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1. Einleitung

Trotz der seit den siebziger Jahren stark gestiegenen Anzahl an Aufklarungskampagnen
und des zunehmenden Bewusstseins uUber gesundheitliche und ékonomische Folgen des
Tabakkonsums ist das Rauchen bis heute stark verbreitet. Die WHO schatzt, dass weltweit
bis zu 1,3 Milliarden Menschen rauchen. Derzeit geht man davon aus, dass jahrlich mehr
als 5 Millionen Todesfalle auf den Gebrauch von Tabakprodukten zurlickzufiuhren sind
[85]. Auf Grund der weiterhin steigenden Zahlen erwartet die WHO im Jahr 2020 bis zu 10
Millionen Todesfalle pro Jahr, die durch Tabakkonsum verursacht werden. In den
Industrielandern ist der Gebrauch von Tabak fiir ca. 24 % aller Todesfalle unter den
Mannern und flr 7 % unter den Frauen verantwortlich [64].

Unter dem Ziel der WHO, den Tabakkonsum weltweit zu reduzieren, trat am 28. Februar
2005 die internationale Konvention zur Tabakkontrolle in Kraft. Die Rahmenkonvention,
der mittlerweile mehr als 148 Staaten angehdren, ist die erste internationale Vereinbarung
uber offentliche Gesundheit unter der Aufsicht der WHO. Sie setzt internationale
Standards flr Tabaksteuern, Tabakwerbung, Warnhinweise, Schmuggel und

Passivrauchen.

1.1 Hintergrinde

Aufgrund der weltweit anhaltenden hohen Prévalenz des Tabakkonsums und insbesondere
der Folgen fur das Gesundheitswesen ist die Verringerung des Tabakkonsums in den
meisten Landern langst zu einem wichtigen Feld in der Gesundheitspolitik geworden.

In Deutschland sind mehr als 30 % der Bevolkerung regelméaBige Raucher [66], bezogen
auf die Bevolkerung in Deutschland entspricht dies einer Zahl von 17 Millionen Rauchern
[19]. 305 Millionen Zigaretten werden in Deutschland durchschnittlich taglich geraucht
[18].

In den Industrieldndern stellt der Tabakkonsum den groRten gesundheitlichen Risikofaktor
dar. Tabakrauch wird fiir 80-90% der chronischen Atemwegserkrankungen, 80-85% aller
Lungenkrebs- und 25-43% der koronaren Herzerkrankungen verantwortlich gemacht [58].
Allein in Deutschland sterben jedes Jahr bis zu 140.000 Menschen an den Folgen ihres
Tabakkonsums [44]. Die 6konomischen Folgebelastungen fur das Gesundheitswesen sind
enorm, diese werden in Deutschland auf 21 Milliarden Euro geschétzt [61]. Der durch das
Rauchen verursachte Kostenanteil bei Krankheiten wie COPD, Lungen- und
Kehlkopfkrebs, sowie Herz- Kreislauf- Erkrankungen betragt 47% [70]. Okonomische
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Schéden entstehen einerseits durch die Kosten der medizinischen Versorgung der an den
Folgen des Rauchens erkrankten Patienten (sog. direkte Kosten) und andererseits durch die
indirekten Kosten. Unter die indirekten Kosten fallen wirtschaftliche Auswirkungen, die
durch Arbeitsunféhigkeit, Frihberentung und vorzeitige Todesfalle entstehen. In
Deutschland belduft sich der Produktivitatsverlust durch das Rauchen auf 14,5 Milliarden
Euro jahrlich [82]. 22% der vorzeitigen Todesfalle unter den Ménnern und 5% unter den
Frauen lassen sich auf Tabakkonsum zurtickfiihren [83].

Besonders beunruhigend sind die hohen Raucherzahlen unter Jugendlichen und jungen
Erwachsenen, sowie dem damit verbundenen steigenden Anteil der tabakabhdngigen
Raucher [60]. Mit zunehmenden Alter nimmt der Anteil an stark rauchenden und
abhangigen Rauchern zu [47]. Unter den 18-24 Jahrigen sind die Raucheranteile am
hochsten, 49% der mannlichen und 44% der weiblichen Befragten rauchen [43]. Das
Einstiegsalter der Manner und der Frauen lag bei mehr als 80% unter 20 Jahren.

1.2 Tabakabhéangigkeit — Entstehung und Suchtmechanismus

Der suchterzeugende Stoff in Tabakprodukten ist das Nikotin [9, 50]. Nikotin weist ein
ahnliches Suchtpotential auf wie Heroin oder Kokain, indem es das mesolimbische
Dopaminsystem aktiviert [14]. Das Nikotin gelangt mit dem Inhalieren des
Zigarettenrauchs in die Lunge, uber die Alveolen in den Blutkreislauf und erreicht das
Gehirn in 10-20 Sekunden [50]. Im Gehirn heftet sich das Nikotin an spezielle
Acetylcholinrezeptoren an [21]. Bei der Bindung an die Rezeptoren kommt es zur
Ausschittung unterschiedlicher Neurotransmitter wie Dopamin, Serotonin, Noradrenalin
und Endorphinen [51, 63]. Diese Stoffe werden fur die anregende beziehungsweise
beruhigende und damit fir den Raucher als entspannend wahrgenommene Wirkung
verantwortlich gemacht [59]. Das Hirnareal der Sucht ist der Nucleus accumbens [4], dort
befindet sich das dopaminerge Belohnungssystem, eine entwicklungsgeschichtlich
entscheidende Struktur fir Funktionen wie Essen, Trinken und Sexualitdt. Nimmt der
Spiegel an wirksamen Substanzen im Belohnungszentrum ab, flhrt dies zu intensivem
Verlangen nach einer erneuten Dosis Nikotin.

Neben der pharmakologischen Nikotinwirkung wird fiir die Tabakabhangigkeit ebenso
eine lernpsychologische Abhangigkeit verantwortlich gemacht. Es entsteht folglich eine
physische und psychische Abhéngigkeit. Physische Abhangigkeit zeichnet sich durch
Toleranzentwicklung (Notwendigkeit der Dosissteigerung) sowie durch Auftreten von

Entzugssymptomen (Schmerzen, Zittern, Krampfanfalle, Fieber) aus. Psychische
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Abhangigkeit ist charakterisiert durch intensives Verlangen nach dem Suchtmittel,
verminderter Kontrolle der Suchtmitteleinnahme, eine Einengung des Lebensstils auf den
Suchtmittelkonsum sowie Vernachlassigung des sozialen Umfelds.

Tabak- bzw. Nikotinabhéngigkeit ist eine der hdaufigsten psychischen Stdrungen der
Bevolkerung. 80% der Raucher in der USA und 39% der Raucher in Europa werden als
abhangig eingestuft [27]. Aufgrund des groRen Abhéngigkeitspotentials wurde die
Nikotinabhéngigkeit und ihre Diagnosekriterien in den Klassifikations- und
Diagnosesystemen 1CD-10 und DSM-IV beschrieben.

Die Schwere der Abhangigkeit kann mit dem Fagerstrom-Test (siehe 7.5.2 Fagerstrom-
Test ) und den DSM-IV Kiriterien (siehe 7.5.1 Diagnose der Nikotinabhangigkeit nach den
DSM-1V Kriterien) ermittelt werden [9].

1.3 Tabakentwdhnung - Moglichkeiten und Effektivitat

Zahlreiche Studien geben Aufschluss Uber Epidemiologie, Risikofaktoren und Folgen des
Rauchens. Trotz vieler Praventivmallnahmen und der Fortschritte in effektiven
medikamentésen und nicht medikamentdsen Raucherentwéhnungstherapien konnte die
Tabakkonsumquote nicht wesentlich gesenkt werden [45]. Die Nikotinabhangigkeit wird
als ein Hauptgrund fur die fehlende Tabakabstinenz gesehen [40]. In einer Studie tber 14-
24 jahrige Raucher in Deutschland konnte gezeigt werden, dass insgesamt 19% der
jugendlichen Raucher, bzw. bis zu 52% der regelméaRig rauchenden Jugendlichen nach den
DSM-1V Kriterien als abhdngig gelten [60]. Die Mehrheit der Raucher duf3ert den Wunsch
mit dem Rauchen aufzuhdren. 72% aller Raucher haben versucht, das Rauchen zu
reduzieren oder zu beenden [55], jedoch machen nur 5% Gebrauch von existierenden
Raucherentwéhnungen [60].

Ohne therapeutische Hilfe ist der Rauchstopp nur selten erfolgreich, die Abstinenzrate
nach sechs Monaten liegt bei 3%-7% [3, 34, 39].

Es existiert eine grole Anzahl von Raucherentwohnungsstrategien, von
Selbsthilfemanualen tber Verhaltenstherapie bis hin zu medikamentdsen Therapien. Mit
Hilfe von Beratung und Verhaltenstherapie kénnen Handlungsmuster durchbrochen und
Strategien erarbeitet werden, um Rickfallsituationen und Entzugssymptomen entgegen zu
treten. Im Rahmen der pharmakologischen Raucherentwohnung finden neben
Nikotinersatzstoffen in Form von Nikotinpflastern oder Kaugummis auch nikotinfreie
Medikamente wie Bupropion Anwendung. Nikotinersatzstoffe haben selten

Nebenwirkungen, stellen eine alternative Nikotinquelle fur den Raucher dar und reduzieren
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die Entzugsymptomatik. Die Abstinenzraten kdnnen weiter gesteigert werden, wenn
Nikotinersatzstoffe mit einer Verhaltenstherapie kombiniert werden [6].

Seit Juli 2000 st Bupropion, ein selektiver Dopamin- und Noradrenalin
Wiederaufnahmehemmer auf dem deutschen Markt zur Raucherentwoéhnung zugelassen.
Es verhindert die Wiederaufnahme von Dopamin und Noradrenalin durch die neuronale
Synapse. Der Dopamingehalt im mesolimbischen System wird konstant gehalten, wodurch
die Entzugsymptome und das starke Verlangen nach einer Zigarette verhindert werden. Die
Aktivierung des Dopaminsystems scheint in der Suchtentwicklung eine entscheidende
Rolle zu spielen.

Es konnte gezeigt werden, dass professionell geleitete oder medikamentds unterstitzte
EntwéhnungsmalRnahmen weit hohere Erfolge erreichen [22, 28]. Durch die Kombination
aus verhaltenstherapeutischen Strategien und einer Nikotinsubstitution oder Bupropion
oder durch den synchronen Einsatz zweier Substitutionsmethoden konnen die
Abstinenzraten deutlich gesteigert werden [5, 6, 42]. Jedoch hat sich in der therapeutischen
Praxis in Deutschland die Kombination aus medikamentdser und kognitiv-

verhaltenstherapeutischer Behandlung noch nicht durchgesetzt [47].

1.4 Tabakentw6hnung beim Hausarzt

Angesichts der zuvor aufgefiihrten gesundheitlichen Risiken des Rauchens besteht
Konsens, dass eine breitere Verfugbarkeit an effektiven Tabakentw&hnungsmaRnahmen
eine zentrale Aufgabe des Gesundheitssystems und speziell des Hausarztes darstellt [8,
67]. Nikotinabhangigkeit ist wie andere chronische  Erkrankungen [23]
behandlungsbedurftig. Der Hausarzt kann dabei eine Schlisselrolle spielen, das Angebot
einer Tabakentwohnung sollte dabei zur Routinepraxis werden [37].

Es kann davon ausgegangen werden, dass Hausérzte ihre Patienten Uber einen ldngeren
Zeitraum betreuen und damit Gber die Krankheiten und gesundheitlichen Risiken ihrer
einzelnen Patienten besonders gut informiert sind. Die meisten Hausérzte sehen ihre
Patienten mindestens einmal im Jahr [32]. Der meist langjahrige, kontinuierliche Kontakt
kdnnte den Patienten eine Thematisierung der Rauchproblematik und damit den Zugang zu
einer Tabakentwdhnung erleichtern. AuBerdem ist zu erwarten, dass Patienten wesentlich
offener gegenlber einer Tabakentwohnung durch ihren Hausarzt sind, als mit Hilfe
psychiatrischer oder psychologischer Behandlung. Insbesondere die Motivation zum
Rauchstopp, die in der Tabakentwdhnung eine Schlisselrolle spielt, kann von den

Hausarzten in motivierenden Gesprachen gefordert werden [74].
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Diese zentrale Position der Hausérzte in Deutschland bei Vermittlung und Durchfiihrung
von Raucherentwdhnungen wird bis heute eklatant unterschatzt [58], dabei verfligen sie im
medizinischen Bereich Uber das grofite Potential, Raucher zu erreichen [88] und sie zum
Rauchstopp zu motivieren [5, 37].

Eine wichtige Initialwirkung zum Rauchstopp ist der arztliche Rat zum Rauchstopp. Es
konnte gezeigt werden, dass jedem zehnten Raucher ein Rauchstopp auf Grund eines
expliziten &rztlichen Rates gelingt [22]. Schon bereits eine Kurzberatung durch den
Hausarzt unter drei Minuten fuhrt zu einer Steigerung der 6-Monatsabstinenz (13,4%).
Eine Beratung von 3 bis 10 Minuten steigert die 6 Monatsabstinenz auf 16% und eine
intensivere Beratung tber 10 Minuten auf bis zu 22% [22].

Obwohl die Relevanz der Raucherentwdhnung von den meisten Hausarzten als hoch
eingestuft wird [33], erhalten nur wenige Raucher eine Entwohnungstherapie durch ihren
Hausarzt [47]. Neben moglichen Grinden, wie Zeitmangel, zu hohe Patientenzahlen,
Kompetenzdefizit in der Tabakentwdhnung und mangelndes Interesse seitens der Patienten
[31] ist ein wichtiger Grund vermutlich die fehlende Vergltung, da eine Tabakentwdhnung

nicht regelhaft als Krankenbehandlung von den Kassen bezahlt wird [47].

1.5 Defizite in der Datenlage

Es ist bekannt, dass professionell geleitete Tabakentwdhnungsmalinahmen weit héhere
Abstinenzraten aufweisen als solche ohne professionelle Hilfe. Daher macht es Sinn, die
Tabakentwohnung speziell im Bereich der hausarztlichen Versorgung zu etablieren, da die
Hausarzte flachendeckend eine hohe Anzahl an Rauchern in ihren Praxen erreichen und
dabei ihre Patienten aufgrund vorliegender Erkrankungen, die zum Teil tabakassoziiert
sind, zum Rauchstopp motivieren koénnen. Dabei ist es nicht ausreichend, nur den
Hausarzten diese Aufgabe zu Ubertragen. Besonders im  primérérztlichen
Versorgungsbereich fehlen sowohl Daten (ber das Ausmall der von Hausérzten
angebotenen Tabakentwohnung [33] als auch Kenntnisse, welche Patienten und
Arztmerkmale Einfluss auf die Indikation und Durchfiihrung einer Tabakentwdhnung beim
Hausarzt nehmen. Bis heute ist unklar, welche Patientenmerkmale in Bezug auf
soziodemographische ~ Merkmale, Rauchstatus und  Rauchergeschichte  sowie
Aufhorbereitschaft mit einer Tabakentwdhnung assoziieren werden konnen. Weiterhin
bestehen bedeutsame Wissensdefizite im Bereich differentieller Indikation. So ist nicht
bekannt welche verschiedenen Therapieverfahren, sowohl medikamentds wie auch

verhaltenstherapeutisch, sich mit bestimmten Patientenmerkmalen assoziieren lassen.
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2. Zielsetzung

Angesichts der konstant hohen Raucherzahlen sowie der geringen Zahl der Anbieter und
der Inanspruchnahme von Tabakentwdhnungsmalinahmen ist es eine zentrale Aufgabe des
Gesundheitssystems, effektive RaucherentwohnungsmalRnahmen flachendeckend zu
etablieren. Der Hausarzt als Primarversorger scheint dafiir pradisponiert zu sein, da er beim
Erkennen, Diagnostizieren und Behandeln von psychischen und korperlichen
Erkrankungen eine bedeutende Rolle spielt und in Deutschland 70% der Raucher ihren
Hausarzt mindestens einmal im Jahr aufsuchen [32].

Jenseits der wissenschaftlichen Erkenntnislage tber effektive Therapien und deren
erfolgversprechende Umsetzung besteht jedoch ein bedeutsames Wissensdefizit bezlglich
deren differentieller Indikation. Das heif3t, unklar bleibt, welchen Einfluss Patienten- und
Arztmerkmale auf die Indikation und Durchfiihrung einer Raucherentwdhnung nehmen.
Fur die Optimierung der Raucherentwohnung im primarérztlichen Bereich ist es wichtig
dieses Wissensdefizit zu schliel3en.

Antworten auf bestehende Forschungsdefizite soll die epidemiologische Studie ,,Smoking
and Nicotine Dependence Awareness and Screening (SNICAS)*“ geben. SNICAS ist
Bestandteil des Suchtforschungsverbundes ,,Allocating Substance Abuse Treatments to
Patient Heterogeneity“ (ASAT), der durch das Bundesministerium fir Bildung und
Forschung geférdert wird. Ziel der SNICAS- Studie ist es, Daten Uber die aktuelle
Situation der Raucherentwdhnung in der hausarztlichen Versorgung zu gewinnen, sowohl
aus der Perspektive des Arztes als auch aus der Perspektive des Patienten [33].

Weitere Arbeiten, die auf den Daten der SNICAS- Studie basieren, geben Aufschluss Gber
die arztliche Erkennensrate von Rauchern beziglich Patienten- und Arztmerkmalen in
Deutschland, sowie das Rauchverhalten deutscher Hausarzte:

,»Der Einfluss von Merkmalen des Patienten auf die arztliche Erkennensrate von Rauchern®
(Almeida, Anna),

»,Hauarztcharakteristika als Prédiktoren fur die Erkennens- und Interventionsrate bei
rauchenden Hausarztpatienten“ (Mohring, Julia),

,Das personliche Rauchverhalten und die eigene Aufhorstrategie deutscher Hausérzte*
(Kohler, Katja).



3. Methoden und Design der Studie

3.1 Aufbau der SNICAS- Studie

Anhand der SNICAS-Studie (,,Smoking and Nicotine Dependence Awareness and
Screening®) sollen unter anderem Daten (Uber die Haufigkeit rauchender und
nikotinabh&ngiger Patienten im primararztlichen Versorgungsbereich gewonnen, wie auch
das AusmaR der von Hausérzten angebotenen Raucherentwdhnungsmafnahmen erfasst
werden.

Die Studie wurde vom Institut fir klinische Psychologie und Psychotherapie der
Technischen Universitat Dresden und der Arbeitsgruppe fir klinische Psychologie und
Epidemiologie am Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie in Munchen in Kooperation mit
dem Institut fir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der Ludwig- Maximilians-
Universitat Munchen durchgefuhrt. SNICAS wurde vom Bundesministerium fur Bildung
und Forschung in Auftrag gegeben und mittels eines ,,unrestricted educational grant” von
GlaxoSmithKline GmbH &Co KG, Miinchen und GlaxoSmithKline Consumer Health
Care GmbH & Co KG, Biihl gefordert.

Bei der SNICAS-Studie handelt es sich um eine epidemiologische und klinische Erhebung,

die sich in drei Stufen gliedern lasst.

Design von SNICAS

Bundesweite reprasentative Arztauswahl (1.120 von 4.183 Arzten)

Rekrutierung
durch Studienmonitore

Praxisvorbogen (Vorstudie Arzte)
(Qualifikation, Grof3e der Praxis, Einstellungen, Patientenbeschreibung, Wissen,
Préavalenzgchéatzungen)

Training und Supervision
durch Studienmonitore

Zieltag-Befragung aller Patienten (n=32.926) bei 813 Arzten
(Pravalenz des Rauchens nach Patient & Arzt, Menge & Haufigkeit, Verhaltens- und Risikoprofil,
. bisherige Behandlungen, Bereitschaft zum Rauchstopp) mittels
Supervision durch
Studienmonitore .
_Patlenten-Fragebogen _ Arzt-Fragebogen
(Soziodemagraphie, Rauchen, Gesundheit, <> (Erkennensrate, klinische Risiken und
Nikotinabhangigkeit, Motivation, frihere Schwere Motivétion und Behandlung)
Rauchstopps) .
, o om
Auswahl von Patienten fir .
Interventions-Phase Il "
Analyse der Ergebnisse Region Sachsen & .
n=28.707 auswertbare Datensétze von Stadt/ Land Miinchen v
813 hausérztlichen Praxen

Abbildung 1: Studiendesign SNICAS [33]



3.2 Studiendesign

Stufe I (Vorstudie)

In Stufe | erfolgte eine reprasentative Auswahl an Hauséarzten und deren Charakterisierung
hinsichtlich ihrer Einstellung zum Thema Rauchen und Raucherentwdhnung, sowie ihrer
Kenntnisse Uber Erkennen, Diagnostizieren und Behandeln von Rauchern und deren
Nikotinabhéngigkeit. Ebenso wurden anhand des Praxisvorbogens Erfahrungen aktueller
und friher durchgefihrter Tabakentwohnungsinterventionen erfragt [33].

Stufe 11 (Zielbefragung aller Patienten)

In Stufe 11 fand eine Stichtagserhebung aller Patienten statt, die sich am 07. Mai 2002 in
den teilnehmenden Arztpraxen befanden. Arzt- und Patientenfragebogen sollten Auskunft
geben Uber Punkt- und Lebenszeitprdvalenzen von gelegentlichen und regelmaRigen
Rauchern sowie von nikotinabhangigen Rauchern. Weiterhin sollten soziodemographische
und Klinische Merkmale sowie psychische und physische Beeintrachtigungen des
Rauchverhaltens erfragt werden. Ebenso sollte die Fragebdgen Aufschluss bieten tber Art
und Anzahl stattgefundener Aufhorversuche sowie Uber Problembewusstsein und
Motivation zum Rauchstopp [33, 57].

Stufe 111 (Interventionsstudie)

Stufe 111 erfolgte in Form einer longitudinal randomisierten Kontrollstudie und bot den am
Stichtag  aufhorbereiten  Rauchern die  Mdglichkeit an einer von  vier
Raucherentwdhnungsoptionen (Bupropion, Nikotinersatzstoffe, kognitiv-
verhaltenstherapeutisches  Selbsthilfemanual oder unbehandelte  Kontrollgruppe)
teilzunehmen. Nikotinersatzstoffe, Bupropion, und eine nicht- pharmakologische Therapie
wurden jeweils in Kombination mit einem Selbsthilfemanual mit einer unbehandelten
Kontrollgruppe verglichen. Dieser Teil der Studie fand in den zwei ausgewdahlten
Interventionsgebieten Miinchen und Dresden statt. Die Tabakabstinenz wurde unmittelbar
nach der Therapie bzw. nach weiteren zwolf Monaten ermittelt [33], dies ist jedoch nicht

Gegenstand der vorgelegten Arbeit.

3.3 Erhebungsinstrumente

Im Rahmen der Stichtagserhebung wurden folgende Erhebungsinstrumente verwendet [33,
57]:
e ein Praxisvorbogen

e ein Patientenfragebogen



e ein Arztfragebogen

Der Praxisvorbogen (siehe 7.4.1 Praxisvorbogen) erfasste Daten (ber die teilnehmenden
Arzte und Praxen. Er charakterisierte die Praxen hinsichtlich GroRe, Lage, Anzahl der
taglich einbestellten Patienten, Praxisqualifikationen und Schwerpunkten.

Der Patientenfragebogen (siehe 7.4.2 Patientenvorbogen) gibt Aufschluss (ber
soziodemographische Merkmale wie Geschlecht, Alter, Familienstand und Beruf der
Patienten. Weiterhin werden der Rauchstatus hinsichtlich Anzahl der taglich gerauchten
Zigaretten, Anzahl der Raucherjahre und die Nikotinabhangigkeit nach DSM-IV Kriterien
erfragt. Untersucht werden ebenso gesundheitliche Merkmale, bezogen einerseits auf die
Einschatzung des eigenen korperlichen und psychischen Gesundheitszustandes durch den
Patienten selbst, (Angaben in den vier Kategorien: ,,sehr gut®, ,,eher gut®, ,,eher schlecht®,
,»Sehr schlecht®), andererseits bezogen auf die Anzahl von Erkrankungen (Angabe durch
den Patienten: ,0- 2“ wund Arzt: ,0->4%). Aufschluss (ber die Einschatzung der
Rauchproblematik angesichts des Gesundheitszustandes gaben die Hausédrzte im
Arztfragebogen, hierbei konnte ausgewdéhlt werden zwischen ,etwas problematisch®,
»ausgepragt  problematisch“,  ,extrem  problematisch“.  Die  Stadien  der
Anderungsmotivation werden nach dem Schema von Prochaska und DiClemete [65]
erhoben. Die Einteilung erfolgte in ,Precontemplation”, ,,Contemplation“ und
~Preparation“ (sieche 7.5.3 Stufen der Anderungsmotivation nach Prochaska und
DiClemente).

Der Arztfragebogen (siehe 7.4.3 Arztfragebogen) liefert Informationen Uber
soziodemographische und klinische Daten des Patienten, aktuelle medizinische Diagnose,
Rauchstatus sowie Art und Anzahl von Rauchstoppversuchen. Weiterhin liefert er
Erkenntnisse tber Problembewusstsein und Compliance zum Rauchstopp, sowie die Ein-
und Ausschlusskriterien fir die Studienteilnahme.

Sowohl Arzt- als auch Patientenfragebogen wurden von den Studienmonitoren am Abend
des Stichtages, bzw. am folgenden Tag eingesammelt und zur statistischen Auswertung in

die Studienzentrale weiterverschickt.

3.4 Gewinnung der reprasentativen Hausarztstichprobe

Die Stichprobengewinnung der Hausérzte erfolgte im Jahr 2001 aus dem Arzteregister des
Instituts fir medizinische Statistik (IMS). In Deutschland besteht die Gruppe der Hausérzte
aus Allgemeinarzten, Praktischen Arzten und Internisten (API- Arzte), welche sich im Jahr

2001 auf eine Zahl von 68.583 registrierten Arzten belaufen hat.
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Das IMS Register gliedert alle Arztpraxen in regionale Segmente. Das
Pharmaunternehmen  GlaxoSmithKline, Co-Forderer der Studie, stellte seine
AuBendienstmitarbeiter als Studienmonitore fir den Zeitabschnitt der Studie zur
Verfiigung. So konnten mit 183 Studienmonitoren 3980 Arztadressen abgedeckt werden,
was einem Anteil von 5,8% aller Hausérzte in Deutschland entspricht [33].

Um fiir jeden Studienmonitor fiinf zu betreuende Arzte zu gewinnen, wurden aus jedem
IMS-Segment  jeweils 20 Arztadressen zufallig gezogen (erste randomisierte
Stichprobenziehung), da man davon ausgehen musste, dass sich nur jeweils 50-60% der
gezogenen Arzte an der Studie beteiligen wiirden [33].

AnschlieRend erfolgte die zweite randomisierte Stichprobenziehung. Die Studienmonitore
wurden aufgefordert, aus den ihnen zugeteilten Arztelisten die ihnen bekannten Arzte zu
markieren. Ziel dieser Malinahme war es, dass den Studienmonitoren nicht mehr als zwei
Arzte von den jeweils funf zu betreuenden Arzten bekannt waren, um eventuelle
Verzerrungen zu vermeiden.

Per Zufall wurden nun funf Arzte aus der korrigierten Primérliste gezogen, die von den
Studienmonitoren kontaktiert wurden. In den Interventionsgebieten Munchen und Dresden
erhielten die Studienmonitore 15 Arztadressen aus einer Liste von 40 Arzten, um zu
gewahrleisten, dass sich geniigend Arzte an der Interventionsstudie beteiligten. Fur
eventuelle Ausfélle existierten Zusatzlisten, die nach demselben Prinzip aufgestellt
wurden.

Demnach lielen sich 422 Primérarzte im Bundesgebiet gewinnen, was einer
Ausschopfungsrate von 50,5% entspricht. In den Interventionsgebieten beliefen sich die
Zahlen in Dresden auf 55% und in Minchen auf 35% Ausschopfungsrate. Zuséatzlich
konnten aus den Zusatzlisten 263 Arzte, in den Interventionsgebieten weitere 96 Arzte
rekrutiert werden, so dass insgesamt 889 Arzte erreicht werden konnten, was 83% der
StichprobengréRe von angestrebten 1075 Arzten entsprach. Tatsachlich nahmen an der
Studie 813 Arztpraxen teil [33].

3.5 Patientengut an der Stichtagserhebung

Am Tag der Stichtagserhebung (7. Mai 2002) wurden eine Vollerhebung durchgefiihrt und
alle anwesenden Patienten in den teilnehmenden Praxen (ber die Studie informiert und zur
Teilnahme gebeten. Die teilnehmenden Arzte sollten am Stichtag idealer Weise allen
anwesenden Patienten den auszufiillenden Patientenfragebogen aushandigen und die

Patienten anschliefend an Hand eines standardisierten, klinischen Arztfragebogenbogens
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beurteilen. AuRerdem sollten in den beiden Interventionsgebieten Miinchen und Dresden
rauchende Patienten flr die Teilnahme am Raucherentwdhnungsprogramm gewonnen
werden [33, 57].

Arzt und Arzthelferinnen wurden angewiesen, nicht zwischen Rauchern und Nichtrauchern
zu unterscheiden. Die Patienten erhielten den Patientenfragebogen, der von ihnen in ca. 15
Minuten im Wartezimmer vor dem Arztbesuch ausgefiillt werden sollte.

Folgende Kriterien fuihrten zu einem Ausschluss an der Teilnahme:

e Patientenalter unter 16 Jahre

e deutliche Sprachschwierigkeiten

e sensomotorische Beeintrachtigung

e Notfalle

o kein personlicher Kontakt zum Arzt, wie Rezeptabholer.

Am Stichtag befanden sich 64.897 Patienten in den 889 Arztpraxen, von den 54412 die
Einschlusskriterien erflllten. Abziglich der Teilnahmeverweigerer (1,8%), der
unvollistandigen Datensétze (5,7%) und der nicht kontaktierten Patienten (39,9%) wurden
insgesamt 28.707 Patienten rekrutiert, was einer Ausschopfungsrate von 52,8% entspricht
[33].

3.6 Statistik

Nachfolgende Daten beziehen sich auf die Angaben der Raucher, die sich am Stichtag
unter den insgesamt 28.707 Patienten in den 813 teilnehmenden Arztpraxen befanden.
7.984 Raucher nahmen an der Studie teil.

Eine in der medizinischen Statistik hdufig verwendete statistische MaRzahl ist die Odds
Ratio (OR). Die Odds Ratio wird aus dem Quotienten der Odds zweier Gruppen errechnet.
Das Odd (,,dt. Chance”) ist definiert als Quotient aus Wahrscheinlichkeit p und
Gegenwahrscheinlichkeit 1-p. (Odd= p/(1-p) [30].

Um den Unterschied zweier Odds zu bewerten, verwendet man die so genannte Odds Ratio
und kann damit Aussagen uber die Starke von Zusammenh&ngen machen. D.h. die Odds
Ratio gibt Auskunft Gber einen mdglichen Zusammenhang zwischen der Indikation und
Durchfihrung einer Raucherentwohnung und den jeweiligen Patienten- und
Arztmerkmalen. In diesem Fall driickt die Odds Ratio aus, um wie viel grolier die Chance
ist, eine Tabakentwohnung zu erhalten mit dem jeweils untersuchten Patientenmerkmal,

verglichen mit der Gruppe ohne dieses Merkmal. Die Odds Ratio kann Werte zwischen
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Null und Unendlich annehmen. Ist die Odds Ratio genau 1 bedeutet dies, dass es keinen
Unterschied in den beiden Merkmalen gibt. Ist die OR >1, tritt eine positive Assoziation
auf. Ist die OR <1 tritt, eine negative Assoziation auf [30].

Mit Hilfe der multiplen logistischen Regression l&sst sich der Einfluss verschiedener
Variablen auf die Zielvariable (abhéngige Variable), in diesem Fall Indikation und
Durchfiihrung der Tabakentwohnung untersuchen [30]. Einfluss auf die Zielvariable
nehmen die unabhangigen Variablen, wie soziodemgraphische Merkmale des Patienten
(Alter, Geschlecht, Beruf, etc.), Rauchstatus (Anzahl gerauchter Zigaretten, gelegentlicher,
regelmaRiger, abhangiger Raucher) und Anzahl durchgefuhrter  Therapien,
Gesundheitszustand und Einschéatzung der Rauchproblematik des Patienten (Einschéatzung
des korperlichen und psychischen Gesundheitszustandes, Anzahl vorliegender
Erkrankungen, Stufen der Anderungsmotivation, etc.) sowie Arztmerkmale (Einschatzung
der Kompetenz, Praxisschwerpunkt, Weiterbildungen, etc.).

Statistische Analysen wurden mit Stata software package, version 8.0 (Stata Corp. 2003)

durchgefiihrt.
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4. Ergebnisse

Folgenden Fragen soll nachgegangen werden:

e Wie hdufig wurden Tabakentwohnungen vom Hausarzt durchgefihrt und welche

Patienten- und Arztmerkmale sind damit assoziiert?
e Welche Tabakentwdhnungsmalinahmen wurden als indiziert gesehen?

e Welche Patienten- und Arztmerkmale lassen sich insbesondere mit einer Beratung,
Verhaltenstherapie, Bupropionbehandlung oder Nikotinersatzstofftherapie

assoziieren?

Alle Daten beziehen sich immer auf den Anteil von Rauchern, die eine Tabakentwdhnung
erhalten haben im Vergleich zu den Rauchern mit den entsprechenden Merkmalen, die
keine Tabakentwohnung erhalten haben.

Ein p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant bezeichnet und mit * gekennzeichnet, p-
Werte < 0,01 gelten als hoch signifikant und sind mit ** gekennzeichnet worden, p-Werte

< 0,001 sind hochst signifikant und sind mit *** gekennzeichnet worden.

4.1 Assoziation von Patienten- und Arztmerkmalen mit durchgefihrter

Tabakentwéhnung

Die Daten der SNICAS- Studie zeigen, dass bei lediglich 9,7% aller aktueller Raucher
(n=7.984) eine Tabakentwohnung (TE) durch den Hausarzt versucht wurde. Angesichts
dieser geringen Zahl erscheint es relevant zu untersuchen, welche Patienten- und

Arztmerkmale sich mit der Durchfiihrung einer Tabakentwdhnung assoziieren lassen.

4.1.1 Welche Patientenmerkmale lassen sich mit der Durchfihrung einer

Tabakentwdhnung durch den Hausarzt assoziieren?

Die teilnehmenden Arzte wurden im Arztfragebogen (siehe 7.4.3 Arztfragebogen) gefragt,
ob sie bei diesem Patienten bereits eine Tabakentwdhnung durchgefiihrt haben. Mittels
multipler logistischer Modelle soll das Mal} der Assoziation zwischen Patientenmerkmalen
und durchfiihrter Tabakentwohnung durch den Hausarzt ermittelt werden.
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Bei Frauen (9,7%) und Mannern (9,8%) wurde gleich hdufig eine Tabakentwdhnung
durchgefihrt (siehe Tabelle 1).

Tabakentwohnung Mann Frau

Nein 90,2% 90,3%
N=3470 N=3736

Ja 9,8% 9,7%
N=378 N=400

Tabelle 1: durchgefiihrte Tabakentwdhnung nach Geschlecht

Altere Patienten erhalten signifikant Gfter eine Tabakentwohnung als jiingere Patienten.
Wahrend in der Referenzgruppe (jlngste Altersgruppe 16-19 Jahre) nur 4,5% eine
Tabakentwohnung erhielten, waren dies in der altesten Altersgruppe 14,2% (OR 3,8; 95%
Cl 2,6-6,5***), in der Altersgruppe der 50-59 Jahrigen 13,3% (OR 3,5; 95%Cl 2,2-
5,6***), in der Altersgruppe der 40-49 Jahrigen 11,3% (OR 3,3; 95%CI 2,1-5,1**%*), in der
Altersgruppe der 30-39 Jahrigen 8,6% (OR 2,7; 95%CI 1,8-4,1***) und in der
Altersgruppe der 20-29 Jahrigen 5,6% (OR 2,0; 95%CI 1,3-3,1**) (siehe Abbildung 2).
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16-19 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre >60 Jahre

Abbildung 2: Altersverteilung bei durchgefiihrten Tabakentwdhnungen, *TE = Tabakentw&hnung

Bezliglich des Familienstandes wurden verheiratete Personen mit 11,7% (OR 2,0; 95%Cl
1,7-2,4***), geschiedene Personen mit 11,5% (OR 2,0; 95%CI 1,5-2,6***) und verwitwete
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Personen mit 13,6% (OR 2,4; 95%CI 1,6-3,5***), sowie getrennt lebende Personen mit
10,1% (OR 1,7; 95%CI 1,0-2,8*) signifikant haufiger behandelt als ihre Referenzgruppe
der ledigen Personen mit 6,2%. (siehe Abbildung 3). Dieses Ergebnis sowie das folgende
Ergebnis bezlglich des Familienstands muss allerdings unter dem Aspekt der
Altersverteilung gewertet werden, da insbesondere die jlingeren Patienten ihren

Familienstand haufiger als ,,Ledig* angeben.

16
14 13,6
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6,2
6
4
2
0 ‘ ‘ ‘ ‘
Ledig Verheiratet Geschieden Verwitwet Getrennt lebend

Abbildung 3: Assoziation Familienstand bezuglich Tabakentwdhnung

Rentner und Pensionierte (13,6%; OR 1,6; 95%CI 1,3-2,0***) erhielten signifikant
haufiger eine Therapie als die Referenzgruppe der Berufstétigen (9,1%), gleiches gilt fir
Arbeitslose (10,2%; OR 1,1; 95%CI 0,9-1,5) und Hausfrauen (11,6%; OR 1,3; 95%CI 1.0-
1,7). Signifikant seltener wurden Patienten behandelt, die ihren Beruf unter ,Sonstiges*
angaben (6%; OR 0,6; 95%CI 0,4-0,9*) (siehe Abbildung 4)
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Abbildung 4: Assoziation Beruf beziiglich Tabakentwéhnung

Bei Rauchern, die die DSM-IV Kriterien (siehe 7.5.1 Diagnose der Nikotinabhé&ngigkeit
nach den DSM-IV Kiriterien) fir Abhéangigkeit erflllen (12,7%; OR 2,2; 95%CI 1,6-
2,9***) und regelmaRigen Rauchern (7,4%, OR 1,2; 95%CI 0,9-1,6) wurde signifikant
haufiger eine Tabakentwohnung durchgefuhrt als in der Referenzgruppe der
»gelegentlichen Raucher®(6,3%) (siehe Abbildung 5).
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Gelegentlicher Raucher RegelmaRiger Raucher Abhéangiger Raucher (DSM- 1V)

Abbildung 5: Assoziation Rauchstatus nach DSM-1V Kriterien beziiglich Tabakentwhnung

Die Anzahl taglich gerauchter Zigaretten ist statistisch signifikant assoziiert mit der
Durchfiihrung einer Tabakentwohnung durch den Hausarzt. Bei Rauchern, die uber 20
Zigaretten taglich rauchen (12,3%; OR 1,8; 95%CI 1,3-2,4***) und bei Rauchern, die
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zwischen 11 und 20 Zigaretten taglich rauchen (10,8%; OR 1,6; 95%CI 1,2-2,0***) wurde
signifikant haufiger eine Tabakentwdhnung durchgefiihrt als in der Referenzgruppe der
Raucher, die téglich zwischen 1 und 5 Zigaretten konsumieren (7,2%). Bei Rauchern, die
zwischen 6 und 10 Zigaretten taglich rauchen, wurde mit 8,4% (OR 1,2; 95%CI 0,9-1,6)
eine Tabakentwohnung durchgefihrt (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Assoziation taglich gerauchter Zigaretten beziiglich Tabakentwéhnung

Statistisch signifikante Assoziationen lassen sich weiterhin in Bezug auf die ,,Dauer seit
erstmaligem Ofterem Rauchen” und auf die ,,Dauer seit erstmaligem regelméaRigen
Rauchen* finden. Im Vergleich zu Rauchern, die erst seit einem Jahr (3,1%) erstmalig ofter
rauchen, wurden Raucher, die seit Uber 20 Jahren (13,8%; OR 5,0; 95%CI 2,7-9-6***)
erstmalig Ofter rauchen, signifikant hdufiger therapiert, gefolgt von Rauchern, die seit 11-
20 Jahren (10,1%; OR 3,8; 95%CI 2,3-6,2***), bzw. seit 6-10 Jahren (7,5%; OR 2,0;
95%CI 1,3-4,9**) erstmalig Ofter rauchen. Bei Rauchern, die seit 2-3 Jahren (OR 1,3;
95%CI 0,6-3,1) erstmalig Ofter rauchen und bei Rauchern, die seit 4-5 Jahren (OR 2,0;
95%CI 1,0-4,0*) rauchen, wurde mit 4,2% und 6,1% eine Tabakentwdhnung durchgefiihrt
(siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: Assoziation Dauer seit erstmaligem ¢fterem Rauchen und Tabakentw6hnung

Raucher, die seit mehr als 20 Jahren erstmalig 6fter rauchen, erhielten mit 14,7% (OR 5,0;
95%CI 3,0-8,1***) signifikant haufiger eine Tabakentwdhnung als die Referenzgruppe der
Raucher, die erst seit unter einem Jahr (3,4%) erstmalig 6fter rauchen. Raucher, die seit 11-
20 Jahren erstmalig oOfter rauchen, erhielten mit 11,6% (OR 3,8; 95%CI 2,3-6,2***) eine
Therapie, Raucher, die seit 6-10 Jahren erstmalig 6fter rauchen mit 8,4% (OR 2,6; 95%ClI
1,6-4,3***), und Raucher, die seit 4-5 Jahren regelmaliig ofter rauchen mit 6,3% (OR 1,9,
95%CI 1,1-1,3*) eine Therapie. Raucher, die erst seit 2-3 Jahren erstmalig 6fter rauchen,
wurden unwesentlich haufiger einer Entwéhnung zugefuhrt als die Referenzgruppe (siehe
Abbildung 8).
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Abbildung 8: Assoziation Dauer seit erstmaligem regelmaRigem Rauchen und Tabakentw6hnung

Die Anzahl bereits vorgenommener Aufhorversuche und die Durchfihrung einer
Tabakentwohnung durch den Hausarzt waren signifikant assoziiert. Am haufigsten im
Vergleich zur Referenzgruppe (kein Aufhorversuch, 4,2%) erhielten Raucher eine
Therapie mit bereits vier Aufhérversuchen (13,8%; OR 3,6; 95%CI 2,6-5,1***), gefolgt
von Rauchern mit mehr als funf Aufhérversuchen (13,6%; OR 3,6; 95%CI 2,7-4,7***),
Raucher mit einem Aufhorversuch erhielten mit 8,7% (OR 2,2; 95%Cl 1,6-2,9*%**),
Raucher mit zwei Aufhdrversuchen mit 9% (OR 2,2; 95%CI 1,6-3,1***) und Raucher mit
drei Aufhorversuchen mit 12,5% (OR 3,2; 95%CI 2,4-4,3***) eine Therapie (siehe
Abbildung 9).
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Abbildung 9: Anzahl der Aufhdrversuche assoziiert mit Tabakentwdhnung
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Weiterhin zeigten sich statistisch signifikante Assoziationen mit
TabakentwohnungsmaBnahmen in Bezug auf die Variablen ,Einschatzung des
korperlichen Gesundheitszustandes* und »Einschatzung  des  psychischen
Gesundheitszustandes®. Raucher deren korperlicher Gesundheitszustand als eher gut (10%;
OR 1,4; 95%CI 1,0-1,8*) bzw. eher schlecht (10%; OR 1,4; 95%CI 1,0-1,8*) eingestuft
wurde, erhielten haufiger eine Entwohnungstherapie als Raucher, deren korperlicher
Gesundheitszustand als sehr gut (7,5%) beschrieben wurde. Bei Rauchern mit sehr
schlechtem korperlichem Gesundheitszustand fand sich keine signifikante Assoziation mit
MaBnahmen der Tabakentwéhnung. Ahnliches konnte fiir die Variable ,,Einschétzung des
psychischen Gesundheitszustands* nachgewiesen werden. Patienten mit eher gutem
Gesundheitszustand (10%; OR 1,2; 95% CI 1,0-1,5*%) bzw. eher schlechtem
Gesundheitszustand  (10,3%; OR 1,3; 95%Cl 1,0-1,6*) erhielten Ofter eine
Tabakentwohnung als Patienten mit sehr gutem (8,2%) psychischen Gesundheitszustand.
Es zeigte sich keine statistisch signifikante Assoziation zwischen der Durchfihrung von
EntwoéhnungsmaRnahmen und einem sehr schlechten psychischen Gesundheitszustand

(siene Abbildung 10 und Abbildung 10)
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Abbildung 10: Assoziation Einschétzung des korperlichen Gesundheitszustandes beziiglich
Tabakentwohnung
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Abbildung 11: Assoziation Einschétzung des psychischen Gesundheitszustandes beziiglich
Tabakentwohnung

Die Variable ,,Anzahl vorliegender Erkrankungen* (Angabe durch den Patienten und den
Arzt) ist mit signifikant hohen Raten an durchgefuhrter Raucherentwdhnung assoziiert. Mit
steigender Anzahl an Erkrankungen nimmt die Haufigkeit der durchgefuhrten
Tabakentwohnungen zu. Im Gegensatz zu Patienten ohne vorliegende Erkrankungen
(5,1%) erhielten am h&ufigsten Patienten eine Tabakentwohnung, die an vier oder mehr
Krankheiten leiden (21,3%; OR 5,1; 95%CI 3,9-6,6***), gefolgt von Patienten mit drei
Krankheiten (12,8%;0R 2,7; 95%CI 2,0-3,7***), zwei Krankheiten (10,9%; OR 2,3;
95%CI 1,7-3,0***) und einer Krankheit (6,4%; OR 1,3; 95%CI 1,0-1,7***) (siehe
Abbildung 12).
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Abbildung 12: Anzahl kdrperlicher Erkrankungen assoziiert mit Tabakentwohnung
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Patienten, bei denen die Einschatzung der Rauchproblematik angesichts ihres
Gesundheitszustandes als ausgepréagt problematisch (16,7%; OR 3,6; 95%CI 2,7-3,9***)
bzw. als extrem problematisch (22,8%; OR 4,8; 95%CI 3,8-6,1***) durch den Arzt
eingestuft wurde, haben im Vergleich zu Patienten bei denen der Gesundheitszustand als
etwas problematisch (5,8%) eingestuft wurde, signifikant haufiger eine Tabakentwohnung
erhalten (siehe Abbildung 13).
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Einschatzung der Rauchproblematik

Abbildung 13: Assoziation zwischen Einschatzung der Rauchproblematik und Tabakentwéhnung

Weiterhin zeigte sich ein starker Zusammenhang zwischen Tabakentwdhnung und der
Variable  ,Einschdatzung der  Aufgeschlossenheit des Patienten  fir eine
Raucherentwohnung®. Raucher, die als etwas (10,3%; OR 1,5; 95% CI 1,3-1,9***) bzw.
sehr aufgeschlossen (19,8%; OR 3,4; 95% CI 2,6-4,3***) durch den Arzt eingestuft
wurden erhielten signifikant haufiger eine Therapie als Patienten, die sich als gar nicht
aufgeschlossen (6,8%) zeigten (siehe Abbildung 14).
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Abbildung 14: Assoziation zwischen Einschédtzung der Aufgeschlossenheit eines Patienten gegentiiber einer
Tabakentwohnung und Durchfiihrung einer Tabakentwdhnung

AuBRerdem konnten fiir die Stufen der Anderungsmotivation nach Prochaska und
DiClemente [20, 65] (siehe 7.5.3 Stufen der Anderungsmotivation nach Prochaska und
DiClemente) und einer Tabakentwohnung statistisch signifikante Assoziationen
nachgewiesen werden. Ein Patient, der sich in der Stufe der ,,Contemplation“ (12,7%; OR
1,7; 95% CI 1,4-2,1***) oder bereits in der Stufe der ,,Preparation* (14,4%; OR 2,0; 95%
Cl 1,5-2,7***) befand, wurde signifikant haufiger therapiert, als der Patient, der sich noch
im Stadium der ,,Precontemplation” befindet (7,8%) (siehe Abbildung 15) .
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Abbildung 15: Assoziation zwischen Stufen der Anderungsmotivation und Tabakentwohnung
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4.1.2 Welche Arztmerkmale lassen sich mit der Durchfihrung einer
Tabakentwéhnung durch den Hausarzt assoziieren?

Nur wenige der untersuchten Arztmerkmale waren statistisch signifikant assoziiert mit der
Durchfuhrung einer Tabakentwohnung. Nicht statistisch signifikant assoziiert waren die
Variablen ,Lage der Praxis“, ,Fachrichtung des Arztes“ (Internist, Allgemeinarzt,
Praktischer Arzt), ,,Anzahl an Praxisjahren“ und ,,Bedeutung der Tabakentwohnung in der
Praxis“. Signifikant haufiger fiihrten Arzte eine Tabakentwohnung durch, die ihren
Praxisschwerpunkt als Pneumologie angaben (13,5%; OR 1,5; 95% CI 1,1-2,1**), als
Arzte ohne diesen Schwerpunkt (siehe Tabelle 2). Es bestand kein Unterschied in der
Haufigkeit der Durchfiihrung von Tabakentwohnungsmanahmen von Arzten mit anderen

Praxisschwerpunkten wie z.B. HNO und Kardiologie.

Tabakentwohnung Praxis mit Schwerpunkt Praxis ohne Schwerpunkt
Pneumologie Pneumologie

Nein 86,5% 90,7%
N=761 N=5796

Ja 13,5% 9,3%
N=119 N=594

Tabelle 2: durchgefiihrte Tabakentwdhnung in Praxen mit Schwerpunkt Pneumologie

Arzte, die ein Seminar zur Weiterbildung beziiglich Tabakentwohnung besuchten, filhrten
im Vergleich zur Referenzgruppe (Arzte ohne Weiterbildungen, 8,8%) (siehe Tabelle 3)
signifikant haufiger Tabakentwohnungen durch (11,6%; OR 1,4, 95% CI 1,1-1,8%).

Tabakentwohnung Weiterbildung Keine Weiterbildung
Nein 88,4% 91,2%

N=2285 N=4269
Ja 11,6% 8,8%

N=301 N=412

Tabelle 3: durchgefiihrte Tabakentwdhnung beziiglich Weiterbildung

Beziiglich allgemeiner und spezifischer Weiterbildung konnte kein statistisch signifikanter

Unterschied ermittelt werden. Arzte, die ihre Kompetenz beziiglich Tabakentwéhnung als

24



eher schlecht einschatzten, fiihrten signifikant seltener Tabakentwdhnungen durch (7,5%;
OR 0,5, 95% CI 0,3-0,9%), als Arzte, die ihre Kompetenz als sehr gut (13,6%) einschatzten.

4.2 Welche Tabakentwohnung wurde durch den Hausarzt als indiziert

gesehen?

Anhand deskriptiver Analyse soll untersucht werden, welche Tabakentwdhnung durch den
Arzt als indiziert gesehen wurde, wenn dieser den Patienten als Raucher erkannte.
Diesbeziiglich wurden die Arzte im Arztfragebogen (siehe 7.4.3 Arztfragebogen) befragt.
Hierbei konnten die Arzte aus einer Liste von TabakentwohnungsmaBnahmen auswéhlen,
wobei Mehrfachnennungen moglich waren.

Aus folgenden Malinahmen konnten gewéhlt werden:
e Keine MaRnahme, Uberweisung an Spezialisten
e Beratung, Gesprach, Motivation
e Verhaltenstherapie
e Nikotin-Kaugummi
e Nikotin-Pflaster
e Nikotin-Nasenspray
e Bupropion
e Andere Methoden

Nachfolgende Abbildung (siehe Abbildung 16) zeigt die Verteilung der Therapieoptionen,
die von den Hausarzten als indiziert gesehen wurden. Dabei zeigt sich, dass die Indikation
zur Beratung mit 25,4% am haufigsten erkannt wurde, gefolgt von der Verhaltenstherapie
mit 12,5% und der medikamentdsen Behandlung mittels Bupropion (11,9%). Die
Indikation fir Nikotinersatzstoffe lag bei 5,3% und die Uberweisung an den Spezialisten
bei 1,4%.

25



Nikotin-Nasenspray:
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Bupropiagn: 11,9
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%

Abbildung 16: Haufigkeiten indizierter Tabakentwéhnungsmaflnahmen

4.3 Patienten- und Arztmerkmale assoziiert mit Beratung als indizierte

Therapie

In den folgenden Abschnitten soll untersucht werden, in wie weit ein Zusammenhang
zwischen der Beratung als Therapieoption und Patienten- und Arztmerkmalen gefunden

werden kann.

4.3.1 Welche Patientenmerkmale sind mit der Beratung als indizierte Therapie

assoziiert?

Bei den Variablen ,Geschlecht“ und ,Beruf* zeigten sich keine signifikanten
Assoziationen mit der Beratung als indizierte Therapie. Die verschiedenen Altersgruppen
wurden mit der Gruppe der jungsten Patienten (16-19 Jahre) verglichen, statistisch
signifikant assoziiert mit einer Beratung war lediglich die Altersgruppe der 40-49 Jahrigen
(siehe Abbildung 17). Die Indikation in dieser Altersgruppe liegt bei 26% (OR 1,3; 95% CI
1,0-1,7), in der jungsten Altersgruppe bei 24,4%. Alle anderen Altersgruppen waren nicht
statistisch signifikant mit der Beratung assoziiert.
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Abbildung 17: Beratung assoziiert mit Patientenalter

Bei verheirateten Personen wird signifikant hdufiger die Indikation zu einer Beratung
(27,2%; OR 1,2; 95% CI 1,1-1,4***) erkannt, als bei ledigen Personen (23,3%). Bei
geschiedenen, verwitweten oder getrennt lebenden Personen kann keine statistisch

signifikante Assoziation nachgewiesen werden (siehe Abbildung 18).
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Abbildung 18: Beratung assoziiert mit Familienstand

Bei abhangigen Rauchern, die die DSM-IV Kiriterien fur Abhéngigkeit (siehe 7.5.1
Diagnose der Nikotinabhangigkeit nach den DSM-1V Kiriterien) erfullen (27,6%; OR 1,5;
95%CI 1,3-1,8***) und bei regelmaBigen Rauchern (24,8%; OR 1,3; 95%CI 1,1-1,6**)
wurden signifikant haufiger eine Beratung vorgenommen, als bei der Referenzgruppe der

gelegentlichen Raucher (siehe Abbildung 19).
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Abbildung 19: Beratung assoziiert mit Rauchstatus

Es zeigte sich eine statistisch signifikante Assoziation zwischen der Anzahl téglich
gerauchter Zigaretten und der Beratung. Am héufigsten, im Vergleich zu Patienten mit
taglichem Zigarettenkonsum von 0-5 Zigaretten (19,3%), wird die Indikation zur Beratung
mit 28,1% erkannt bei Patienten, die zwischen 11-20 Zigaretten (OR 1,6; 95%CI 1,4-
1,9***) tdglich rauchen, gefolgt von Patienten mit 27,5%, die zwischen 6-10 Zigaretten
(OR 1,6; 95% CI 1,3-1,9***) taglich rauchen und bei Patienten mit 24,7%, die mehr als 20
Zigaretten taglich rauchen (OR 1,4; 95%CI 1,1-1,7**) (siehe Abbildung 20).
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Abbildung 20: Beratung assoziiert mit tdglichem Zigarettenkonsum

Bezuglich der ,,Anzahl an Aufhdrversuchen* liegt die Indikation zur Beratung signifikant
hoher bei Patienten mit Aufhdrversuch, als bei Patienten ohne Aufhdrversuch (siehe

Abbildung 21). Am hdchsten liegt die Indikation bei Rauchern mit vier stattgefundenen
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Aufhérversuchen mit 32% (OR 1,8; 95%CI 1,5-3,2***). Bei mehr als flnf
Aufhérversuchen wird die Indikation mit 29,1% (OR 1,6; 95%CI 1,4-1,9***) erkannt, bei
drei  Aufhorversuchen mit 29% (OR 1,6; 95%Cl 1,3-1,9***) und bei zwei
Aufhérversuchen mit 25,2% (OR 1,3; 95%CI 1,1-1,6***). Ein einziger Aufhérversuch
wirkt sich nicht statistisch signifikant auf die Indikation einer Beratung aus.
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Abbildung 21: Beratung assoziiert mit der Anzahl an Aufhorversuchen

Die Variablen ,,Einschatzung des korperlichen wie psychischen Gesundheitszustands*
lielen statistisch signifikante Assoziationen mit der Beratung erkennen (siehe Abbildung
22 und Abbildung 23). Im Vergleich zu Patienten mit sehr gutem kdorperlichem
Gesundheitszustand (17,8%) wurde die Indikation bei Patienten mit eher gutem
korperlichem Gesundheitszustand mit 25,2% (OR 1,6; 95%CI 1,3-1,9***), bei eher
schlechtem Gesundheitszustand mit 27,9% (OR 1,8; 95%CI 1,4-2,2***) bzw. bei sehr
schlechtem Gesundheitszustand mit 27,2% (OR 1,7; 95%CI 1,1-2,7*) erkannt. Bezuglich
des psychischen Gesundheitszustands zeigte sich eine signifikante Assoziation mit der
Beratung bei Patienten, die einen eher guten (26,3%; OR 1,3; 95%CI 1,1-1,5***) bzw.
einen eher schlechten psychischen Gesundheitszustand (26,8%; OR 1,3; 95%CI 1,1-
1,5*%**) angaben. Die Indikation liegt bei 30,4% bei Patienten mit sehr schlechtem
psychischem Gesundheitszustand (OR 1,6; 95%CI 1,1-2,3%).
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Abbildung 22: Beratung assoziiert mit korperlichem Gesundheitszustand
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Abbildung 23: Beratung assoziiert mit psychischem Gesundheitszustand

Es liel} sich eine statistisch signifikante Assoziation zwischen der Beratung und der
»Anzahl an vorliegenden Krankheiten* nachweisen. Leidet ein Patient an vier oder mehr
Krankheiten liegt die Indikation bei 30% (OR 1,7; 95% CI 1,4-2,1***), in der
Referenzgruppe der Patienten ohne Erkrankungen liegt diese bei 20,3%. Bei zwei
Krankheiten liegt die Indikation bei 29% (OR 1,6; 95%CI 1,3-1,9***), bei drei
Krankheiten liegt die Indikation bei 27,6% (OR 1,5; 95%CI 1,2-1,9***) und bei einer
Krankheit bei 24,3% (OR 1,3; 95%CI 1,1-1,3**) (siehe Abbildung 24).
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Abbildung 24: Beratung assoziiert mit der Anzahl an Erkrankungen

Ebenfalls signifikant haufiger wird die Indikation zur Beratung bei Patienten erkannt,
deren Rauchproblematik angesichts ihres Gesundheitszustandes als ausgepragt
problematisch (29,9%; OR 1,3; 95%CI 1,1-1,5***) durch den Arzt angegeben wird, im
Vergleich zu denen, deren Gesundheitszustand als etwas problematisch eingestuft wird
(25,1%) (siehe Abbildung 25).
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Abbildung 25: Beratung assoziiert mit der Einschatzung der Rauchproblematik

Fur die Variable ,Einschdtzung der Aufgeschlossenheit des Patienten fir eine
Raucherentwohnung® mittels Beratung konnte eine statistisch signifikante Assoziation
nachgewiesen werden wenn die Raucher als etwas (33,9%; OR 2,5; 95%ClI 2,2-2,8***)
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bzw. sehr aufgeschlossen (24,7%; OR 1,6; 95%CI 1,3-2,0***) von ihrem Arzt eingeschéatzt
wurden. Die Indikation in der Referenzgruppe der Raucher, die als gar nicht

aufgeschlossen wirkten lag bei 17,1% (siehe Abbildung 26).
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Abbildung 26: Beratung assoziiert mit der Einschatzung der Aufgeschlossenheit des Patienten fiir eine
Tabakentwo6hnung

Es konnte eine Assoziation zwischen der Indikation zur Beratung als Tabakentwdhnung
und den ,,Stufen der Anderungsmotivation* (siehe 7.5.3 Stufen der Anderungsmotivation
nach Prochaska und DiClemente) ermittelt werden. Befindet sich ein Patient im Stadium
der Contemplation (29,9%; OR 1,4; 95%CI 1,2-1,5***) oder im Stadium der Preparation
(30,1%; OR 1,4; 95%CI 1,1-1,8***) liegt die Indikation signifikant hoher als bei Patienten,
die sich im Stadium der Precontemplation befinden (23,8%) (siehe Abbildung 27).
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Abbildung 27: Beratung assoziiert mit den Stufen der Anderungsmotivation

4.3.2 Welche Arztmerkmale sind mit der Beratung als indizierte Therapie assoziiert?

Nur fur wenige untersuchte Arztmerkmale konnte eine statistisch signifikante Assoziation
fir die Beratung als indizierte Therapie ermittelt werden. Kein Unterschied in der
Haufigkeit und der Indikation zur Beratung bestand fur die Variablen ,,Lage der Praxis®,
»Fachrichtung®, ,Anzahl der Weiterbildungen zum Thema TabakentwOhnung®,
,Bedeutung der Tabakentwohnung in der Praxis* und ,,Einschatzung der Kompetenz*. Die
Variablen ,,Praxisschwerpunkt* und ,,Anzahl der Praxisjahre als niedergelassener Arzt*
lieen eine statistisch signifikante Assoziation mit der Beratung erkennen. Die Indikation
zur Beratung in Praxen mit Schwerpunkt HNO lag mit 13,3% (OR 0,4; 95%CI 0,2-0,8*%*)
signifikant niedriger als bei Praxen ohne Schwerpunkt HNO (25,6%) (siehe Tabelle 4).

Indikation zur Beratung Praxis ohne Schwerpunkt Praxis mit Schwerpunkt
HNO HNO

Nein 74,4% 86,7%
N=5065 N=13

Ja 25,6% 13,3%
N=1743 N=2

Tabelle 4: Assoziation Beratung mit Praxisschwerpunkt HNO
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Arzte, die mehr als 20 Jahre niedergelassen sind, erkennen mit 20,6% (OR 0,7; 95%CIl 0,5-
1,0*) die Indikation zur Beratung signifikant seltener als ihre Kollegen, die unter 6 Jahren
niedergelassen sind (26,8%) (siehe Abbildung 28).
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Abbildung 28: Beratung assoziiert mit der Anzahl der Jahre seit der Niederlassung

4.4 Assoziation von Patienten- und Arztmerkmalen mit der

Verhaltenstherapie als Tabakentwdhnung

Die Verhaltenstherapie (VT) wird nach der Beratung mit 12,5% als zweithdufigste

indizierte Therapiemanahme von den teilnehmenden Arzten angegeben.

4.4.1 Welche Patientenmerkmale sind mit der Verhaltenstherapie als indizierte
Therapie assoziiert?

Es zeigten sich keine statistisch signifikanten Assoziationen zwischen der Indikation zur
Verhaltenstherapie (VT) und den Variablen ,,Geschlecht”, , Alter” und ,,Beruf”. In Bezug
auf die Variable ,,Familienstand“ konnte im Vergleich zur Referenzgruppe der ledigen
Personen (11,2%), fur verheiratete Patienten mit 13,1% (OR 1,2; 95%CI 1,0-1,4) und fiir
verwitwete Patienten mit 16,3% (OR 1,5; 95%CI 1,0-2,2) eine statistisch signifikante
Assoziation ermittelt werden (siehe Abbildung 29).
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Abbildung 29: Verhaltenstherapie assoziiert mit Familienstand, * VT= Verhaltenstherapie

Bei abhangigen Rauchern, die die DSM-IV Kiriterien fur Abhéngigkeit (siehe 7.5.1
Diagnose der Nikotinabhangigkeit nach den DSM-IV Kiriterien) erftllen, wird mit 14,1%
(OR 1,7; 95%CI 1,4-2,2***) und bei regelmaRigen Rauchern mit 12% (OR 1,4; 95%ClI
1,1-1,8**) die Indikation zur Verhaltenstherapie erkannt, wohingegen in der
Referenzgruppe der gelegentlichen Raucher, diese nur mit 8,7% erkannt wird (siehe
Abbildung 30).
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Abbildung 30: Verhaltenstherapie assoziiert mit Rauchstatus
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Fur die Verhaltenstherapie als indizierte Therapie konnte eine signifikante Assoziation mit
der Anzahl t&glich gerauchter Zigaretten (siehe Abbildung 31) nachgewiesen werden. Am
haufigsten, im Vergleich zu Patienten mit tdglichem Zigarettenkonsum von 0-5 Zigaretten
(8,9%), wird die Indikation zur Verhaltenstherapie mit 14,3% bei Patienten erkannt, die
zwischen 11-20 Zigaretten taglich rauchen (OR 1,7; 95%CI 1,4-2,2***) gefolgt von
Patienten mit 12,9%, die Uber 20 Zigaretten taglich rauchen (OR 1,5; 95%CI 1,1-2,0**)
und von Patienten mit 12,6%, die zwischen 6 und 10 Zigaretten (OR 1,5; 95%CI 1,2-

1,9%**) rauchen.
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Abbildung 31: Verhaltenstherapie assoziiert mit tdglichem Zigarettenkonsum

Die Indikation zur Verhaltenstherapie wird signifikant hdufiger bei Patienten mit
Rauchstoppversuch als bei Patienten ohne Rauchstoppversuch (Referenzgruppe 9,5%)
erkannt (siehe Abbildung 32). Am hdchsten liegt die Indikation mit 16,9% bei Rauchern
mit vier stattgefundenen Aufhérversuchen (OR 1,9; 95%CI 1,4-2,6***). Mit drei
Aufhoérversuchen liegt die Indikation bei 14,1% (OR 1,6; 95 %CI 1,2-2,0***), mit mehr als
finf Aufhorversuchen bei 14% (OR 1,6; 95%CI 1,2-2,0***) und mit zwei
Aufhérversuchen bei 12,3% (OR 1,3; 95%CI 1,1-1,7**). Bei Patienten mit nur einem
Aufhérversuch lag die Indikation bei 12,7% (OR 1,4; 95%CI 1,1-1,8%).
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Abbildung 32:Verhaltenstherapie assoziiert mit Aufhérversuchen

Es zeigten sich weiterhin statistisch signifikante Assoziationen zwischen der
Verhaltenstherapie  und  den  Variablen  ,Einschatzung des  kdrperlichen
Gesundheitszustands®* und ,,Einschatzung des psychischen Gesundheitszustands®. Im
Vergleich zu Patienten der Referenzgruppe mit sehr gutem Kkdrperlichen
Gesundheitszustand (8,4%) wurde die Indikation zur Verhaltenstherapie bei Patienten mit
sehr schlechtem Gesundheitszustand mit 19,1% (OR 2,6; 95%CI 1,6-4,2***), bei Patienten
mit eher schlechtem Gesundheitszustand mit 14% (OR 1,8; 95%CI 1,3-2,4***), bzw. bei
Patienten mit eher gutem Gesundheitszustand mit 12,1% (OR 1,5; 95%Cl 1,1-2,0 **)
erkannt (siehe Abbildung 33).
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Abbildung 33: Verhaltenstherapie assoziiert mit kérperlichem Gesundheitszustand

Fur die Variable ,,psychischer Gesundheitszustand* konnten signifikante statistische
Assoziationen ermittelt werden. Die Indikation zur Verhaltenstherapie lag fur Patienten mit
sehr schlechtem psychischen Gesundheitszustand bei 25,7% (OR 3,2; 95%CI 2,2-4,8***),
mit eher schlechtem psychischen Gesundheitszustand bei 13,5% (OR 1,5, 95%CI 1,2-
1,8***) bzw. mit eher gutem psychischen Gesundheitszustand bei 12,1% (OR 1,4, 95%ClI
1,1-1,7***) (siehe Abbildung 34).
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Abbildung 34: Verhaltenstherapie assoziiert mit psychischem Gesundheitszustand
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Weiterhin ist die Verhaltenstherapie als indizierte Therapie signifikant assoziiert mit der
»Anzahl an vorliegenden Erkrankungen® (siehe Abbildung 35). Leidet ein Patient an vier
oder mehr Krankheiten liegt die Indikation zur Verhaltenstherapie bei 19% (OR 2,5;
95%CI 1,9-3,4***), im Vergleich zu Patienten ohne Erkrankungen bei 8,4%. Bei zwei
Erkrankungen liegt die Indikation bei 14,8% (OR 1,9; 95%CI 1,5-2,4***), bei drei
Erkrankungen bei 13,8% (OR 1,7; 95%CI 1,3-2,4***) und bei einer Krankheit bei 10,9%
(OR 1,3; 95%ClI 1,1-1,7**).
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Abbildung 35: Verhaltenstherapie assoziiert mit der Anzahl an vorliegenden Erkrankungen

Die Indikation zur Verhaltenstherapie zeigte eine statistisch signifikante Assoziation, wenn
die Rauchproblematik angesichts des Gesundheitszustands des Patienten als ausgepragt
problematisch gesehen wird (17,6%; OR 1,7; 95%CI 1,4-2,0%**). In der Referenzgruppe
der Raucher, deren Rauchproblematik als etwas problematisch angesehen wird, wird die
Indikation zur Verhaltenstherapie mit 11% erkannt. Keine statistisch  signifikante
Assoziation mit der Verhaltenstherapie liegt vor, wenn die Rauchproblematik als extrem

problematisch eingestuft wird (siehe Abbildung 36).
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Abbildung 36: Verhaltenstherapie assoziiert mit der Einschitzung der Rauchproblematik

In Bezug auf die Variable ,,Einschdatzung der Aufgeschlossenheit des Patienten fiir eine
Tabakentwohnung® mittels Verhaltenstherapie konnten signifikante Assoziationen fir
Patienten ermittelt werden, die als etwas aufgeschlossen (16,9%; OR 2,4; 95%CI 2,0-
2,9%**) bzw. als sehr aufgeschlossen (13,3%; OR 1,8; 95% CI 1,4-2,4***) von ihrem Arzt
eingestuft wurden. Die Referenzgruppe bildeten Raucher, die sich gar nicht aufgeschlossen
zeigten (7,9%) (siehe Abbildung 37).
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Abbildung 37: Verhaltenstherapie assoziiert mit der Einschatzung der Aufgeschlossenheit des Patienten fiir
eine Tabakentwdhnung
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Beziiglich der Variable ,Stufen der Anderungsmotivation (siehe 7.5.3 Stufen der
Anderungsmotivation nach Prochaska und DiClemente) zeigte sich eine statistisch
signifikante Assoziation fur Raucher, die sich im Stadium der Contemplation (15,2%; OR
1,4; 95%CI 1,2-1,6***) befanden. Die Referenzgruppe bildeten Patienten, die sich im
Stadium der Precontemplation befanden (11,6%) (siehe Abbildung 38).
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Abbildung 38: Verhaltenstherapie assoziiert mit Stufen der Anderungsmotivation

4.4.2 Welche Arztmerkmale lassen sich mit der Verhaltenstherapie als indizierte

Therapie assoziieren?

Keine Unterschiede in der Indikation zur Verhaltenstherapie konnten ermittelt werden fiir
die Variablen ,Lage der Praxis®, ,Fachrichtung®, ,,Schwerpunkt in der Praxis®, ,,Anzahl
der Praxisjahre, ,,Bedeutung der Raucherentwdhnung in der Praxis* und Einschétzung der
Kompetenz“. Es zeigte sich eine statistisch signifikante Assoziation mit der Variablen
»Anzahl an Weiterbildungen zum Thema Tabakabhéngigkeit* und der Verhaltenstherapie.
Arzte, die ein Seminar zur Weiterbildung beziiglich Tabakentwohnung besuchten,
erkannten die Verhaltenstherapie als indizierte Therapie mit 14,8% (OR 1,3; 95%CI 1,0-
1,6%) signifikant haufiger als Arzte ohne Weiterbildung (11,9%) (siehe Tabelle 5).
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Indikation zur Weiterbildung Keine Weiterbildung
Verhaltenstherapie

Nein 85,2% 88,1%
N=2045 N=3888

Ja 14,8% 11,9%
N=355 N= 524

Tabelle 5: Verhaltenstherapie assoziiert mit Weiterbildung beziiglich Tabakentwéhnung

Besuchten die Arzte eine spezifische Weiterbildung so sahen sie die Indikation zur
Verhaltenstherapie mit 20,4% (OR 1,8; 95%CI 1,2-2,8) signifikant haufiger als Arzte ohne
spezifische Weiterbildung (12,4%) (siehe Tabelle 6).

Indikation zur Spezifische Weiterbeildung  Keine spezifische
Verhaltenstherapie Weiterbildung
Nein 80% 87,6%

N=359 N=5574
Ja 20,4% 12,4%

N=92 N=787

Tabelle 6: Verhaltenstherapie assoziiert mit spezifischer Weiterbildung

4.5 Patienten- und Arztmerkmale assoziiert mit Bupropion als indizierte
Therapie

Die Indikation fir Bupropion liegt bei 11,9%, sofern Arzte einen Handlungsbedarf

beziglich Tabakentwohnung bei ihrem Patienten erkennen.

4.5.1 Welche Patientenmerkmale sind mit der Indikation zur Gabe von Bupropion

assoziiert?

Die Variable ,,Geschlecht* zeigt keine statistisch signifikante Assoziation mit Bupropion
als indizierte Therapie. Beziliglich der Variable , Alter* wurden die verschiedenen
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Altersgruppen mit der Gruppe der jungsten Patienten verglichen (Alter 16-19 Jahre). Am
haufigsten wird mit 14,8% (OR 2,8; 95%CI 1,7-4,5***) die Indikation zu Bupropion
gesehen bei Patienten in der Altersgruppe der 50-59 Jahrigen, in der Vergleichsgruppe der
16-19 Jahrigen hingegen nur mit 4,4% (OR 2,2; 95%CI 1,4-3,4***). In der Altersgruppe
der 40-49 Jahrigen liegt die Indikation bei 13,9% (OR 3,7; 95%CI 2,4-5,8***), bei den 30-
39 Jahrigen bei 13,4% (OR 3,5; 95%CI 2,3-5,4***), bei den tber 60 Jahrigen bei 11,4%
(OR 2,0; 95%CI 1,1-3,6**) und bei den 20-29Jahrigen bei 9,2% (OR 3,4; 95%CI 2,1-
5,2***) (siehe Abbildung 39).
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Abbildung 39: Bupropion assoziiert mit Patientenalter

Die folgenden Variablen ,,Familienstand* und ,,Beruf* missen unter dem Aspekt des
Altersverteilung bewertet werden, da insbesondere die jlngeren Patienten ihren
Familienstand als ,,ledig” und ihren Beruf unter ,Sonstiges” angeben. In Bezug auf den
»Familienstand“ und der Indikation zu Bupropion liegen statistisch signifikante
Assoziationen vor. Bei geschiedenen Patienten liegt die Indikation bei 14,7% (OR 1,9;
95%ClI, 1,5-2,4***), bei verheirateten Patienten bei 13,9% (OR 1,8; 95%ClI, 1,4-2,1***)
und bei verwitweten Personen bei 12,3% (OR 1,5; 95%CI 1,0- 2,3*). Die Indikation in der
Referenzgruppe der ledigen Patienten lag nur bei 8,4% (siehe Abbildung 40). Getrennt

lebende Patienten waren nicht signifikant assoziiert.
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Abbildung 40: Bupropion assoziiert mit Familienstand

Eine statistisch signifikante Assoziation zeigte sich fir die Variable ,,Beruf“ und
Bupropion nur flr Patienten, die ihren Beruf unter ,,Sonstiges” angaben. In dieser Gruppe
lag die Indikation fur eine Bupropiontherapie signifikant niedriger (6,9%; OR 0,5; 95%Cl
0,4-0,7***) als bei Patienten, die sich als berufstatig (12,1%) bezeichneten. Unter
»Sonstiges”“ fallen z.B. Studenten, Schiler, Auszubildende. Bei allen anderen

Berufsgruppen lag keine statistisch signifikante Assoziation vor (siehe Abbildung 41).
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Abbildung 41: Bupropion assoziiert mit Beruf
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Bei abhéngigen Rauchern, die die DSM-IV Kriterien fur Abhéngigkeit (siehe 7.5.1)
erflllen, wird mit 14,3% (OR 2,5; 95%CI 1,9-3,3***) und bei regelmaRigen Rauchern mit
11% (OR 1,9; 95%CI 1,4-2,4***) die Indikation zur Tabakentwohnung mittels Bupropion
erkannt, wohingegen in der Referenzgruppe der gelegentlichen Raucher diese nur mit
6,2% erkannt wird (siehe Abbildung 42).
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Abbildung 42: Bupropion assoziiert mit Rauchstatus

Weiterhin konnte eine signifikante Assoziation mit der Anzahl téglich gerauchter
Zigaretten und der Indikation fir Bupropion ermittelt werden (siehe Abbildung 43). Am
haufigsten, im Vergleich zu Patienten mit taglichem Zigarettenkonsum von 0-5 Zigaretten
(5,5%), wird die Indikation zu Bupropion mit 15,2% bei Patienten gesehen, die zwischen
11-20 Zigaretten té&glich rauchen (OR 3,0; 95%CI 2,3-4,0***), gefolgt von Patienten mit
13,7%, die Uber 20 Zigaretten taglich rauchen (OR 2,7; 95%Ci 2,0-3,6***) und von
Patienten mit 10,5%, die zwischen 6-10 Zigaretten rauchen (OR 2,0; 95%CI 1,5-2,6***).
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Abbildung 43: Bupropion assoziiert mit tdglichem Zigarettenkonsum

Statistisch signifikante Assoziationen mit der Indikation fur Bupropion lassen sich
weiterhin in Bezug auf die ,,Dauer seit erstmaligem 6fterem Rauchen* und die ,,Dauer seit
erstmaligem regelmaRigem Rauchen* finden. Im Vergleich zu Rauchern, die erst seit
einem Jahr (5,8%) erstmalig ofter rauchen, werden Raucher, die seit 6-10 Jahren (11,8%);
OR 2,2; 95%CI 1,3-3,7**), bzw. seit 11-20 Jahren (14,1%; OR 2,7; 95%CI 1,6-4,5***)
und seit Uber 20 Jahren (13,4%; OR 2,5; 95%CI 1,5-4,2***) erstmalig Ofter rauchen,
signifikant haufiger therapiert (siehe Abbildung 44).
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Abbildung 44: Bupropion assoziiert mit der Dauer seit erstmaligem &fterem Rauchen

Im Vergleich zu Rauchern, die erst seit einem Jahr erstmalig regelméRig rauchen (4,7%),
erhalten Raucher signifikant hdufiger eine Therapie, die seit 4-5 Jahren erstmalig
regelmaRig rauchen (9,8%; OR 2,2; 95%CI 1,4-3,4***), gefolgt von Rauchern mit 13,2%,
die seit 6-10 Jahren erstmalig regelmaRig rauchen (OR 3,1; 95%CI 2,0-4,7***) und von
Rauchern mit 13,8%, die seit 11-20 Jahren erstmalig regelmaRig rauchen (OR 3,3;95%ClI
2,1-5,0***), Die Indikation zu Bupropion bei Rauchern, die seit mehr als 20 Jahren
erstmalig regelméafBig rauchen wurde mit 13,6% (OR 3,2; 95%CI 2,1-4,8***) gesehen
(siehe Abbildung 45).
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Abbildung 45: Bupropion assoziiert mit der Dauer seit erstmaligem regelméBigem Rauchen

Bezlglich der Variable ,,Anzahl an Aufhdrversuchen* liegt die Indikation fir Bupropion
signifikant hoher bei Patienten mit Aufhorversuchen als bei Patienten ohne
Aufhorversuche (siehe Abbildung 46). Am h&ufigsten wurde die Indikation erkannt bei
Patienten mit vier vorangegangenen Aufhorversuchen mit 16,1% (OR 2,2; 95%CI 1,6-
3,0***), Mit drei Aufhorversuchen lag die Indikation bei 14% (OR 1,8; 95%CI 1,4-
2,4***) mit mehr als finf Aufhorversuchen bei 13,9% (OR 1,9; 95%CI 1,4-2,3***) und
mit zwei Aufhorversuchen bei 12,7% (OR 1,7; 95%CI 1,3-2,1***),
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Abbildung 46: Bupropion assoziiert mit der Anzahl an Aufhérversuchen
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Weiterhin lieRen die Variablen ,,Einschatzung des korperlichen Gesundheitszustands* und
»Einschéatzung des psychischen Gesundheitszustands*(siehe Abbildung 47 und Abbildung
48) statistisch signifikante Assoziationen mit der Indikation zu Bupropion erkennen. Im
Vergleich zu Patienten der Referenzgruppe mit sehr gutem Kkdrperlichen
Gesundheitszustand (9,1%) wurde die Indikation zur Gabe von Bupropion flr Patienten
mit sehr schlechtem Gesundheitszustand (16,2%; OR 1,9; 95%CI 1,1-3,2**) und fir
Patienten mit eher schlechtem Gesundheitszustand (12,9%; OR 1,5; 95%CI 1,1-2,0**)
h&ufiger gesehen.
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Abbildung 47: Bupropion assoziier mit der Einschatzung des korperlichen Gesundheitszustands

Fir Patienten mit sehr schlechtem psychischem Gesundheitszustand konnte keine
statistisch signifikante Assoziation hinsichtlich der Indikation fur Bupropion ermittelt
werden. Fur Patienten mit eher schlechtem psychischen Gesundheitszustand lag die
Indikation bei 13,4% (OR 1,4; 95%CI 1,1-1,7**) und fur Patienten mit eher gutem
psychischem Gesundheitszustand bei 12% (OR 1,2; 95%CI 1,0-1,4%).
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Abbildung 48: Bupropion assoziiert mit der Einschédtzung des psychischen Gesundheitszustands

Keine statistisch signifikante Assoziation zwischen der ,,Anzahl an vorliegenden
Krankheiten“ und Bupropion liegt vor, wenn der Patient nur an einer Erkrankung leidet.
Leidet ein Patient an vier oder mehr Krankheiten, liegt die Indikation fiir Bupropion bei
16,4% (OR 2,1; 95%CI 1,6-2,6***). Bei Patienten ohne Erkrankungen liegt die Indikation
im Vergleich dazu nur bei 8,7%. Bei drei Krankheiten liegt die Indikation bei 14,7% (OR
1,8; 95%CI 1,4-2,3***) und bei zwei Krankheiten bei 13,2% (OR 1,6; 95%CI 1,3-2,0**%*)
(siehe Abbildung 49).

50



18

16,4

16

14,7
13,2

14

12

10,4

.10
% Bupropion 8,7

8

keine eine zwei drei vier oder mehr

kérperliche Erkrankungen
Abbildung 49: Bupropion assoziiert mit der Anzahl an vorliegenden Krankheiten

In Bezug auf die Variable ,Einschatzung der Rauchproblematik angesichts des
Gesundheitszustandes des Patienten* ist die Indikation zu Bupropion signifikant assoziiert
mit Patienten, deren Rauchproblematik als ausgeprégt problematisch eingestuft wird
(16,5%; OR 1,7; 95%CIl 1,5-2,0***). In der Referenzgruppe der Patienten, deren
Rauchproblematik als etwas problematisch betrachtet wird, lag die Indikation bei 10,5%.
Keine statistisch signifikante Assoziation lag vor, wenn der Gesundheitszustand des
Patienten als extrem problematisch eingestuft wird (siehe Abbildung 50).
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Abbildung 50: Bupropion assoziiert mit der Einschatzung der Rauchproblematik
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Die Variable ,Einschiatzung der Aufgeschlossenheit des Patienten fir eine
Tabakentwohnung® zeigt eine statistisch signifikante Assoziation mit Bupropion als
indizierte Therapie. Zeigt sich ein Patient als etwas aufgeschlossen, wird die Indikation mit
15,9% erkannt (OR 2,4; 95%CI 2,0-2,9***), zeigt sich ein Patient als sehr aufgeschlossen,
liegt die Indikation bei 14,1% (OR 2,1; 95%CI 1,6-2,7***). In der Referenzgruppe der
Patienten, die sich gar nicht aufgeschlossen zeigten, lag die Indikation bei 7,3% (siehe
Abbildung 51).
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Abbildung 51: Bupropion assoziiert mit der Einschéatzung der Aufgeschlossenheit des Patienten fiir eine
Tabakentwohnung

In Bezug auf die ,Stufen der Anderungsmotivation (siehe 7.5.3 Stufen der
Anderungsmotivation nach Prochaska und DiClemente) waren Patienten im Stadium der
Contemplation (16,5%; OR 1,7; 95%CI 1,5-2,0***) und im Stadium der Preparation
(14,3%; OR 1,5; 95%CI 1,1-1,9**) signifikant mit der Gabe von Bupropion assoziiert. Bei
Patienten der Vergleichsgruppe im Stadium der Precontemplation lag die Indikation bei
10,3% (siehe Abbildung 52).
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Abbildung 52: Bupropion assoziiert mit den Stufen der Anderungsmotivation

4.5.2 Welche Arztmerkmale sind mit der Indikation zur Gabe von Bupropion

assoziiert?

Es zeigten sich keine statistisch signifikante Assoziationen bezlglich der Variablen “Lage
der Praxis*, ,Fachrichtung“, ,,Schwerpunkt der Praxis“, ,,Anzahl der Praxisjahre*,
»,Bedeutung der Raucherentwdhnung in der Praxis“ und ,,Einschatzung der Kompetenz
bezliglich Tabakentwohnung* und der Indikation zur Gabe von Bupropion. Arzte, die
angaben, eine Weiterbildung bezuglich Tabakentwohnung besucht zu haben, sahen die
Indikation fiir Bupropion mit 14,4% (OR 1,4; 95%CI 1,1-1,8**) haufiger als Arzte ohne
Weiterbildung (10,9%) (siehe Tabelle 7).

Indikation fiir Bupropion Weiterbildung Keine Weiterbildung
Nein 85,6% 89,1%

N=2055 N=3931
Ja 14,4% 10,9%

N=345 N=481

Tabelle 7: Bupropion assoziiert mit Weiterbildung
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4.6 Assoziation von Patienten- und Arztmerkmalen mit

Nikotinersatzstoffen als indizierte Therapie

Die Indikation fir Nikotinersatzstoffe (NRT) wird im Vergleich zu den voran

besprochenen Therapieoptionen mit 5,4% am geringsten erkannt.

4.6.1 Welche Patientenmerkmale sind mit Nikotinersatzstoffen als indizierte Therapie

assoziiert?

Die Variable ,,Geschlecht* zeigt keine statistisch signifikante Assoziation beziglich
Nikotinersatzstoffe als indizierte Therapie. Statistisch signifikante Assoziationen konnten
fur die Variable ,,Alter* und der Indikation zur Gabe von Nikotinersatzstoffen ermittelt
werden. Am haufigsten, im Vergleich zu Patienten im Alter von 16-19 Jahre (2,3%), wird
die Indikation flr Nikotinersatzstoffe gesehen bei Patienten im Alter von 50-59 Jahre mit
7,7% (OR 2,1; 95%CI 1,1-4,0%), gefolgt von Patienten im Alter von 30-39 Jahre mit 6,2%
(OR 2,0; 95%CI 1,1-3,4*) und von Patienten im Alter von 40-49 Jahre mit 5,3% (OR 2,9;
95%CI 1,6-5,2***). Bei Patienten im Alter von 20-29 Jahren liegt die Indikation bei 3,7%
(OR 2,3; 95%CI 1,3-4,0*%*) (siehe Abbildung 53).
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Abbildung 53: Nikotinersatzstoffe assoziiert mit Patientenalter, * NRT= Nicotine Replacement Therapy

Signifikant h&ufiger als in der Referenzgruppe der ledigen Personen (4,5%) wird die
Indikation zu Nikotinersatzstoffen bei verheirateten Patienten mit 6,1% (OR 1,4; 95%CI
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1,1-1,8**) gesehen. Keine statistisch signifikante Assoziation und der Indikation zur Gabe
von Nikotinersatzstoffen liegt vor bei geschiedene, verwitwete und getrennt lebende
Personen (siehe Abbildung 54).
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Abbildung 54: Nikotinersatzstoffe assoziiert mit Familienstand

Fur Patienten, die ihren Beruf unter ,,Sonstiges* angaben, konnte in Bezug auf die
Indikation fur Nikotinersatzstoffe eine statistisch signifikante Assoziation ermittelt werden.
In dieser Gruppe lag die Indikation mit 3% (OR 0,5; 95%CI 0,3-0,8**) am geringsten, in
der Vergleichsgruppe der berufstatigen Patienten wurde die Indikation bei 5,6% (siehe
Abbildung 55) gesehen.
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Abbildung 55: Nikotinersatzstoffe assoziiert mit Beruf
Bei abhéngigen Rauchern, die die DSM-IV Kriterien fur Abhéngigkeit (siehe 7.5.1)

erfllen, wird mit 6,5% (OR 2,2; 95%CI 1,5-3,1***) und bei regelmaRigen Rauchern mit
48% (OR 1,6; 95%CI 1,1-2,2*) die Indikation zu Nikotinersatzstoffen erkannt,
wohingegen in der Referenzgruppe der gelegentlichen Raucher diese nur mit 3,1% erkannt
wird (siehe Abbildung 56).
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Abbildung 56: Nikotinersatzstoffe assoziiert mit Rauchstatus

Es kann eine statistisch signifikante Assoziation in Bezug auf die Anzahl téglich

gerauchter Zigaretten und der Indikation fur die Gabe von Nikotinersatzstoffen ermittelt
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werden. Am haufigsten, im Vergleich zu Patienten mit tdglichem Zigarettenkonsum von 0-
5 Zigaretten (2,7%), wird die Indikation zu Nikotinersatzstoffen mit 6,3% erkannt bei
Patienten, die zwischen 11-20 Zigaretten taglich rauchen (OR 2,5; 95%CI 1,7-3,5**%*),
gefolgt von Patienten mit 5 %, die zwischen 6-10 Zigaretten taglich rauchen (OR 1,9;
95%CI 1,3-2,7***) und von Patienten mit 4,1%, die mehr als 20 Zigaretten téglich rauchen
(OR 2,8; 95%CI 1,9-4,2***) (siehe Abbildung 57).
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Abbildung 57: Nikotinersatzstoffe assoziiert mit durchschnittlichem Zigarettenkonsum

Bezuglich der ,,Anzahl an Aufhorversuchen* liegt die Indikation zu Nikotinersatzstoffen
signifikant héher bei Patienten mit Aufhorversuch, als bei Patienten ohne Aufhdrversuch.
Am hdaufigsten, im Vergleich zu Patienten ohne Aufhérversuch (3,9%), liegt die Indikation
bei Patienten mit mehr als funf Aufhdérversuchen (7,5%; OR 2,0; 95%CI 1,4-2,7***) und
bei Patienten mit drei Aufhorversuchen (7,1%; OR 1,9; 95%Cl 1,3-2,6***) (siehe
Abbildung 58).
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Abbildung 58: Nikotinersatzstoffe assoziiert mit der Anzahl an Aufhdrversuchen

Statistisch signifikante Assoziationen lieBen sich nachweisen in Bezug auf die
Einschéatzung des korperlichen wie psychischen Gesundheitszustands. Im Vergleich zu
Patienten mit sehr gutem korperlichen Gesundheitszustand (3%), wurde die Indikation zur
Gabe von Nikotinersatzstoffen h&ufiger gesehen flr Patienten mit sehr schlechtem
korperlichem Gesundheitszustand (7,4%; OR 2,6; 95%Cl 1,1-6,0*) sowie mit eher
schlechtem Gesundheitszustand (6,2%; OR 2,2; 95%CI 1,3-3,7**) bzw. mit einem eher
gutem Gesundheitszustand (5,2%; OR 1,8; 95%CI 1,1-3,0*) (siehe Abbildung 59).
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Abbildung 59: Nikotinersatzstoffe assoziiert mit kdrperlichen Gesundheitszustand
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In Bezug auf den psychischen Gesundheitszustand wurde die Indikation zur Gabe von
Nikotinersatzstoffen hdufiger erkannt bei Patienten mit einem sehr schlechtem
Gesundheitszustand (8,8%; OR 2,4; 95%CI 1,3-4,3**) sowie bei einem eher schlechtem
Gesundheitszustand (6,4%; OR 1,7; 95%CI 1,2-2,3**). Die Indikation bei Patienten mit
einem eher gutem psychischen Gesundheitszustand lag bei 5,4% (OR 1,4; 95%CI 1,1-
1,9**) (siehe Abbildung 60).
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Abbildung 60: Nikotinersatzstoffe assoziiert mit psychischem Gesundheitszustand

Die ,,Anzahl an vorliegenden Krankheiten* zeigte eine signifikante Assoziation mit der
Indikation zur Gabe von Nikotinersatzstoffen. Leidet ein Patient an vier oder mehr
Krankheiten, so wird die Indikation fur Nikotinersatzstoffe mit 8,1% gesehen (OR 2,2;
95%CI 1,5-3,1***), Mit drei Erkrankungen liegt die Indikation bei 7,3% (OR 1,9; 95%ClI
1,3-2,8***) und mit zwei Erkrankungen bei 5,9% (OR 1,5; 95%CI 1,1-2-2%). In der
Referenzgruppe der Patienten ohne Erkrankungen lag die Indikation bei 3,9% (siehe
Abbildung 61).
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Abbildung 61: Nikotinersatzstoffe assoziiert mit der Anzahl an Erkrankungen

In Bezug auf die Variable ,Einschdatzung der Rauchproblematik angesichts des
Gesundheitszustandes des Patienten”, wird die Indikation fir Nikotinersatzstoffe
signifikant haufiger erkannt, wenn die Rauchproblematik als ausgepragt problematisch
eingestuft wird (7,7%; OR 1,6; 95%CI 1,3-2,1***). In der Vergleichsgruppe der Patienten,
deren Rauchproblematik als etwas problematisch betrachtet wird, lag die Indikation bei
4,8%. Keine statistisch signifikante Assoziation liegt vor, wenn der Gesundheitszustand

des Patienten als extrem problematisch eingestuft wird (siehe Abbildung 62).
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Abbildung 62: Nikotinersatzstoffe assoziiert mit der Einschatzung der Rauchproblematik

Hinsichtlich der Variablen ,,Einschatzung der Aufgeschlossenheit des Patienten fiir eine

Raucherentwohnung* kann festgestellt werden, dass bei Patienten, die etwas (7,2%; OR
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2,5; 95%CI1 1,9-3,2***), bzw. sehr aufgeschlossen (7%; OR 2,4; 95%CI 1,7-3,6***)
gegenlber einer Raucherentwohnung eingestuft werden, die Indikation signifikant haufiger
erkannt wird als bei Rauchern, die als gar nicht aufgeschlossen eingestuft werden (3%)
(siehe Abbildung 63).
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Abbildung 63: Nikotinersatzstoffe assoziiert mit der Einschéatzung der Aufgeschlossenheit des Patienten fur
eine Tabakentwdhnung

Betrachtet man die Variable ,,Stufen der Anderungsmotivation“ (siehe 7.5.3 Stufen der
Anderungsmotivation nach Prochaska und DiClemente) konnte eine statistisch signifikante
Assoziation fur Patienten und der Indikation zur Gabe von Nikotinersatzstoffen
nachgewiesen werden, die sich in der Stufe der Preparation (8,1%; OR 1,7, 95%CI 1,2-
2,5**) und in der Stufe der Contemplation (6,6%; OR 1,3, 95%CI 1,1-1,7**) befanden. In
der Vergleichsgruppe lag die Indikation bei 5% (siehe Abbildung 64)
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Abbildung 64: Nikotinersatzstoffe assoziiert mit den Stufen der Anderungsmotivation

4.6.2 Welche Arztmerkmale sind mit Nikotinersatzstoffen als indizierte Therapie

assoziiert?

Die Variablen ,,Lage der Praxis®, ,,Fachrichtung®, ,,Schwerpunkt der Praxis®, ,,Anzahl der
Praxisjahre* und ,,Einschatzung der Kompetenz beziglich Tabakentwdhnung* waren nicht
statistisch signifikant mit der Indikation zur Tabakentwohnung mittels Nikotinersatzstoffen
assoziiert. Arzte, die angaben, eine Weiterbildung zum Thema Tabakentwéhnung besucht
zu haben, haben mit 7,3% (OR 1,7; 95% 1,3-2,4***) signifikant haufiger die Indikation fir
Nikotineratzstoffe erkannt als Arzte ohne Weiterbildung (4,3%) (siehe Tabelle 8).

Indikation fur Weiterbildung Keine Weiterbildung
Nikotinersatzstoffe
Nein 92,8% 95,7
N= 2226 N=4223
Ja 7,3% 4,3%
N=174 N=189

Tabelle 8: Nikotinersatzstoffe assoziiert mit Weiterbildung

Arzte mit spezifischer Weiterbildung zum Thema Nikotinersatzstoffe sahen die Indikation
fiir Nikotinersatzstoffe mit 10,2% haufiger (OR 2,1; 95% CI 1,3-3,5**), als Arzte ohne
spezifische Weiterbildung (5%) (siehe Tabelle 9).
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Indikation fur Weiterbildung Keine Weiterbildung
Nikotinersatzstoffe

Nein 90% 95,2%
N=405 N=6044

Ja 10,2% 5%
N=46 N=317

Tabelle 9: Nikotinersatzstoffe assoziiert mit spezifischer Weiterbildung

Fir Arzte, die die Bedeutung der Raucherentwohnung in der Praxis als eher wichtig (5,7%;
OR 1,1; 95%CI 0,5-2,3***) bzw. als sehr wichtig einstuften (5,3%; OR 1,0; 95%CI 0,4-
2,2***), konnte eine statistisch signifikante Assoziation und der Indikation zur Gabe von
Nikotinersatzstoffen ermittelt werden (siehe Abbildung 65).
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Abbildung 65: Nikotinersatzstoffe assoziiert mit der Bedeutung der Raucherentwohnung in der Praxis
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5. Diskussion und Schlussfolgerung

Ziel dieser Arbeit war es herauszufinden, welchen Einfluss Patienten- und Arztmerkmale
auf die Durchfiihrung und Indikation einer Tabakentwdhnung beim Hausarzt nehmen.
Diesbezuglich wurde untersucht, in wie weit eine TabakentwOhnung vom Hausarzt
durchgefiihrt wurde und welche Patienten- und Arztmerkmale sich damit assoziieren
lieBen. Weiterhin wurde die Haufigkeit der einzelnen Tabakentw&hnungsmalRnahmen
untereinander verglichen. Zusatzlich wurde ausgearbeitet, welche Patienten- und
Arztmerkmale  sich  insbesondere  mit einer  Beratung, Verhaltenstherapie,
Bupropionbehandlung und  Nikotinersatzstofftherapie  assoziieren  lielen.  Die
Einzelergebnisse wurden im vorangehenden Teil ausfuhrlich dargestellt. Im folgenden Teil
sollen zundchst die Methode der SNICAS- Studie diskutiert und anschlielend die

wichtigsten Ergebnisse im Rahmen einer Gesamtdiskussion bewertet werden.

5.1 Diskussion der Methoden

5.1.1 Repréasentativitat der Arztestichprobe

Um die Reprasentativitit der Arztestichprobe zu gewdhrleisten, wurde unter anderem die
geographische Verteilung der SNICAS- Arzte im Vergleich zur Arzteverteilung des
Bundesregisters verglichen, sowie die Effekte bei der Nominierung und Gewinnung der
Studienérzte untersucht.

Fur die Gewinnung der Studienédrzte wurde auf das aktuelle Bundesérzteregister des
Instituts flr Medizinische Statistik (IMS) zurtickgegriffen. Im Jahr 2001 konnten 68.583
API-Arzte (Allgemeinarzte, Praktische Arzte und Internisten) registriert werden. Fir die
Durchfiihrung der Studie wurde auf die AulRendienstmitarbeiter des Pharmaunternehmens
GlaxoSmithKline, Co-Forderer der Studie, zurlckgegriffen. Bei der Rekrutierung der
teilnehmenden Arzte bestand die Gefahr, dass sich den Studienmonitoren bekannte Arzte
eher fur die Studie rekrutieren lieRen als unbekannte, beziehungsweise, dass Arzte, die
Raucherentwohnungen in ihren Praxen durchfuhren, groReres Interesse an der Studie
zeigten als Arzte, die keine spezifische Erfahrung in Tabakentwéhnung haben. Der
Vergleich der geographischen Verteilung von API-Arzten (Allgemeinérzte, Praktische
Arzte, Internisten) im Bundesregister (2001) mit der ersten gezogenen Stichprobe von
1075 SNICAS- Arzten und der endgiltigen Stichprobe von 871 (fiir 18 Arztpraxen fehlten

die Werte aus dem Vorfragebogen) Arzten bei der Stichtagserhebung zeigte allerdings
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keine wesentlichen Unterschiede [33]. In allen drei Stichproben stimmte der Arztanteil mit

dem jeweiligen Arztanteil der einzelnen Bundeslandern tiberein (siehe Abbildung 66).

API-Arzte in
Deutschland

SNICAS

Ausgangsstichprobe

SNICAS

Tatsachliche

(Vergleichspopulation (Vorstudie) Stichprobe
des IMS-Registers) (n=1.075) (Stichtagserhebung)
(n=889)
n % n % n %

Bayern 12.388 18,1 203 18,9 152 17,5
Baden-
Wirttemberg 8.797 12,8 103 9,6 86 9,9
Hessen 5.314 7,7 48 4,5 43 4,9
Saarland 997 1,5 3 0,3 2 0,2
Rheinland-Pfalz 3.485 5,1 42 3,9 40 4,6
NRW 13.579 19,8 217 20,2 179 20,6
Niedersachsen 6.360 9,3 95 8,8 71 8,2
Schleswig-
Holstein 2,407 3,5 14 1,3 9 1,0
Bremen 544 0,8 4 0,4 2 0,2
Hamburg 1.579 2,3 16 1,5 8 0,9
Berlin 2.691 3,9 ol 4,7 44 51
Sachsen 3.369 4,9 120 11,2 105 12,1
Sachsen-Anhalt 1.870 2,7 37 3,4 33 3,8
Mecklenburg-
Vorpommern 1434 2,1 38 3,5 27 3,1
Thiringen 1.926 2,8 13 1,2 9 1,0
Brandenburg 1.843 2,7 71 6,6 64 74
Total 68.583 100,0 1.075 100,0 871 100,0

Abbildung 66: Geographische Verteilung von API-Arzten und SNICAS-Arzten [33]
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5.1.2 Repréasentativitat der Patientenstichprobe

Am Stichtag (07. Mai 2002) sollten die Arzte und das Praxispersonal der teilnehmenden
Praxen jeden Patienten Uber die Studie informieren und deren Einverstandnis an der
Teilnahme erbitten. Nur in 2% der Falle verweigerten die Patienten die Teilnahme an der
Studie. Ca 40 % der am Stichtag in den Arztpraxen befindlichen Patienten konnten aus
logistischen Griinden wie z.B. durch hohe Arbeitsbelastung der Praxen nicht rekrutiert
werden. Eine systematische Vorauswahl der teilnehmenden Patienten sollte vermieden
werden. Die Hypothese, dass Arzte und Personal eine bestimmte Auswahl von Patienten
mit  spezifischen Merkmalen vorgenommen haben wurde Gberprift, indem
Patientenmerkmale in Praxen mit hoher Ausschépfungsrate mit denen von Arztpraxen mit
geringer Ausschopfungsrate verglichen wurden. Hierbei konnten keine spezifischen
Unterschiede festgestellt werden [33].

Letztlich konnten 7.984 Patienten fiir die Studie gewonnen werden.

5.1.3 Reliabilitat der Erhebungsinstrumente

Um die Testgute in Bezug auf Validitat, Reliabilitdt und Objektivitdt zu gewahrleisten,
wurden standardisierte diagnostische Erhebungsinstrumente verwendet. Der Fagerstrom-
Test fur Nikotinabhangigkeit [29] wund die Items zur Beurteilung der
Veranderungsmotivation [20] [38] sowie das CIDI-Modul fur Nikotinabhangigkeit [48, 86]
sind bereits auf ihre Realibilitat untersucht worden.

Allerdings konnen insbesondere Messfehler in Bezug auf das personliche Rauchverhalten
der Patienten aufgetreten sein, da davon ausgegangen werden muss, dass aufgrund der
»so0zialen Erwinschtheit, bzw. durch verdrangte Erinnerungen nicht immer wahre
Angaben gemacht wurden.

Fur die Auswertung konnten 6% aller Patienten- und Arztfragebdgen nicht verwendet

werden, da sie unvollstandig ausgefullt waren [33].
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Tabakentwohnung bei aktuellen Rauchern

Von 8.490 Patienten der SNICAS- Studie, die angaben, aktuell zu rauchen, liegen von
7.984 Patienten Angaben vor, ob der Arzt jemals versucht hatte, eine Raucherentwdhnung
durchzufiihren. Bei nur 778 Patienten (9,7%) wurde eine Raucherentwdhnung durch den
Hausarzt versucht. Allerdings ist bekannt, dass ohne professionelle Hilfe oder Einsatz von
anerkannten Methoden die Tabakentwohnung nur selten zum Erfolg fuhrt [34, 39].
Lediglich 7,3% der Raucher ohne Intervention bleiben fiir mehr als 10 Monate abstinent
[3].

Vor dem Hintergrund der oben genannten Ergebnisse sowie der Tatsache, dass die
Mehrheit der Primérdrzte der Tabakentwdhnung eine eher grofle bzw. sehr grole
Bedeutung zuschreiben [32], erstaunt dieses geringe Ergebnis an durchgefiihrter
Tabakentwohnung von deutschen Hausarzten.

Die Auswertung der SNICAS-Daten beziglich aktuell indizierter MalRnahmen zur
Tabakentwohnung ergab, dass als Therapiemalnahme die Beratung mit 25,4% am
haufigsten als indiziert gesehen wird, gefolgt von der Verhaltenstherapie (12,5%) und der
Anwendung von Bupropion (11,9%). Mit nur 5,3% sehen die Arzte eine Indikation zu
Nikotinersatzstoffen. Die Indikation zur Uberweisung an einen Spezialisten erfolgt in nur
1,4 % der Falle.

Studien anderer europdischer Staaten wie in Danemark und Grofbritannien [46, 53, 54],
zeigen, dass dort insbesondere Interventionen Anwendung finden, die wenig zeitintensiv
sind. Das sind vor allem medikamentdse Interventionen, wie z.B. die Anwendung von
Bupropion und Nikotinersatzstoffen. Eine Uberweisung an einen Spezialisten zur
Tabakentwohnung findet wie in Deutschland ebenfalls nur in sehr geringem AusmaR statt.
Die Effektivitat von Nikotinersatzstoffen und Medikamenten wie Bupropion wurde in den
letzten Jahren in vielen Studien untersucht und in mehreren Metaanalysen [22, 77, 87]
zusammengefasst. Nikotinersatzstoffe konnen den Prozess der Tabakentwohnung
unterstitzen und erleichtern [76] und Medikamente wie Bupropion konnen die
Abstinenzraten bei der Tabakentwohnung im Vergleich zur Placebogruppe ohne
Bupropion deutlich steigern [1].

Es konnte aber auch belegt werden, dass die Beratung eine durchaus effektive Methode ist.
Allein der é&rztliche Rat mit dem Rauchen aufzuhtren kann die Abstinenzraten der
Patienten steigern [22, 49].
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die hdchsten Abstinenzraten unter
Kombination von mehreren Tabakentwohnungsmethoden und einer Verhaltenstherapie
erzielt werden [5, 22, 42, 77]. Fur den Hausarzt ist wichtig, dass er Behandlungsmethoden
zu Verfugung stellt [22], den Patienten zum Rauchstopp motiviert und gegebenenfalls eine

Uberweisung an den Spezialisten vornimmt [56, 74, 84].

5.2.2 Patientenmerkmale bei durchgefihrter Tabakentw6hnung

Die SNICAS- Studie zeigt, dass bei Mannern und Frauen gleich hdufig eine
Raucherentwohnung durchgefuhrt wurde. Die Frage, ob die Raucherentwdhnungsrate
abhangig vom Geschlecht ist, wurde bereits in vielen Studien ausfuhrlich diskutiert.
Letztendlich konnte festgestellt werden, dass sich die Raucherentwdhnungsrate unter
alteren Frauen und Mannern angleicht, Frauen erzielen im gebarfédhigen Alter und Ménner
im mittleren Alter deutlich hoéhere Raten als die jeweils gegengeschlechtliche
Vergleichsgruppe [39]. In der SNICAS- Studie wurden insbesondere é&ltere Personen
haufiger einer Tabakentwohnung zugefiihrt als junge Personen. Verwitwete und
pensionierte Personen waren ebenfalls hdaufiger mit einer TabakentwOhnung assoziiert.
Letzteres Ergebnis muss unter dem Aspekt der Altersverteilung bewerten werden, da
verwitwete und pensionierte Personen in der Regel ein hoheres Lebensalter erreicht haben
und somit eher in den Bereich der &lteren Personen fallen.

Bei dem Versuch, Pradiktoren flr eine erfolgreiche Tabakabstinenz zu finden [25, 69],
konnte auch in anderen Studien festgestellt werden, dass insbesondere &ltere Raucher,
wahrscheinlich auf Grund ihres héheren Gesundheitsbedurfnisses[13], motivierter sind mit
dem Rauchen auf zu héren und damit auch eher auf das Angebot einer Tabakentwhnung
beim Hausarzt ansprechen.

Bedauerlich ist, dass nur 45 % der 16-19 Jahrigen in der SNICAS- Studie eine
Raucherentwohnung erhalten, vor allem in Anbetracht der Tatsache, dass Jugendliche
insbesondere dann erfolgreich abstinent bleiben, solange noch keine Nikotinabhangigkeit
eingetreten ist [72]. Spezielle Programme zur Tabakentwohnung und Rauchpravention bei
Jugendlichen sind nétig [8, 17, 26, 52], insbesondere im Hinblick auf die Tatsache, dass
das Einstiegsalter immer niedriger wird und die Raucherzahlen insbesondere unter den
weiblichen Jugendlichen [62] weiterhin zunehmen.

Patienten, die nach den DSM-IV Kiriterien als abhéngig gelten, tber 20 Zigaretten taglich
oder seit mehr als 20 Jahren, 6fter oder regelméfRig rauchen, erhalten nach den Daten der

SNICAS- Studie haufiger eine Therapie als Patienten, die diese Kriterien nicht erfullen.
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GroRe Studien in Amerika und Kanada Uber Préadiktoren bei der Tabakentwohnung
konnten jedoch zeigen, dass insbesondere die Tabakabhangigkeit einen negativen Einfluss
auf die Abstinenzraten nimmt [35, 36] und abhangige Personen mit einem hohen téglichen
Tabakkonsum nach einer Tabakentwthnung seltener erfolgreich abstinent bleiben als nicht
abhangige Personen. Besonders erfolgreich waren demnach ménnliche und &ltere
Personen, die einen niedrigen taglichen Zigarettenkonsum sowie eine Kkirzere
Raucheranamnese vorwiesen [36]. Um die Effektivitat einer Tabakentwohnung zu
steigern, sollten von den Hausérzten insbesondere Patienten angesprochen werden, die
nach den DSM- IV Kriterien noch nicht als abhangig gelten, eine kurze Raucheranamnese
aufweisen und einen niedrigen taglichen Zigarettenkonsum haben.

Nach den Daten der SNICAS- Studie erhalten Patienten, die aus eigener Motivation noch
keinen Aufhorversuch unternommen haben, nur mit 8,1% eine Tabakentwohnung,
Patienten hingegen, die bereits vier Aufhdrversuche gemacht haben, erhalten mit 16,1%
deutlich haufiger eine Tabakentwohnung. Auch andere Studien konnten zeigen, dass
Raucher, deren Aufhorversuche bisher vergeblich waren, doppelt so héufig
Hilfsmalinahmen in Anspruch nahmen als erfolgreiche Aufhorer [47], d.h. die Bereitschaft
Hilfsmalinahmen durch den Hausarzt anzunehmen, steigt mit der Anzahl an gescheiterten
Tabakentwohnungsversuchen. Raucher benétigen in der Regel 5-7 Aufhorversuche bis sie
letztendlich erfolgreich abstinent bleiben [80].

Betrachtet man hingegen die Anzahl vorliegender Erkrankungen, kann man feststellen,
dass die Haufigkeit einer Raucherentwohnung stark mit der steigenden Anzahl von
Erkrankungen assoziiert ist. Wenn der Patient nach eigenen Angaben an mehr als zwei
Krankheiten leidet, wurde mit 12,8% eine Raucherentwtéhnung durchgefiihrt. Weist der
Patient nach Angaben des Arztes mehr als vier Krankheiten auf, wurde mit 21,3% eine
Tabakentwohnung durchgefiihrt. Letztendlich bleibt offen, ob die Hauérzte erst zu diesem
Zeitpunkt die Dringlichkeit einer Tabakentwdhnung erkennen oder ob sie sich die
gesteigerte Motivation zum Rauchstopp zu nutze machen, die stark mit dem kdrperlichen
Befinden und dem Vorliegen nikotinabhangiger Erkrankungen assoziiert ist [15, 16].
Interessant ist ebenfalls, dass die durchgefiihrte Tabakentwohnung stets abhangig ist von
der Anderungsmotivation und der Aufgeschlossenheit des Patienten fir eine
Raucherentwohnung. Lediglich  7,8% der rauchenden Patienten erhalten eine
Tabakentwohnung, wenn sie sich im Stadium der Absichtslosigkeit befinden, 12,7 % im
Stadium der Absichtsbildung und 14,4% im Stadium der Vorbereitung. Die Bereitschaft
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und der Erfolg eines Rauchstoppversuchs hangt wesentlich von der Stufe der

Anderungsmotivation ab [71].

5.2.3 Arztmerkmale bei durchgefuhrter Tabakentwdhnung

Im Vergleich der Fachrichtungen konnte kein wesentlicher Unterschied zwischen
Praktischem Arzt, Allgemeinarzt und Internist festgestellt werden. Gaben die Arzte einen
Schwerpunkt ihrer Praxis an, so konnte festgestellt werden, dass vor allem Arzte mit dem
Schwerpunkt Pneumologie Raucherentwdhnungen veranlassten. Dies stimmt auch mit den
Ergebnissen einer Studie in D&nemark Uberein [46]. Hierbei muss davon ausgegangen
werden, dass vor allem die Pneumologen mit den typischen Folgekrankheiten des
Rauchens konfrontiert werden. Allerdings messen die Hausérzte in Deutschland der
Raucherentwohnung generell eine sehr groRe Bedeutung zu und halten diese fiir wichtig
[57].

Weiterhin konnte festgestellt werden, dass die Arzte, die in den letzten 12 Monaten zum
Thema Tabakentwohnung an Weiterbildungen teilgenommen haben, héufiger
Raucherentwohnungen durchfiihrten als Arzte, die an keiner Weiterbildung teilgenommen
haben. Die fachliche Kompetenz im Bereich der Tabakentwohnung ist wichtig [75], da die
Anwendung von intensiven Interventionen einen starkeren Effekt auf die Rauchstopprate
hat [49] als der alleinige arztliche Rat. Das gezielte und effektive Durchflihren einer
Tabakentwohnung beim Hausarzt setzt die Kenntnis tber Abhdngigkeitskriterien voraus.
Allerdings werden diese nur von einem geringen Anteil deutscher Hausarzten erkannt [57].
Neben der bei Weiterbildungen vermittelten fachlichen Kompetenz ist insbesondere
wichtig, dass Arzte die diagnostischen Kriterien fiir eine Nikotinabhingigkeit kennen, und

damit haufiger eine Tabakentwdhnung durchfihren.

5.2.4 Indizierte Tabakentwohnungsmalnahmen in Abhangigkeit von Patienten- und

Arztmerkmalen

Bei keiner der untersuchten Raucherentwohnungstherapien konnte ein Unterschied
hinsichtlich der Indikation zwischen Frauen und Méannern festgestellt werden. Das Alter
beeinflusst die Auswahl der therapeutischen MalRnahme zur Raucherentwdhnung.
Pharmakologische TabakentwdhnungsmaRnahmen finden unter Jugendlichen generell nur
gering Anwendung [17]. Die Indikation fur Bupropion liegt nach den Daten der SNICAS-
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Studie in dieser Altersstufe (16-19 Jahren) nur bei 4%, wohingegen in der Altersgruppe der
50-59 Jahrigen die Indikation bei 14,8% gesehen wird. Sowohl bei Bupropion wie auch bei
den Nikotinersatzstoffen liegt der Anteil in den jlngeren Altersgruppen, bei denen diese
TherapiemalRnahmen Anwendung finden sollen, sehr niedrig.

GroRen Einfluss auf die Indikation jeglicher therapeutischer MalRnahmen nehmen eine
hohe Anzahl von Rauchstoppversuchen, hoher téglicher Zigarettenkonsum (>11
Zigaretten) und Tabakabhéngigkeit (nach DSM-V), ein reduzierter Gesundheitszustand (>4
Erkrankungen), aber auch Anderungsmotivation und Aufgeschlossenheit des Patienten
gegenlber einer Raucherentwdhnung. In der Literatur konnten fir eine erfolgreiche und
langerfristige Tabakabstinenz folgende Pradiktoren ausfindig gemacht werden: hoheres
Alter, hohe Anderungsmotivation, niedriges Abhingigkeitslevel, hoherer Sozialstatus und
geringe Zeit, die mit Rauchern verbracht wird [41, 69]. Da abhé&ngige Raucher am
wenigsten von selbst einen Rauchstopp beginnen und langerfristig abstinent bleiben,
mussen TherapiemalBnahmen geschaffen werden, die diese Patientengruppe ansprechen
[78].

Auf der Suche nach Pradiktoren fur eine erfolgreiche Tabakentwdhnung mittels Bupropion
konnten in der vorliegenden Arbeit keine Patientenmerkmale ermittelt werden, die sich
ausschlieRlich mit der Indikation zu Bupropion assoziieren lieBen. Auch in der Literatur
konnten keine Pradiktoren ausfindig gemacht werden, die erkennen lieRen, dass einzelne
Subgruppen mehr von einer Therapie mit Bupropion profitierten als andere [2]. An der
Effektivitat von Bupropion in der Tabakentwdhnung besteht allerdings kein Zweifel [1, 2].
Auch  far die anderen untersuchten  TabakentwdhnungsmalRnahmen  wie
Nikotinersatzstoffe, Verhaltenstherapie und Beratung konnten keine Patientenmerkmale
ermittelt werden, die sich in besonderen Malle mit der Indikation einer speziellen
Tabakentwohnung assoziieren liel3en.

Patientenmerkmale, die mit der Anwendung von Nikotinpflastern assoziiert werden, sind
hauptsachlich Patientenmerkmale [25], die sich nicht wesentlich von denen aller anderen
Tabakentwohnungstherapien unterscheiden und somit mit den Ergebnissen vorliegender
Arbeit Gbereinstimmen. Fest steht, dass Nikotinersatzstoffe bei noch nicht zum Aufhdren
motivierten Rauchern die tégliche Zigarettenanzahl reduzieren konnen und die
Abstinenzraten bei aufhdrbereiten Rauchern im Vergleich zum Placebo deutlich steigert
[7]. Beratung und Verhaltenstherapie sind zuséatzlich sinnvoll um auf lange Zeit eine

erfolgreiche Abstinenz zu gewéhrleisten [12].
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Bezlglich der untersuchten Arztmerkmale konnte nicht festgestellt werden, dass sich
bestimmte Arztmerkmale nur mit einer spezifischen MalRnahme der Tabakentwohnung
assoziieren lieBen. Der Besuch einer Weiterbildung im Bereich Tabakentwodhnung war bei
allen TabakentwohnungsmaRnahmen stark mit der Indikation einer Tabakentwdhnung
assoziiert. VVor allem die seit kurzem verfligbaren effektiveren medikamentdsen und nicht
medikamentdsen Therapien, sowie PraventivmalRnahmen und Aufklarungskampagnen
lassen ohne spezifische Weiterbildungen eine deutliche Kompetenzllicke entstehen. Die
Indikation zur Beratung nimmt mit steigender Anzahl an Praxisjahren ab und l&sst

hinsichtlich der hohen Ruckfallquoten eine gewisse Frustration erahnen [5].

5.3 Schlussfolgerung

Die in der SNICAS- Studie erhobenen Daten liefern ein Querschnittsbild der aktuellen
Situation von Tabakentwohnungstherapien und Indikation zur Raucherentwdhnung im
primérarztlichen Versorgungsbereich in Deutschland.

Die professionelle Unterstiitzung mittels medikamentoser Therapieprogramme gekoppelt
an eine Verhaltenstherapie und begleitende Beratung ist wichtig, da nur so die ohnehin
hohen Ruckfallquoten [3] minimiert werden kdnnen. Die Tabakentwdhnung beim Hausarzt
ist sinnvoll, da meist Gber mehrere Jahre ein enger Kontakt zu den Patienten besteht und
der Hausarzt friihzeitig auf Erkrankungen hinweisen kann, die Folgen des Tabakkonsums
sind. Es konnte gezeigt werden, dass die Motivation zum Rauchstopp deutlich mit dem
Vorliegen von tabakassoziierten Krankheiten korreliert [16].

Dennoch sollte eine Tabakentwohnung nicht erst stattfinden, wenn bereits, wie in der
SNICAS- Studie ermittelt, eine Reihe von Erkrankungen vorliegen, sondern im besten Fall
bereits vor der Tabakabhéngigkeit, da die Tabakabhéngigkeit maligeblich den Erfolg der
Tabakentwohnung minimiert [10, 40]. Folglich ist es Aufgabe des Hausarztes, Patienten
anzusprechen, die erst seit kurzer Zeit regelmaRig rauchen, eine kurze Raucheranamnese
aufweisen und einen niedrigen taglichen Zigarettenkonsum haben. Dies trifft insbesondere
auf die jungen Patienten zu, die besonders selten eine Tabakentwohnung beim Hausarzt
erhalten.

In Anbetracht der hohen Ruckfallquoten [34], auch unter verbesserter Planung und
Abstimmung von Therapiemalinahmen, sowie medizinischer Versorgung muss vor allem

die Pravention gefordert werden, so dass eine Tabakabhangigkeit erst gar nicht entsteht.
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Mit dem Inkrafttreten des Nichtraucherschutzgesetzes in den meisten deutschen
Bundesléandern wird neben dem Schutz von Nichtrauchern auch ein weiterer Meilenstein
im Bereich der Pravention gesetzt.

Neben den erhobenen Daten aus dem Bereich der Patientenmerkmale ist unter den
Arztmerkmalen erkenntlich, dass regelméRige Weiterbildungen im Bereich der
Tabakentwohnung wichtig sind. Fortbildungen vermitteln nicht nur Kompetenz im Bereich
der unterschiedlichen TherapiemalRnahmen, sondern gewéhrleisten auch eine regelmaRige
Sensibilisierung der Hausérzte zum Thema Tabakentwohnung in der primarérztlichen
Versorgung. Zusatzliches Ziel der Fortbildungen sollte sein, Barrieren bei der Anwendung
von medikamentdsen Therapien abzubauen, die vor allem auf Angst vor unerwiinschten
Nebenwirkungen basieren [81].

Auf der Suche nach Prédiktoren fir Patienten- und Arztmerkmale, die sich mit der
Indikation einer bestimmten Tabakentwohnung assoziieren lassen, konnten keine
Merkmale ermittelt werden, die nur auf eine bestimmte TabakentwdhnungsmalRnahme
zutreffen. Wichtig ist, dass der Hausarzt seinen Patienten Tabakentwdhnungstherapien
anbietet [8, 79], denn angebotene Tabakentwohnungen durch den Hausarzt werden
durchaus von einem Grofteil der Raucher in Anspruch genommen [24]. Insbesondere die
Anwendung von Nikotinersatzstoffen und Bupropion ist neben der Verhaltenstherapie und
der Beratung sinnvoll, da sie die Tabakabstinenzraten deutlich steigern kann [11, 42, 67,
68].
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6. Zusammenfassung

Theoretischer Hintergrund:

Im Bereich der Tabakentwoéhnung bestehen inzwischen solide Erkenntnisse (ber
Effektivitat einzelner therapeutischer MaRnahmen und deren Kombination. Dennoch ist die
Inanspruchnahme vorhandener Entwohnungstherapien bzw. die Durchfuhrung durch den
Hausarzt sehr gering. Den Hauséarzten wird auf Grund ihrer ,,gatekeeper“-Funktion eine
besondere Rolle in Praventiv- wie auch Therapiemallnahmen zugeschrieben. Um die
Tabakentwohnung vor allem im primarérztlichen Bereich weiter zu etablieren, ist es
wichtig, die Wissensliicken beziglich der differentiellen Indikation einzelner
Therapiemalinahmen zu schliel3en.

Fragestellung:

Welche Patienten- und Arztmerkmale lassen sich mit der Durchfihrung und Indikation
von Raucherentwdhnungstherapien assoziieren?

Methode:

SNICAS (,,Smoking and Nicotine Dependence Awareness and Screening®) beruht auf
einem zweistufigen, epidemiologischen Studiendesign, an das sich in einer dritten Stufe
eine klinische Interventionsstudie anschloss. In der Stufe | wurden 889 Arzte
(Allgemeinarzte, Praktische Arzte und Internisten) hinsichtlich ihrer Erfahrung und
Einstellung zu Raucherentwdhnung charakterisiert. In der Stufe 11 wurde an einem Stichtag
in diesen Praxen eine epidemiologische Querschnittserhebung mittels Patientenfragebogen
mit 28.707 Patienten durchgefuhrt. Daran schloss sich bei jedem Patienten eine
Arztbeurteilung an, die Daten lber Rauchstatus, Gesundheitszustand und stattgefundene
Interventionen lieferte.

Ergebnisse:

Es konnte gezeigt werden, dass unter den in der SNICAS- Studie untersuchten Rauchern
zu 9,7% eine Tabakentwohnung durch den Hausarzt durchgefiihrt wurde. Dabei wurden als
TherapiemalRnahmen insbesondere die Beratung und Verhaltenstherapie angewandt, in
wesentlich geringerem Ausmal} fand die Anwendung von medikamenttsen Therapien mit
Bupropion und Nikotineratzstoffen statt. Das Geschlecht der untersuchten rauchenden
Patienten nahm keinen Einfluss auf die Durchfihrung und Indikation einer
Raucherentwohnung. GroRen Einfluss auf die Indikation und Durchfiuhrung jeglicher
therapeutischer MaRnahmen nahmen eine hohe Anzahl von Rauchstoppversuchen, hoher

taglicher Zigarettenkonsum, Tabakabhangigkeit, ein reduzierter Gesundheitszustand sowie
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Anderungsmotivation und  Aufgeschlossenheit des Patienten gegeniiber einer
Raucherentwdhnung.

Hinsichtlich der Arztmerkmale wurde festgestellt werden, dass kein Unterschied in Bezug
auf die Fachrichtung (Internist, Allgemeinarzt, Praktischer Arzt) besteht. Arzte mit der
Teilnahme an Weiterbildungen erkennen die Indikation zur Raucherentwéhnung haufiger
als Arzte ohne Weiterbildung. Es konnten keine bestimmten Patienten- und Arztmerkmale
ermittelt werden, die sich nur mit der Indikation fir eine spezielle
TabakentwohnungsmaRnahme assoziieren lieRen. Auffallend war, dass die Anwendung
von medikamentdsen Therapien unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen besonders
niedrig ausfiel.

Schlussfolgerung:

Um den hohen Raucherzahlen unter den jungen Erwachsenen entgegen zu wirken, ist es
wichtig, dass bereits den jungen Patienten friihzeitig eine Raucherentwdhnung angeboten
wird. Da die Tabakabhangigkeit der limitierende Faktor in der langerfristig erfolgreichen
Tabakabstinenz ist, ist es winschenswert, wenn Hausérzte die Indikation einer
Raucherentwohnung auch dann erkennen, solange noch keine Tabakabhéngigkeit vorliegt,
bzw. betrachtliche gesundheitliche Folgeschaden aufgetreten sind.

Um das Bewusstsein fir die Rauchproblematik zu starken und auch die
Handlungskompetenz in der Raucherentwdhnung im primararztlichen Bereich zu schulen,
sind Fortbildungen in diesem Bereich in regelmaRigen Abstanden wichtig. Insbesondere
die geschulte Anwendung von Nikotinersatzstoffen oder Bupropion in Kombination mit
einer Verhaltenstherapie und Beratung ist sinnvoll, da diese die ohnehin hohen
Rickfallquoten deutlich minimieren kénnen.

Die Motivation zur Verénderung des Rauchverhaltens ist ein zentraler Punkt in der
angestrebten Nikotinabstinenz. Der Hausarzt hat durch seinen meist langjéhrigen
vertrauensvollen Kontakt die Mdoglichkeit frihzeitig auf tabakbezogene Erkrankungen
hinzuweisen und die Patienten zum Rauchstopp zu motivieren. Ein breites Spektrum an
Maoglichkeiten erlaubt dem Hausarzt eine individuelle und damit auch mdglichst
erfolgreiche Therapie.
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7.4 Fragebogen

7.4.1 Praxisvorbogen

F N 7] N\ F=T 0 TS Arztcode: .../ ../ ...] ... ...
& > (wird abgetrennt)

Praxiserhebungsbogen SNICAS

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

wir freuen uns, dass Sie uns bei diesem wichtigen multizentrischen Forschungsvorhaben, das vom Bun-
desministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) sowie der Firma GlaxoSmithKline geférdert wird,
unterstlitzen wollen.

Mit diesem Fragebogen wollen wir — in Vorbereitung des SNICAS Erhebungstages am 7. Mai — einige
Informationen Uber lhre Praxis sowie lhre diagnostischen und therapeutischen Vorgehensweisen bei
Patienten mit Raucherproblemen und Tabakabhé&ngigkeit sowie assoziierten Folgeerkrankungen erfra-
gen.

Diese Angaben behandeln wir nattrlich vertraulich! Ihre Angaben werden verschlisselt und anonymisiert
erfasst, so dass lhre persénlichen Angaben keinem Dritten zuganglich sind. Sollten Sie den Wunsch
haben, dass auch unsere Studienmonitore als Mitarbeiter der Firma GlaxoSmithKline keine Einsicht
nehmen kénnen, bitten wir Sie, den ausgefiillien Bogen in einem beim Studienmonitor erhaltlichen Um-
schlag verschlossen zu Ubergeben. Das Ausfillen des Fragebogens wird ca. 15 Minuten in Anspruch
nehmen.

Mit herzlichem Dank fiir Ihre Bereitschaft und in Vorfreude auf unsere gemeinsame Studie

Ilhr Professor Dr. H.-U. Wittchen

1. lhre Praxis liegt in... O einer Grostadt O einer Kleinstadt O landlichem Gebiet
(ab 100.000 Einwohner) (< 100.000 Einwohner)

2. lhre Fachrichtung ist... O Praktischer Arzt O Allgemeinarzt O Internist
3. Haben Sie in lhrer Praxis einen Schwerpunkt im Zusammenhang mit rauchbedingten Er-
krankungen?

O nein O ja wenn ja, welcher Bereich? O Kardiologie O Pneumologie O HNO O anderer

4. Fiihren Sie weitere Zusatztitel (einschliefilich Psychotherapie) einer Fachgesellschaft oder Arzte-
kammer?

O NEINO [A, WENN JA, WEICKE? ...eeiiiiiiitieeeiieie e et e e ettt e e e ettt e e e sttt e e e e ante e e e e ansteeeeeaannteeeennneeeeens

5. Seit wie vielen Jahren sind Sie als Arzt niedergelassen tétig?

seit .......... Jahren
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10.

Wie haufig haben Sie in den letzten 12 Monaten Weiterbildungsveranstaltungen zum The-
ma ,,Erkennen und Behandeln von Tabakabhéngigkeit* (einschlieRlich Folgeerkrankungen) be-
sucht?

O keine [weiter bei Frage 8]

O allgemeine Weiterbildungen ohne Ubungskomponenten Anzahl.......
O spezifische Weiterbildungen mit Ubungskomponenten Anzahl:.......

Was waren die Inhalte und Ubungskomponenten dieser Weiterbildungen?

O Rauchen und spezifische rauchbedingte Erkrankungen
O Moativation zur Rauchentwdhnung/Beratung zur Unterstiitzung von Rauchentwdhnung

O Praktische Durchfiihrung der Entwéhnung nach bestimmten Plénen (z.B. 5-Tage-Plan)

O Psychologische Verfahren/Verhaltenstherapie
O Nikotinsubstitution (wie NiQuitin, Nicorette, Nicotinell)
O Bupropion (Zyban)

(O 2= g To LoT Y (Tt 1= 10 T

In den letzten Jahren wird {iber das Rauchverhalten eines Patienten hinaus auch eine U-
berpriifung des Vorliegens einer Tabakabhéngigkeit gefordert. Kennen Sie die internatio-
nal giiltigen Kriterien fiir das Vorliegen einer Tabakabhangigkeit?

O nein Oja

Welche 4 Kriterien sind lhrer Meinung nach entscheidend fiir das Vorliegen einer Tabak-
abhéngigkeit? (Bitte kreuzen Sie maximal 4 Kriterien an)

O Anzahl der pro Tag gerauchten Zigaretten (bzw. Menge des konsumierten Tabaks)

O Vorliegen von Entzugsbeschwerden beim Aufhdren oder Einschranken des Tabakkonsums
O erfolglose Versuche, den Tabakkonsum einzuschrénken oder ganz damit aufzuhéren

O starke Hustenanfalle am Morgen (,Raucherhusten*)

O Einschranken sozialer, beruflicher oder Freizeitaktivitdten aufgrund des Tabakkonsums

O Konsum von Tabak mit hohem Nikotingehalt

O Zeitdauer vom Aufwachen am Morgen bis zum ersten Tabakkonsum

O fortgesetzter Tabakkonsum trotz Wissens um kd&rperliche oder psychische Probleme,
die durch den Tabakkonsum verursacht oder verschlimmert wurden

O das Rauchen filterloser Zigaretten
O es wird haufig mehr oder langer Tabak konsumiert als urspriinglich beabsichtigt
O ,Kettenrauchen”

Kennen Sie einen Fragebogen fiir Patienten, der die oben genannten Kriterien tGiberpruft?

O nein O ja, Wenn ja, WEIChEN? .......cciviiieeeiiiiieeeeiieee e e s et e e st e e e s e e e e e snbaeee e s e
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1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Wie hédufig haben Sie im letzten Quartal diagnostische bzw. Screening-Fragebogen einge-
setzt?

O gar nicht O 1-5 mal O 6-10 mal O mehr als 10 mal

Wie gut ist insgesamt lhre Kompetenz beziiglich des Erkennens der Tabakabhéngigkeit?

O sehr gut O eher gut O eher schlecht O sehr schlecht

Wie viele Patienten sehen Sie durchschnittlich pro Tag in lhrer Praxis (bitte schatzen Sie anhand
der Félle im letzten Quartal und schlief3en Sie dabei alle Patienten ein, auch Rezeptabholer und Patienten zur Labor-

kontrolle)?

.......... Anzahl der Patienten/Tag

Unter all lhren Patienten: wie viele davon sind aktuell Raucher?

unter den bis 35-jahrigen: ..... (Anz.), 36-50-jahrigen: ..... (Anz.), > 50-jahrigen: ..... (Anz.)

Wie viele lhrer Raucher bezeichnen Sie als ...

Gelegenheitsraucher: ... Anzahl
leichte Raucher: ... Anzahl
starke Raucher: ... Anzahl

Wie viele lhrer rauchenden Patienten wiirden Sie als tabakabhédngig bezeichnen?
...... Anzahl

Wie viele lhrer rauchenden Patienten haben lhrer Meinung nach rauchbedingte Folgeer-
krankungen?

Wie viele lhrer Patienten waren dariiber hinaus friither einmal Raucher (mit/ohne Folgeerkran-
kungen)?
...... Anzahl

Wie viele lhrer rauchenden Patientinnen sind schwanger bzw. stillen?
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20.

21.

22.

23.

24,

Unten sehen Sie eine Liste moglicherweise mit dem Rauchen assoziierter Folgeerkran-
kungen. Wie héufig sind diese (in %) bei Ihren rauchenden bzw. nichtrauchenden Patien-
ten? (grobe Schatzung reicht)

bei Rauchern bei Nichtrauchern

- - Koronare Herzerkrankungen

N N Durchblutungsstérungen im Gehirn (z.B. cerebraler Insult)

N N Periphere Durchblutungsstérungen

N N Krebserkrankungen (z.B. Larynx-, Lungen-, Bronchial-Karzinom)

- - Kh. d. resp. Systems (z.B. chron.-obstrukt. Bronchitis, Lungenemphysem)
- - erhéhte Infektanfalligkeit

N N Magen-Darm-Erkrankungen (z.B. Ulcera)

N N Diabetes Typ Il

N N Essentielle Hypertonie

—_— —_— aktuelle/Vorgeschichte von Krampfanfallen O weiB nicht
N N andere kdrperliche Erkrankungen (Welche?) .........ccccvvevviieeeiiiieeeens
N N Angsterkrankung

N N depressive Erkrankung

- - Alkoholabhé&ngigkeit

N N andere psychische Erkrankungen (welche?) .......cccooveveeveinciiineeninenn.

Wie wichtig ist lhnen das Thema Rauchentwdéhnung bei den Patienten in lhrer Praxis?

O véllig unwichtig O eher unwichtig O eher wichtig O sehr wichtig

Wiirden Sie gerne in lhrer Praxis an einer Studie zur hausarztlichen Rauchentwéhnung bei
lhren Patienten teilnehmen?

O ja, sehr gern O eher nein O weild nicht

Welche Griinde und ,,Barrieren“ konnten Sie davon abhalten, in lhrer Praxis Rauch-
entwohnung durchzufiihren? (Mehrfachnennungen méglich)

O mangelndes Interesse — die Raucherbehandlung sehe ich nicht als meine Hauptaufgabe an
O Rauchen ist keine Krankheit

O Rauchentwdhnungen sind zu zeitaufwendig

O Rauchentwéhnungsmaflnahmen sind nicht effektiv genug

O mangelndes Interesse auf Seiten der Patienten

O lasst sich nicht gut abrechnen

O aNAEIe: .

Bieten Sie derzeit in lhrer Praxis MaBnahmen zur Rauchentwéhnung im Rahmen des IGEL-
Kataloges an?

O nein O ja WENN JB, WEICHE? ..iiiiiiiiiiieeeetteee e e sttt ettt e e ettt e e e e et e e e s st e e e e enneeeee s
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

Mit wie vielen Punkten miisste Rauchentwéhnung bewertet werden, damit Sie b
ren, diese entwéhnungswilligen Rauchern in lhrer Praxis routinemiRig anzubieten

ab .. Punkten pro Patient

Welche Fahigkeiten/Fertigkeiten zur Rauchentwéhnung wéaren oder sind lhnen am
tigsten, um erfolgreich lhre Patienten behandeln zu kénnen?

ereit wa-

?

wich-

sehr wichtig eher wichtig ~ eher unwichtig  ganz unwichtig

Erfragen der Rauchgewohnheiten O O O O
Motivation zum Rauchstopp O O O O
Erfolgreiche Uberweisung zum Spezialisten O O O O
Allgemeine Beratung/Gesprach O O O O
Konkrete Verhaltensanweisungen O O O O
Verhaltenstherapeutische Strategien O O O O
Behandlung mit Bupropion (Zyban) O O O O
Cehodg NI (e o o o o
Techniken zur Ruckfallverhiitung O O @) @)

Wiren Sie daran interessiert, an einer Schulung in ,,Motivational Interviewing“
(ca. 3-minlitiges Gesprach mit Patienten zur Erfassung und zum Aufbau der Motivation) teilzunehmen?

Oja O nein O weild nicht

Wiirden Sie gerne Ratgeber zum Thema Rauchentwéhnung an lhre Patienten ausgeben?

Oja O nein O habe ich bereits, wenn ja, welche? ........c.eeeeiiiiiiiiiiiiiiieeeas

Haben Sie jemals bei entwohnungswilligen Rauchern Arzneimittel zur Unterstiitzung bei

der Rauchentwéhnung eingesetzt?

O nein Oja

Mit welchen der folgenden Praparate zur Rauchentwéhnung haben Sie bereits Erfahrun-

gen gesammelt und fiir wie geeignet halten Sie sie fiir den Einsatz in lhrer Praxis?

kenne ich  bisher keine eher gut eher schlecht ganzlich
nicht Erfahrung geeignet geeignet ungeeignet
O @) Nikotinpflaster ,NiQuitin“ @) @) O
O O Nikotinpflaster ,Nicotinell” O O O
@) O Nikotinpflaster ,Nicorette* O O O
O @) Nikotinkaugummi ,Nicorette® O @) @)
O @) Nikotinkaugummi ,Nicotinell* @) @) @)
O O Nasalspray ,Nicorette” O O O
O @) Bupropion (Zyban) O @) @)
@) O andere (z.B. SSRI, Phytotherapie) O O O
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31.  Wie haufig haben Sie selbst im letzten Quartal die unten aufgefiihrten therapeutischen
Verfahren/Vorgehensweisen zur Rauchentwéhnung eingesetzt? (Mehrfachnennungen méglich)

O gar nicht im letzten Quartal:
O Erfragen der Rauchgewohnheiten bei ........ Patienten
O Motivation zum Rauchstopp bei ........ Patienten
O Konkrete Verhaltensanweisungen bei ........ Patienten
O Erndhrungs- und Bewegungsberatung bei ........ Patienten
O Verweis auf Kursangebote zur Rauchentwéhnung bei ........ Patienten
O Verweis auf Selbsthilfebiicher bei ........ Patienten
O Behandlung mit verhaltenstherapeutischen Strategien bei ........ Patienten
O Behandlung mit Bupropion (Zyban) bei ........ Patienten
O Verordnen/Empfehlen von Nikotinersatzpraparaten bei ........ Patienten
O anderen Methoden (z.B. Hypnose, Akupunktur) bei ........ Patienten

32. Und wie haufig haben Sie Patienten zur Behandlung an andere Kollegen iiberwiesen?

O gar nicht
Andere auf Rauchentwdhnung spezialisierte Arzte: ... Anzahl
Arztliche Psychotherapeuten: Anzahl
Psychologische Psychotherapeuten: e Anzahl
Spezialisierte stationdre Einrichtungen (z.B. Kurkliniken): ~ ......c.vvveeeeee.. Anzahl
33. In welchen Bereichen der Rauchentwdhnung wiinschen Sie sich von uns fiir lhre Praxis

weitergehende Hilfe und Unterstiitzung?

nein

5
@)

Erfragen der Rauchgewohnheiten
Motivation zum Rauchstopp

Allgemeine Beratung/Gespréch
Konkrete Verhaltensanweisungen
Erndhrungs-, Bewegungsberatung
Verhaltenstherapeutische Strategien
Behandlung mit Nikotinersatzpraparaten

Behandlung mit Bupropion

O O O O OO O 0o o
O O O O O O 0O o0

ANAEre (WElChE?) ..uuviieeiieeeeeeeeiee e

34. Wie wichtig sind lhnen grundsitzlich die Implementierung oder der Ausbau von Rauch-
entwdhnung in lhrer Praxis?

O sehr wichtig O eher wichtig O eher unwichtig O vollig unwichtig

91



35. Kennen Sie Ausschlusskriterien fiir den Einsatz von Nikotinersatz-Praparaten (wie NiQuitin,
Nicorette, Nicotinell) und Bupropion (zyban) zur Unterstiitzung bei der Rauchentwéhnung?

O nein O ja wenn ja, nennen Sie bitte die Ihrer Meinung nach wichtigsten Ausschlusskriterien

fur den Einsatz von ...

Nikotinersatzstoffen: Bupropion:

T e L e
2 2
B B
e Aio
B e B

36. Kennen Sie therapeutische Leitlinien (ggf. auch aus dem Ausland stammende) zur Rauchentwoh-
nung?

O nein O Ja  WENN [, WEICNE? .evieeetiiieesiiitieieeeeitteee e e sttt e e et e e e e enateeeesssssaeeesannsaeaesansseneeeannnees

Orientieren Sie sich in lhrer Praxis daran? O nein Oja

37. In welchem AusmaRB stimmen Sie folgenden Aussagen zu?

voll teilweise gar nicht

Raucher, die aufhéren wollen, schaffen das auch ohne &rztliche Hilfe. (@) O @)
Raucher sind in hausarztlicher Praxis schlecht zu behandeln. O O O
Raucher sollten an spezielle Einrichtungen Uberwiesen werden. O O O
Es gibt in meiner Region solche speziellen Einrichtungen.

(WEICHE?)... e e O O ©
Rauchentwéhnung ist fur mich eine groe Herausforderung. O O O
Die medikamentdse Rauchentwéhnungstherapie ist sehr wirksam. @) O O
Raucher haben haufig psychische Probleme. O O @)
In meiner Praxis liegt Informationsmaterial zum Thema Rauchen aus.

Schlechte Compliance ist das Hauptproblem bei der Rauchentwéhnung. O O O
Ich muss Raucher selbst behandeln, da kein Spezialist in der Nahe ist. O O O
Mir sind auf Rauchentwhnung spezialisierte Einrichtungen bekannt. O O O
Die ernsthaften Risiken von Zyban werden haufig unterschitzt. O O O

lhr Platz fir Kommentare zur Zyban-Diskussion:
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AbschlieBend noch einige sehr persénliche Fragen zu lhrem
eigenen Rauchverhalten:
(Beantwortung freigestellt)

Sind Sie selbst aktuell Raucher?

Oja Onein Wenn nein: Waren Sie jemals Raucher? Oja Onein

Wenn es lhnen schon einmal oder mehrfach gelungen ist, das Rauchen einzuschrianken
oder ganz aufzugeben, was hat lhnen persoénlich dabei geholfen? (Mehrfachnennungen méglich)

O trifft nicht auf mich zu

O nichts weiter, ich habe einfach aufgehort

O mein starker Wille

O Rat und Unterstitzung von Familienmitgliedern, Freunden, Kollegen oder Bekannten
O Selbsthilfebucher

O andere Selbsthilfe-Materialien (CD, Kassette, Video)

O Verhaltenstherapie

O Kursprogramm zur Rauchentwdhnung (welches? Titel des KUrSES?).....uveeiivrereeriiirieeeaiiieeesiiieeeeennes
O Akupunktur

O Hypnose

O Nikotinsubstitution (wie NiQuitin, Nicorette, Nicotinell)

O Bupropion (Zyban)

O spezielle Nichtraucher-Tees, Krauterzigaretten/-zigarren

O Bachbliten-Therapie oder andere alternative Heilverfahren

L@ RS T ) o =Y PSSR

Wir bedanken uns herzlich fiir lhre Mitarbeit!
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7.4.2 Patientenfragebogen

Warum sind Sie heute beim Arzt?

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Wir bitten Sie herzlich darum, diesen Fragebogen auszufiillen — es nimmt nur wenige Minuten in
Anspruch!

Diese Praxis wurde fiir eine wissenschaftliche Befragung ausgewabhlt, die am heutigen Tag in
800 Arztpraxen in ganz Deutschland stattfindet. Diese Untersuchung wird von lhrem Hausarzt in
Zusammenarbeit mit dem Max-Planck-Institut in Miinchen und der Technischen Universitat
Dresden durchgefiihrt. Die Befragung wird vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) geférdert und von der Firma GlaxoSmithKline organisatorisch und finanziell unterstiitzt.

Mit dieser Studie mdchten wir herausfinden, ob und wie viele Patienten unter bestimmten
gesundheitlichen und seelischen Problemen leiden. Des weiteren mdchten wir Informationen
tiber Ihr derzeitiges und friitheres Rauchverhalten gewinnen. Wir waren lhnen dankbar, wenn Sie
uns durch das Ausfiillen dieses Fragebogens unterstiitzten. Alle Angaben sind natiirlich ver-
traulich und werden anonym ausgewertet. Die Arzthelferin wird Ilhnen sagen, wo und wann Sie
den Fragebogen ausfiillen konnen. Geben Sie den Bogen danach personlich bei Ihrem Arzt oder
Ihrer Arztin oder bei der Arzthelferin ab!

Selbstverstandlich ist die Teilnahme freiwillig. Sollten Sie nicht an dieser Untersuchung
teilnehmen wollen oder kdnnen, vermerken Sie dies bitte auf der zweiten Seite des Fragebogens
(in diesem Fall bitte unbedingt zumindest die Fragen 1 bis 6 auf der ndchsten Seite beantworten).

Wenn Sie Hilfe bendtigen, wenden Sie sich bitte an die Arzthelferin.

Herzlichen Dank fiir Ihre Teilnahme an dieser Befragung!

Professor Dr. Hans-Ulrich Wittchen

Anleitung:

Bitte beantworten Sie alle Fragen! Das Ausfiillen ist leicht — hier zwei Beispiele, die Ihnen das Ausfiillen
erleichtern sollen: Bei manchen Fragen sollen Sie Zahlen angeben, z.B. bei der ersten Frage:

31 05 1959

Tag Monat Jahr

1. Ihr Geburtsdatum:

Bei anderen Fragen haben Sie mehrere Antwortméglichkeiten, und Sie sollen alle auf Sie zutreffenden
ankreuzen - die nicht zutreffenden Kdstchen lassen Sie einfach leer! z.B. bei Frage 8

8. Mein psychischer Gesundheitszustand ist derzeit ...

[ sehr gut Xl eher gut [ eher schlecht [ sehr schlecht
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A.

Zur Person:

1. lhr Geburtsdatum: Alter
Tag Monat Jahr
2. lhr Geschlecht: [ weiblich [ mannlich
3. lhre KorpergroBie und lhr Gewicht: GroBe .. CM Gewicht ... kg
4. Sind Sie derzeit ... ] berufstdtig [ Hausfrau /-mann [_] Sonstiges
[ arbeitslos [ berentet /pensioniert

5. lhr Familienstand: [ ledig ] verheiratet [ geschieden ] verwitwet  [] getrennt lebend
6. Anldsse lhres heutigen Arztbesuches sind ... Bitte alle Griinde angeben! (Mehrfachnennungen méglich)

(1 Schmerzen [ Probleme im Zusammenhang mit dem Rauchen

(L] Probleme mit dem Herzen (L] Probleme im Zusammenhang mit Alkohol

(] Probleme mit dem Kreislaufsystem (] Routineuntersuchung

(1 Erkdltungs- oder Grippesymptome (1 Schlafprobleme

(1 Angstprobleme (1 Verletzung, Unfall, Notfall

[ Niedergeschlagenheit / Depression (1 Andere korperliche Probleme und Erkrankungen

(1 Andere psychische Probleme (1 Anderer Anlass (z.B. Rezeptabholung)

Falls Sie diesen Fragebogen absolut nicht weiter ausfiillen wollen, geben Sie bitte hier Ihren Hauptgrund an:
7. Mein korperlicher Gesundheitszustand ist derzeit ...

(1 sehr gut [ eher gut (1 eher schlecht [_] sehr schlecht
8. Mein psychischer Gesundheitszustand ist derzeit ...

(] sehr gut ] eher gut (L] eher schlecht [_] sehr schlecht
9. Wie oft waren Sie (in den letzten 12 Monaten) bei folgenden Arzten oder Einrichtungen?

. Mal beim Allgemeinarzt / Praktischen Arzt ... mal beim Psychiater / Neurologen
. mal beim Facharzt .. mal beim Psychotherapeuten
. Tage stationdr im Krankenhaus

10. An wie vielen Tagen (in den letzten 4 Wochen) waren Sie wegen korperlicher Beschwerden nicht in der Lage,

11.

lhren beruflichen und Alltagsaktivitdten nachzugehen?

[ keinen Tag dan......Tagen

An wie vielen Tagen (in den letzten 4 Wochen) waren Sie wegen seelischer Beschwerden nicht in der Lage,
lhren beruflichen und Alltagsaktivitdten nachzugehen?

(] keinen Tag dan.......Tagen

12. An wie vielen Tagen (in den letzten 4 Wochen) waren Sie wegen korperlicher oder seelischer Beschwerden

zumindest leicht eingeschrankt?

(] keinen Tag dan......Tagen
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13. Wie stark leiden Sie derzeit unter den folgenden Krankheiten oder Beschwerden?

Darunter leide ich ... garnicht  eher wenig eherstark sehr stark

Herz-/Kreislaufprobleme oder -erkrankungen
Durchblutungsstérungen im Gehirn

Durchblutungsstérungen in den Beinen (Krampfadem, ,,offene Beine)
Haufige Infekte, Grippe, Erkaltungen

Atemwegs- oder Lungenerkrankungen, Asthma

Magen-/Darmerkrankungen, Magengeschwiire
Diabetes

Krampfanfélle, neurologische Erkrankungen
Krebserkrankungen

Wundheilungsstérungen

Depressionen

Angststérungen (z.B. Panikstorung, Generalisierte Angst)
Alkoholprobleme

Rauchbedingte Probleme (z.B. Raucherhusten)

OO0 o000 oo do
Iy Iy 0y N I I Ay I Iy I Wy
OoUduUD U000 ooogdo
oD U000 oo do

Andere Probleme / Erkrankungen (welche?)

14. Stimmen Sie folgenden Aussagen zu?

=

Ich achte sehr auf gesunde und ausgewogene Erndhrung.

Ich habe Probleme, mein Gewicht auf Normalgewicht zu bringen / zu halten.
Ich achte strikt auf regelméaBige korperliche und sportliche Betdtigung.

Ich fiihle mich meinen Belastungen, Sorgen und Stress hilflos ausgeliefert.
Ich habe bereits an Kursen zur Stressbhewiltigung teilgenommen.

Ich gehe regelmé@fig zu Vorsorge- und drztlichen Routineuntersuchungen.
Ich vermeide Kneipen, Restaurants und andere Orte, wo viel geraucht wird.
Ich achte sehr darauf, immer geniigend Schlaf zu bekommen.

Ich lese regelmdRig Gesundheitsratgeber und entsprechende Zeitschriften.
Bei mir zuhause wird tiberhaupt nicht geraucht.

Mein(e) (Ehe-)Partner(in) ist Raucher(in).

Mein Vater ist oder war Raucher.

Meine Mutter ist oder war Raucherin.

In meiner Familie gab es ernsthafte Herz-/Kreislauferkrankungen.
In meiner Familie gab es ernsthafte Krebserkrankungen.

Meine Gesundheit ist in der Hauptsache eine Frage von guter Anlage und Gliick.
Es liegt stets an mir, wenn etwas mit meiner Gesundheit nicht stimmt.

Was meine Gesundheit anbetrifft, so kann ich nur tun, was der Arzt mir sagt.
Meine Gesundheit wird in erster Linie dadurch bestimmt, was ich selbst tue.
Uberwiegend bestimmen Arzte meine Gesundheit.

Ich habe meine Gesundheit {iberwiegend in meiner eigenen Hand.

Um Krankheit zu vermeiden ist es gut, wenn man regelmafig zum Arzt geht.

Ob ich gesund bleibe, ist vor allem eine Frage zufdlliger Ereignisse.

Es liegt vor allem an mir selbst, wie schnell ich bei einer Krankheit wieder gesund werde.

Jood doopdod doddo Jodoo ododod 3
S
I I I ey I Iy Ay I oy I Iy
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15.

Diirfen wir Sie gegebenenfalls in etwa 3 und 6 Monaten telefonisch kurz erneut zu lhrer Gesundheit befragen?
[ nein
[] ja, die Vorwahl lautet: die Telefonnummer:

mein Vorname lautet: der Nachname:

Nun einige Fragen zum Rauchen

16.

17.

18.

Haben Sie schon jemals in lhrem Leben eine Zigarette, Zigarre oder Pfeife geraucht?
[ nein, nie ( Ende des Fragebogens. Danke fiir Ihre Mitarbeit! )

[ ja, einmal oder nur wenige Male  ( Ende des Fragebogens. Danke fiir Ihre Mitarbeit!)

[ ja, ofter » Wenn ja, in welchem Alter zum ersten Mal? Im Altervon ....Jahren

Haben Sie schon einmal regelmaflig geraucht (Damit meinen wir: iiber mehrere Wochen hinweg eine oder mehrere Zigaretten
bzw. Zigarren, Zigarillos oder Pfeifen taglich oder fast taglich) ?

[ nein, nie ( Ende des Fragebogens. Danke fiir Ihre Mitarbeit!)

ja » Wenn ja, in welchem Alter zum ersten Mal? Im Altervon ... Jahren

Und wiahrend der vergangenen vier Wochen haben Sie da auch regelmafig oder zumindest gelegentlich geraucht?

[ nein, nie ( Ende des Fragebogens. Danke fiir Ihre Mitarbeit! )
(1 ja, gelegentlich ~ » Wenn ja, wie viele ungefdhr pro Tag? Zigaretten pro Tag / bevorz. Marke? ...
[ ja, regelmdBig » Wenn ja, wie viele ungefahr pro Tag? ... Zigarren/Zigarillos pro Tag

e, PFRIfEN PrO Tag

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

Wie bald, nachdem Sie aufwachen, rauchen Sie lhre erste Zigarette (zigarren, Zigarillos, Pfeifen) ?
[ innerhalb von 5 Minuten 1 6 —30 Minuten (] 31— 60 Minuten [1 Nach mehr als 60 Minuten

Finden Sie es schwierig, an Orten nicht zu rauchen, wo es verboten ist (z.B. Kirche, Biicherei, Kino etc.) ?
dja [ nein

Auf welche Zigarette (bzw. zigarre, Zigarillo, Pfeife ) wiirden Sie am wenigsten verzichten wollen?
[ die erste am Morgen [ andere

Rauchen Sie morgens (in den ersten Stunden nach dem Aufwachen ) mehr als am Rest des Tages?
dja ] nein

Rauchen Sie, wenn Sie so krank sind, dass Sie den grofiten Teil des Tages im Bett verbringen?
ja 1 nein

Denken Sie nun an die Zeit in lhrem gesamten Leben, in der Sie am meisten geraucht haben.
Wieviel haben Sie da ungefahr pro Tag geraucht ?

Zigaretten pro Tag Wann war das? Im Alter von Jahren

Manche Menschen nehmen sich beim Rauchen haufig eine Obergrenze vor; haben Sie hdufig iiber mehrere Tage
hinweg wesentlich mehr geraucht als Sie sich eigentlich vorgenommen hatten?

ja [ nein

Manche Menschen merken, dass nach einiger Zeit des regelmé@fiigen Rauchens die gewiinschte Wirkung nachlasst,
so dass sie wesentlich mehr rauchen als urspriinglich (oder sogar eine stérkere Zigaretten- oder Tabakmarke benutzen ).
Trifft dies auch auf Sie zu ?

ja ] nein
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37

38.

39.

Haben Sie schon einmal erfolglos versucht, das Rauchen iiber einige Tage einzuschranken oder ganz aufzugeben?
ja 1 nein
Wie oft haben Sie bisher insgesamt versucht, das Rauchen ganz aufzugeben oder einzuschranken ?

Insgesamt .. . mal (Anzahl, grobe Schitzung reicht)

Manche Menschen beobachten bei sich bestimmte Beschwerden, wenn sie versuchen, gar nicht oder weniger
zu rauchen. Haben Sie selbst auch schon einmal irgendwelche der folgenden Beschwerden bei sich selbst erlebt?

1 nein dja » Wennja, welche? (Bitte ankreuzen)
(1 Schlafprobleme (1 Vermehrter Appetit oder Gewichtsprobleme
[ Vermehrte Angstlichkeit, Angstgefiihle [ Erhohte Reizbarkeit
(1 Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren [ Niedergedriickte Stimmung
(1 Verstdrkte Nervositdt, Ruhelosigkeit (1 Kreislaufprobleme

Hat Rauchen bei Ihnen schon mehr als einmal kérperliche Beschwerden hervorgerufen, wie anhaltender Husten,
Herzbeschwerden, Kreislaufprobleme oder Probleme mit der Lunge ?

ja [ nein

Hat Rauchen (oder das Nichtrauchen) Sie schon mehr als einmal unruhig oder nervés gemacht oder irgendwelche
anderen psychischen Beschwerden hervorgerufen oder verschlimmert ?

dja [ nein

Hatten Sie jemals das Gefiihl, Tabak zu brauchen oder von Tabak abhéngig zu sein ?
ja [ nein

Haben Sie schon einmal wichtige Aktivitdten, wie Sport, Ihre Arbeit oder Treffen mit Freunden oder Verwandten
wegen des Rauchens aufgegeben oder wesentlich eingeschrankt?

dja [ nein

Haben Sie schon einmal viele Zigaretten (bzw. zigarren/Zigarillos/Pfeifen) in schneller Folge hintereinander
(,,eine nach der anderen®) geraucht (,,Kette geraucht*) ?

ja [ nein

Finden Sie lhr aktuelles Rauchverhalten problematisch oder mdchten Sie irgendetwas daran verandern?
(] nein, iberhaupt nicht [] etwas (z.B.: ich méchte weniger rauchen) [ ja, sehr

Wie sicher sind Sie, dass Sie etwas an lhrem Rauchverhalten verdndern wollen ?
(1 zu 100% entschlossen [ nahezu sicher (75-99%) [ eher unsicher [ sehr unsicher

Welche der folgenden Aussagen trifft auf Sie zu? (Bitte kreuzen Sie nur eine Antwort an!)

[ Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhéren.
(1 Ich habe vor, in den nédchsten 30 Tagen mit dem Rauchen aufzuhéren.
[ Ich habe vor, in den nachsten sechs Monaten mit dem Rauchen aufzuhéren.

Wie hdufig haben Sie in den vergangenen sechs Monaten bewusst versucht, fiir mindestens 24 Stunden nicht
zu rauchen? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Anzahl an!)

] omal [ 1-2mal [ 3-4 mal ] 5-6 mal [ 7 mal oder ofter

Wiren Sie bereit, sofort mit dem Rauchen aufzuhéren, wenn lhr Arzt lThnen ein geeignetes Behandlungsangebot
machen wiirde?

[ ja, vielleicht [ eher nicht (1 sicher nicht
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40. Welche der unten aufgefiihrten Methoden oder Hilfen zur Rauchentwéhnung haben Sie personlich bereits
ausprobiert?

[ keine Eigene Erfahrung? Wie lange hatten Sie Erfolg (rauchfreie Tage) ?
Keine Bereits max. bis zu 31Tage bis  mehrals
ausprobiert 1Tag 30 Tage 3 Monate 3 Monate
Einfach so, ,,von heute auf morgen“ aufhdren d 4 ...mal d d a d
Nikotin-Pflaster | .....mal a | | |
Nikotin-Kaugummi (] 3 ....mal a a | a
Nikotin-Nasenspray | a....mal a | a a
Zyban a d....mal O O a d
Kursprogramm (z.B. Verhaltenstherapie) d d ......mal 4 4 a 4
Selbsthilfe-Material (Buch, Kassette, CD, Video) [_] d.....mal | | | |
Andere (z.B. Hypnose, Akupunktur) — (welche?): [ A ....mal 4 4 a 4
41. Haben Sie es schon mal geschafft, mindestens 6 Monate lang iiberhaupt nicht zu rauchen?
] nein ja » Wenn ja, wann war das zuletzt? Vor ......Jahren

42. Was waren lhre wichtigsten personlichen Griinde fiir lhren Aufhdrversuch? (mehrfachnennungen méglich)
[ Allgemeine gesundheitliche Griinde (,,Rauchen schadet der Gesundheit*)
[ Konkrete eigene gesundheitliche Probleme durch das Rauchen
(1 Rat der Arztin bzw. des Arztes
[ Dréangen des (Ehe-)Partners / der (Ehe-)Partnerin, der Familie oder von Freunden
[ Rauchen beherrschte zunehmend mein Leben und Denken
[ Ein einschneidendes Lebensereignis (z.B. Tod eines Angehérigen durch rauchbedingte Erkrankung)
(1 Rauchen wurde mir zu teuer
[ Rauchen wird immer weniger akzeptiert (z.B. am Arbeitsplatz, in der Offentlichkeit)
[ Anderes (Bitte notieren):

43. Wenn die von lhnen ausprobierten Aufhérmethoden nicht erfolgreich waren, was waren die wichtigsten
Griinde dafiir? (Mehrfachnennungen méglich)

[ Arzneimittel nicht vertragen (z.B. Nebenwirkungen von Nikotin-Pflaster, Zyban etc.)
[ Anwendungsprobleme der Methode (zu kompliziert)

[ Einfach nicht geschafft (mangelnde Motivation, Wille nicht stark genug)
[ Ausgeprdgte Entzugsbeschwerden

(1 Belastende Ereignisse und Situationen (starker Stress, Lebenskrise)

[ Rauchen des (Ehe-)Partners bzw. der (Ehe-)Partnerin

[ Starke Verfiihrung am Arbeitsplatz

[ Starke Verfiihrung in Freizeit / bei geselligen Anldssen

[ Von anderen Personen zum Rauchen verfiihrt

[ Gewichtszunahme

[ Andere Griinde (welche?):

Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!
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7.4.3 Arztfragebogen

Arztbogen S N ICAS (vom behandelnden Arzt wiahrend oder nach der Konsultation auszufiillen)

| 1. Geburtsdatum .../ ... /.

2.Geschlecht Jw [Om 3. Wurde der Patientenbogen eingesehen? [ ja [ nein

4. Ist der Patient krankgeschrieben? [ nein [Jja Wenn ja, wie viele Tage? Tage

5. Krankenkasse JAOK [BKK [JEK [Qprivat [Jandere

6. Liegt eine der folgenden Erkrankungen beim Patienten vor? Falls Patient raucht:

Schweregrad Erkrankung rauchbedingt?
nein ja leicht maBig  schwer ja ? nein

Herzerkrankungen (welche?) a a a a a | (| a
Durchblutungsstérungen im Gehirn | a a [ [ | | |
Schlaganfall a a a 4 a a a a
Durchblutungsstérungen in den Beinen ] a a a a a (| a
Kreislaufstérungen a a a a | a a a
Bluthochdruck a a a a o a a a
Hiufige Infekte, Grippen, Erkiltungen ] a a a | a O a
Atemwegserkrankungen, Bronchitis [ a [ a a a (] a
Asthma bronchiale [ | | | a a a a
Lungenerkrankungen o a a | a a a a
Magen-/Darmerkrankungen, Magengeschwiire a a a a a a | a
Diabetes mellitus [ | a | a a a a
Krampfanfélle, neurologische Erkrankungen ] ] ] - - 4 | -
Krebserkrankungen (welche?) a a a a a | | a
Wundheilungsstérungen a a a a a | | a
Depressionen o a | a a a O a
Angststorungen (Panikstérung, Generalisierte Angst) a a [ [ [ ] a ]
Alkoholprobleme a a a 4 | a a a
Rauchbedingte Probleme (z.B. Raucherhusten) a | a a [l (| (| |
Andere Probleme / Erkrankungen (welche?) [ [ [ a a a | a

7. Ist oder war der Patient Raucher? [dja [nein
» (wenn nein, hier Ende )
8. Ist der Patient derzeit ...
... Gelegenheitsraucher? dja [nein
... regelmasiger, leichter Raucher? [dja dnein
... regelméfiger, schwerer Raucher? [ ja [ nein
Ihr Patient raucht ...
9. ... wuBten Sie dies vor dem heutigen Tag?
dja [ nein
10. ... haben Sie mit ihm bereits dariiber gesprochen?
[ nein [ ja, einmal [ ja, ofter
11. Wie problematisch ist das Rauchen angesichts des
Gesundheitsstatus?
[] etwas [] ausgepragt [ extrem
12. Besteht Einsicht in Rauchproblematik?
dija [ nein
13. Aufgeschlossenheit zur Rauchentwéhnung?
[ gar nicht [ etwas [ sehr
14. Haben Sie bei diesem Patienten bereits eine

Rauchentwdhnung versucht?

(1 nein  p» (gehezu16)

[ ja, (welche?)

15. Falls kein oder unbefriedigender Therapieerfolg, warum?

[ Patient hat Arzneimittel nicht vertragen (UAW)

[ ausgepragte Entzugsbeschwerden

[ Patient bei Therapiebeginn nicht ausreichend motiviert
[ Patient war starkem Stress / Lebenskrise ausgesetzt
[ Rauchen des (Ehe-)/Partners des Patienten

[ starke Verfiihrung am Arbeitsplatz

[ starke Verfiihrung in Freizeit / bei geselligen Anldssen
[ Gewichtszunahme

1 Anwendungsprobleme der Therapie (zu kompliziert)

[ andere Griinde (welche?)

16. Aktueller Handlungsbedarf durch Sie?
[ nein  » (hier Ende) [ fraglich [ dringend
17. Welche Manahmen wéren indiziert?
[ A keine durch mich, Uberweisung an Spezialisten notwendig
[0 B Beratung / Gesprach zur Motivation
[ C Verhaltenstherapie
[ D Nikotin-Kaugummi
1 E Nikotin-Pflaster
1 F Nikotin-Nasenspray
[ G Bupropion (Zyban)
[ H andere Methoden, (welche?)
18. lhre personliche Praferenz (Buchstaben einfiigen)
w_ /] E R — I —
19. Befiirchtete Erschwernisse bei diesem Patienten?

[ zu zeitaufwendig

[ Verfahren kontraindiziert

[ schlechte Compliance

(1 bin zu unerfahren in
indizierter Therapie

[ andere Griinde (welche?)

[ zu kompliziert fiir Patienten
1 mangelnde Motivation Patient
[ Zeitpunkt ungiinstig

[ Patient zu gestort
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7.5 Nikotinabhangigkeit und diagnostische Verfahren
7.5.1 Diagnose der Nikotinabh&ngigkeit nach den DSM-1V Kriterien

Die Nikotinabhangigkeit wird anhand der Diagnosesysteme DSM-IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders), Herausgeber: American Psychiatric Association
(APA) und ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) klassifiziert [73]. Mindestens drei der folgenden Kriterien mussen fir die
Dauer von zwolf Monaten aufgetreten sein.

Toleranzentwicklung

Entzugssymptome

Kontrollverlust

Fortgesetzter Nikotinkonsum trotz Kenntnis eindeutiger gesundheitsschadlicher Folgen
Einengung sozialer/beruflicher Aktivitaten

Hoher Zeitaufwand fiir Beschaffung, Gebrauch und Erholung

N o a > wDdh e

Substanzgebrauch langer und in groReren Mengen

7.5.2 Fagerstrom- Test

Der Fagerstrom- Test wird als diagnostische Methode zur Bestimmung der

Nikotinabhdngigkeit verwendet. Der Test umfasst folgende Fragen:

1. Wann rauchen Sie die erste Zigarette nach dem Aufstehen?

2. Haben Sie grofe Miihe damit, wenn Sie an einem Ort nicht rauchen durfen?

3. Auf welche Zigarette mochten sie auf keinen Fall verzichten?

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?

5. Rauchen Sie in der Regel morgens mehr als in der Ubrigen Zeit des Tages?

6. Kommt es vor, dass Sie auch in einer Krankheitsphase rauchen, auch wenn Sie im Bett
bleiben miissen?

Die einzelnen Antwortmdglichkeiten werden mit Punkten bewertet, anhand deren Summe

der Grad der Nikotinabhangigkeit ermittelt werden kann.
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7.5.3 Stufen der Anderungsmotivation nach Prochaska und DiClemente

Prochaska und DiClemente entwickelten ein universelles transtheoretisches Modell zur
Einstellungs- und Verhaltensédnderung [20]. Das Modell besteht aus sechs Stadien der
Verhaltensanderung:

1. Im Stadium der ,,Absichtslosigkeit” (Precontemplation) befinden sich Personen, die in
den nachsten sechs Monaten keine Absichtsanderung haben.

2. Im Stadium der ,Absichtsbildung“ (Contemplation) befinden sich Personen, die
innerhalb der nachsten sechs Monate eine Verhaltensanderung realisieren wollen.

3. Im Stadium der Vorbereitung (,,Preparation®) planen Personen konkret, demndchst ihr
problematisches Verhalten zu &ndern und unternehmen erste Schritte in Richtung einer
Verhaltenséanderung.

4. Im Handlungsstadium (,,Action*) vollziehen Personen eine Verhaltenséanderung.

5. Im Stadium der Aufrechterhaltung (,,Maintenance®) haben Personen seit einem langeren
Zeitraum das problematische Verhalten aufgegeben.

6. Im Stadium der Aufrechterhaltung erfolgt das Beibehalten des neuen Verhaltens
(,, Termination").

Die ersten drei Stadien waren fiir die Auswertung der Daten dieser Arbeit relevant.
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7.6 Lebenslauf

Personliche Daten:
Name:
Geburtsdatum:
Geburtsort:
Familienstand:

Konfession:

Schule:

09/1986 - 07/1990:
09/1990 - 07/1997:
09/1997 - 07/1999:
07/1999:

Studium:

04/2000 - 09/2002:
10/2002 - 10/2007:
09/2003:
09/2005:

10/2007:

Auslandsaufenthalt:

09/2004 - 01/2005:

Famulaturen:

02/2003:

02/2004:

08/2004:

03/2005:

GraBl, Stephanie
23.12.1979
Miinchen

ledig

katholisch

Grundschule Grobenzell
Gymnasium Puchheim
Elsa- Brandstrom- Gymnasium

Allgemeine Hochschulreife

Ludwig- Maximilians- Universitdt Miinchen
Humanmedizin, Vorklinischer Abschnitt
Technische Universitdt Miinchen

Erste Arztliche Priifung

Zweite Arztliche Priifung

Dritte Arztliche Priifung

Universitdt Barcelona, Spanien, Medizinische Fakultit

Unfallklinikum Murnau

Anisthesie

Orthopédisches Fachzentrum Weilheim
Orthopédie

Praxis Dr. med. Erhard, Wegscheid
Allgemeinmedizin

Kantonsspital Stans, Schweiz

Unfallchirurgie und Orthopédie
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Praktisches Jahr:
10/2006 - 02/2007:

02/2007 - 06/2007:

06/2007- 09/2007:

Fortbildungen:

WS/2003 - SS/2003:

01/2007:

Rotkreuzklinikum, Miinchen
Innere Medizin
Kantonsspital, Stans, Schweiz
Chirurgie

Rotkreuzklinikum, Miinchen

Gynakologie

Kurs tber Sportmedizin und Sportorthopéadie

Klinikum Rechts der Isar, TU Miinchen

Kursleiter: Univ.- Prof. Dr. Jeschke und Univ.- Prof. Dr. Imhoff
Sonographie- Seminar, Ultraschall Abdomen und Retroperitoneum-
Thorax- Schilddruse- Grundkurs
B. Gergelyfy
Bayerischen Landesérztekammer

Kursleiterin: Dr. in  Zusammenarbeit mit der

Sonstige Tatigkeiten/ Qualifikationen:

09/1996 - 07/1997:
09/1998 - 09/2002:

09/2002 - 09/2004:
10/2005 - 10/2006:

03/2007:

12/2007:

Interessen:

Schilersprecherin des Gymnasium Puchheim

Gruppenleiterin bei der Deutschen Pfadfinderschaft Sankt Georg,
Stamm St. Johann Baptist, Grobenzell

ehrenamtliche Tétigkeit im Jugendwerk Sankt Georg e.V. Miinchen
Weltreise mit dem Fahrrad, Stidamerika, Nepal, Neuseeland
Ausbildung zur Fachibungsleiterin Skibergsteigen,

Deutscher Alpenverein

Tatigkeit als qualifizierte Touren- und Kursleiterin im Bereich
Skibergsteigen flr den Deutschen Alpenverein, Sektionen Miinchen
und Oberland

Bergsteigen, Klettern, Skitouren, Mountainbike, Reisen,

Klavier
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