigaretten Nikotin Exhalat IK: 25 

KK: 37 

IK: 28,6 

KK: 37 

15.4: E-Zigaretten Motivation IK: 42,9 

KK: 40,7 

IK: 39,3 

KK: 40,7 

15.5: E-Zigaretten kardiovaskuläres Risiko IK: 92,9 

KK: 44,4 

IK: 75 

KK: 33,3 

15.6: E-Zigaretten Neoplasien IK: 92,9 

KK: 37 

IK: 67,9 

KK: 22,2 



Anhang 142 

 

Frage 

Anteil der Studierenden mit 

richtiger Antwort (%) 

T2 T3 

16.1: Entzug Bauchschmerzen IK: 78,6 

KK: 85,2 

IK: 71,4 

KK: 74,1 

16.2: Entzug Durchfall IK: 89,3 

KK: 92,6 

IK: 100 

KK: 88,9 

16.3: Entzug gesteigerter Appetit IK: 82,1 

KK: 77,8 

IK: 71,4 

KK: 63 

16.4: Entzug Konzentrationsstörungen IK: 89,3 

KK: 85,2 

IK: 85,7 

KK: 77,8 

16.5: Entzug Krampanfall IK: 96,4 

KK: 88,9 

IK: 92,9 

KK: 92,6 

16.6: Entzug lebhafte Träume IK: 57,1 

KK: 81,5 

IK: 64,3 

KK: 92,6 

16.7: Entzug Mundtrockenheit IK: 60,7 

KK: 70,4 

IK: 60,7 

KK: 74,1 

16.8: Entzug Palpitationen IK: 100 

KK: 96,3 

IK: 100 

KK: 92,6 

16.9: Entzug Reizbarkeit IK: 89,3 

KK: 88,9 

IK: 75 

KK: 74,1 

16.10: Entzug Schlafstörungen IK: 5 

KK: 85,2 

IK: 82,1 

KK: 81,5 

16.11: Entzug Schwindel IK: 28,6 

KK: 48,1 

IK: 39,3 

KK: 55,6 

16.12: Entzug Tremor IK: 50 

KK: 66,7 

IK: 57,1 

KK: 59,3 

16.13: Entzug Übelkeit IK: 28,6 

KK: 55,6 

IK: 39,3 

KK: 59,3 

16.14: Entzug Unruhe IK: 89,3 

KK: 92,6 

IK: 85,7 

KK: 81,5 

16.15: Entzug Verwirrtheit IK: 78,6 

KK: 88,9 

IK: 71,4 

KK: 88,9 
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