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1 Die Epidemiologie des Rauchens

Zweifelsfrei ist das Rauchen die weltweit haufigstelesursacheAm Tabakkonsum sterben
Jahr fur Jahr mehr Menschen als — im Folgendennzusmgerechnet — an den grol3en
Infektionskrankheiten unserer Zeit, HIV und Tubddse, und an Gewalt in Form von Mord,
Selbstmord und Verkehrsunféllen. Die WHO schatassdn den kommenden 20 Jahren mehr
als 10 Millionen Menschen pro Jahr an den Folgen Tebakkonsums versterben werden.
Das entspricht einem Achtel der Bevdlkerung derd&snepublik Deutschland, und dies als
Sterberate flr jedes Jahr.

Der Begriff ,Epidemiologie” stammt urspriinglich ader Forschung zu Epidemien, also zur
Verbreitung und Verteilung Ubertragbarer und niciitertragbarer Krankheiten. In der
Psychologie befasst sich die Epidemiologie mit\derteilung bzw. Verbreitung psychischer
Storungen in der Bevolkerung sowie deren Deternt@ranDie Préavalenz ist das in der
epidemiologischen Forschung am haufigsten benutt&®. Man versteht darunter die
Haufigkeit aller Krankheitsfalle in einer bestimmtePopulation zu einem Zeitpunkt
(Punktpravalenz) oder wahrend einer Zeitperiodei¢Benpravalenzj.In Zusammenhang
mit dem Rauchen wird haufig die Lebenszeitpravaleiz 4- oder die 12-Monatspravalenz
bzw. die Wochenpravalenz dargestellit.

Die Folgen des Rauchens kann man aus zwei Bliclelinketrachten. Zum einen fuhrt der
Tabakkonsum zu einer grol3en Anzahl von Erkrankungem anderen folgen aus dieser
Schédigung der eigenen Gesundheit enorme Kostehdizemeinschatft.

Ein Blick in das deutsche Krebsregister zeigt, dassioren bei Mannern am haufigsten in
den Lungen lokalisiert sintdRund 30.000 Manner und tiber 10.000 Frauen erkrapke
Jahr an LungenkreBsBereits 1995 konnten Boyle et al. zeigen, dass 86&6 der Tumoren
im Bereich der Lunge durch die Meidung der Noxe akahuch zu verhindern gewesen
waren® Bei einer Mortalitatsrate des Lungenkarzinoms 68r%4' entspricht dies rund 25.000
vermeidbaren Todesopfern im Jahr 2003.

Doll et al. beobachteten tber 50 Jahre 34.439 righenbritische Arzte mit dem Ergebnis,
dass Rauchen die Inzidenz bestimmter Erkrankungatlich erhht. So starben die zwischen
1900 und 1930 geborenen Raucher im Mittel um zahreJfriher als die im selben Zeitraum
geborenen Nichtraucher. Die Wahrscheinlichkeit,seiwven dem 35. und 69. Lebensjahr zu
versterben, lag bei den rauchenden Arzten bei 42gégenuber nur 24 % bei den
nichtrauchenden Arzten. In Tabelle 1 ist dargesteth welchen Prozentsatz das Risiko, an
der jeweiligen Erkrankung zu leiden, erhohtis¢ °



Tabelle 1: Durch Rauchen erhdhtes Risiko fur folgede Erkrankungen

Krankheit ICD 10 Attributables Risiko
Lungenmalignom J 4499 89 %

COPD | 25.9 73 %
Kehlkopfmalignom C34.9 65 %

Mund- und Rachenmalignom | 67.88 65 %

KHK C04.9 35 %
Cerebrovaskulare Erkrankungen I 70.9 28 %
Atherosklerose C14.0 28 %

(nach Ruff et af)

Insgesamt verursacht das Tabakrauchen 40-45 % Hkilelostodesfalle, 90-95 % aller
Lungenkrebsfalle, 75 % aller COPD und 35 % allerzHend Kreislaufkrankheitetf.
Abhangig von den individuellen Rauchgewohnheiteh d$e Lebenserwartung eines
Lebenszeit-Nichtrauchers gegeniiber einem Raucher3uf Jahre erhofit. Setzt ein
20jahriger Raucher seine Rauchgewohnheiten ein rielsng fort, so ist seine
Lebenserwartung um 4,3 Jahre geringer als die elmdsenszeit-Nichtrauchers. Das
entspricht umgerechnet 7 Minuten pro Zigarétte.

Im Jahr 1996 beliefen sich die Gesamtkosten desakrabchens fur das deutsche
Gesundheitssystem auf 16,6 Milliarden Euro. Daspeitht einer Belastung per capita von
205,96 Euro. Allein die COPD verursachte Kosteildghe von 5,5 Milliarden Euro. Nimmt
man noch die Gbrigen Erkrankungen der Lunge unddtEanwege und die Lungenkarzinome
dazu, summieren sich die Kosten im Jahr 1996 dulMidlliarden Euro, was in etwa 50 % der
Gesamtkosten entspricht.

Die Tabelle 2 gibt Aufschluss Uber die Kostenvéuteg auf die haufigsten rauchbedingten
Erkrankungerf.



Tabelle 2: Kosten fur das Gesundheitswesen verurdaicdurch Tabakrauchen

Erkrankung ICD 10 Kosten relativ inKostenanteil an den
Tausend Euro Gesamtkosten in %

COPD J 44.99 5.471 33,0
KHK | 25.9 4.963 29,9
Lungenkrebs C34.9 2.593 15,7
Cerebrovaskulare Erkrankungen 1 67.88 1.774 10,7
Mund- und Rachenkrebs C04.9 771 4,7
Atherosklerose | 70.9 762 4,6
Kehlkopfkrebs C14.0 226 1,4
Gesamt 16.561 100,0

(nach Ruff et af)

Die Mikrozensus-Befragung des Statistischen Bundessa in Wiesbaden ergab, basierend
auf Daten vom Mai 2003, dass in Deutschland 33 %o Mé&nner und 22 % der Frauen
rauchten. In absoluten Zahlen sind dies rund 16llfollen Menschen in Deutschlard.

Der Bundesgesundheitssurvey zeigte 1998, dass ierdManner und 28 % der Frauen
Raucher waren. Am hdchsten ist der Anteil der Raughder Altersgruppe zwischen 18 und
24 Jahren: 49 % der mannlichen Jugendlichen urid 4ér weiblichen konsumierten Tabak.
AulRerdem zeigte sich, dass das mannliche Geschietiiitnur statistisch gesehen haufiger,
sondern auch mengenmaRig mehr rauchte, und damibém jingeren Lebensalter begann.
Im Schnitt konsumierte ein mannlicher Jugendlichvischen 18 und 24 Jahren 20 Zigaretten
pro Tag, wohingegen weibliche Jugendliche gleicA&ars nur rund 16 Zigaretten pro Tag
rauchten. 86 % der Manner starteten den Tabakkonsat@r 20 Jahren, 80 % in der
weiblichen Vergleichsgruppé. Besonders erschreckend erscheint es, dass die déahl
jugendlichen Raucher zunimrittin keinem anderen Land rauchen so viele Jugerallide

in Deutschland. Vergleicht man die PravalenzrateRé@uchen von deutschen Jugendlichen
(33 %) mit den Pravalenzraten in Grof3britannien ¥@4oder Danemark (19 %), dann wird
das AusmaR der Problematik deutli€hAlarmierend ist auBerdem, dass die Haufigkeit der

Nikotinabh&ngigkeit unter jingeren Rauchern dethiéher ist als bei alteren Rauch&fn.
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Wie Stapleton et al. zeigen konnten, korreliert Basmal’ der Abhangigkeit in hohem Mal3e
negativ mit dem Therapieerfolg einer Entwohnungs Daif3t, je abhangiger ein Raucher ist,
desto schwerer ist es fiir ihn, abstinent zu sein a bleiber'® Trotzdem hat im letzten Jahr
fast jeder Dritte versucht, das Rauchen aufzugébBei diesen Versuchen steht die Hilfe
durch den Ehepartner oder die Familienangehérigeerster Stelle. Professionelle Hilfen, z.
B. in Form von Entwohnungskursen, werden nur voneriMinderheit in Anspruch
genommert?

Im Jahr 2001 wurden in Deutschland pro Kopf 1.69§aetten und 31 Zigarren geraucht.
Das ergibt im Ganzen 139,6 Millionen Zigaretter 2Jillionen Zigarren, 14,6 Tonnen
Feinschnitt-Tabak und 909 Tonnen Pfeifentatfak.

Die Repréasentativerhebung zum Gebrauch psychoti®pestanzen wird seit 1980 mit Hilfe

eines Fragebogens aus den vier Themenbereichermratkohol, Medikamente und Tabak

erstellt. Die Teilnehmer werden in zwei Schrittemsadem Einwohnermelderegister

ausgewahlt und dann nach Alter und Geschlecht deetic um die demographische

Grundstruktur der Grundgesamtheit besser abzubilden

In der Tabelle 3 ist die Verteilung von NichtrauoheEx-Rauchern und Rauchern im Jahr
2003 dargestellt und nach Alter und Geschlecht dyezir Als Raucher werden Personen
definiert, die in den letzten 30 Tagen gerauchtehalNichtraucher sind Personen, die zwar
schon Tabakwaren probiert haben, insgesamt abért mehr als 100 Zigaretten oder

Ahnliches geraucht haben. Ex-Raucher sind Persatienin inrem Leben mehr als 100

Zigaretten geraucht haben, derzeit aber abstimneis

Tabelle 3: Raucher, Ex-Raucher und Nichtraucher inDeutschland

Geschlecht Altersgruppen

Gesamt Manner Frauen 18-20 21-24 25-29 30-39 40-89-59

N (absolut) 8.055 3.647 4.408 394 571 763 2.265 2.024 2.038

Nichtraucher 42,7 35,2 50,4 49,4 519 48,0 420 36,0 43,2
Ex-Raucher 22,5 25,8 19,0 5,6 7,4 144 20,1 29,0 32,6
Raucher 34,8 38,9 30,6 45,0 40,7 37,6 37,9 350 24,2

(hach Kraus und Augustit)



2 Nikotinabhangigkeit

2.1 Atiologie der Nikotinabhangigkeit

Die WHO definiert den Begriff ,Sucht* als einen Zasd periodischer oder chronischer
Intoxikation, verursacht durch wiederholten Geblaginer natirlichen oder synthetischen
Substanz, die firr das Individuum und die Gemeirfsehadlich ist® Man unterscheidet

zwischen psychischer und physischer Abhangigkeé.d3ychische Abhangigkeit ist definiert
als Ubermachtiges, unwiderstehliches Verlangen,e elmestimmte Substanz wieder
einzunehmen, um Lust zu erzeugen oder um Unlustvedrzden. Physische Abhangigkeit ist
charakterisiert durch  Toleranzentwicklung, verbundemit stetig erforderlicher

Dosissteigerung, sowie dem Auftreten von Entzugseisungerf:

2.1.1 Biologische Faktoren

Im Rauch einer Zigarette findet man mehrere tauseridrschiedliche Substanzen. Fir die
Erzeugung von Abhangigkeit ist jedoch das Nikotigrantwortlich®® Es wird beim
Tabakrauchen inhaliert und gelangt Gber den Meshams des Gasaustausches in die
Blutbahn. Ist das Nikotin einmal im Kdrper, findeg binnen weniger Sekunden seinen Weg
ins zentrale Nervensystem, wo es an spezielle Raxagp dockt und eine Ausschittung
verschiedener Neurotransmitter initiiert. Dazu geho sowohl inhibierende als auch
aktivierende Transmittersysteme, wie z.B. das neragtge System, das adrenerge und das
dopaminerge. Vor allem das Letztere spielt bei Pthophysiologie der Nikotinsucht eine
zentrale Rolle. Da das mesolimbisch-mesokortikad@dninsystem eine Art physiologisches
Belohnungssystem unseres Koérpers darstellt, konsnzuesinem intensiven Verlangen nach
einer erneuten ,Dopamindusche* nach Abfall des Hilepiegels im Organismda?*

Dieses ,positive Verstarkersystem” besteht bei Mbea, wie bei den meisten hdheren
Saugetieren, hauptsachlich aus dopaminergen Fdsermedialen Vorderhirnblndels, eines
weit gestreuten subkortikalen Fasersystems, das Vegmentum des Mittelhirns ins
Vorderhirn zieht. Fasern, die flr positive Verstir§ verantwortlich gemacht werden, sind
ausschlief3lich schnell leitende, myelinisierte Ras®iese Bahnen ziehen vom lateralen
Hypothalamus durch das mediale Vorderhirnbindelis ventrale Tegmentum und enden im
Nucleus accumbens, welcher ein Teil des mesolimbisc Systems ist. In enger
Nachbarschaft dazu liegen der Hypothalamus undS#agunt> Klinische Studien haben



gezeigt, dass eine Stimulation dieser Regionen lEekSgefiihlen, sozusagen einer inneren
Befriedigung fuhrt. Gibt man dem Individuum die Miggkeit zur Selbststimulation, sei es
elektrophysiologisch oder pharmakologisch, so resst sich selbst bis zur volligen
Erschopfund® Voraussetzung fiir die Entstehung von Sucht ist dinekte Erregung, z. B.
durch Dopaminagonisten wie Nikotin, unabhéngig matirlichen Reizen und Kontingenzen,
bei sinkendem zeitlichen Abstand. Sucht funktiansemit nicht anders als andere naturliche
Verstarkersysteme, wie z. B. Freude, Bindung ungefiph Vor dem Hintergrund, dass viele
Substanzen, wie z. B. Amphetamine, Kokain, Alkolagpjate und Barbiturate, dieses System
in gleicher Art und verschiedener Intensitat erregst auch die Kreuztoleranz und die hohe
Koinzidenz der genannten Substanzen mit dem Nitbtisus zu erklaréh(vgl. Abbildung

1).

Abbildung 1: Rauchen aus neurochemischer Sicht
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(hach Schmidt und The#’
(Anm. ty: Bitte Anderung ,Angst-, priifen.)

Fur die rasch entstehende Entzugssymptomatik dchids negative Verstarkersystem
verantwortlich zu seif’ Fiir verschiedene suchtauslésende Substanzeneestistiifferente

Aversionsgefuhle, das heil3t, sie besitzen untezdbbhe, zum Teil getrennte
Entzugssysteme. Ob nun die Entzugserscheinungeh tlypersensibilitat der Synapsen der
postsynaptischen Zellen dieser Aversionssysteme& ddech einen anderen Vorgang der
Neuroadaptation bewirkt werden, dies ist unkfarTypische Symptome dieses
Entzugssyndroms sind dysphorische oder depressitiemm8ngen, Schlaflosigkeit,

Ablenkbarkeit, Enttauschung oder Arger, Angst, Kamtzationsschwierigkeiten, Unruhe, eine
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verminderte Herzfrequenz, gesteigerter Appetit Gesvichtszunahm#.
Eine sich allméhlich entwickelnde Toleranz gegemiWkotin ist mit einer Erh6hung der
Dichte an Nikotinrezeptoren im Gehirn zu erklar8n.muss eine immer héhere Nikotindosis

konsumiert werden, um eine dhnliche Wirkung zuederi*

2.1.2 Lernpsychologische Faktoren

Neben den erwéhnten psychoaktiven Wirkungen destii spielen auch klassische und
operante Lernmechanismen sowie Modelllernen eitgckaidende Rolle fur die Entstehung
einer Nikotinabhangigkeit. Der russische Physiolbwgan Petrowitsch Pawlow erkannte, dass
Lernvorgange durch zeitliche und rdumliche Nahe weatralen Reizen und konditionierten
Reizen und — in der Folge — Verhalten stattfindémnen. Dies nennen wir ,klassische
Konditionierung"“. Tritt repetitiv ein neutraler Re{z. B ein Gerdusch) zusammen mit dem
ursprunglichen Reiz (z. B. dem Futter) auf, dantsteht eine enge Verknupfung zwischen
dem urspringlichen und dem neutralen Reiz, dedege Weise zum konditionierten wird,
was zur Folge hat, dass der konditionierte Reiz Ausloser fiur das Verhalten wird und
dieses in Zukunft praktisch ohne Ursprungsreiz @aisITypische konditionierte Reize in
diesem Sinne konnen z. B. der Anblick einer Tasa#fde, eine volle Zigarettenschachtel
oder einfach Stress sein.

Unter ,operanter Konditionierung” verstehen wir dasnen aus Konsequenzen, also Lernen
unter Einfluss von Bestrafung/Belohnung. Es hanglelt um ein von Thorndike eingeflihrtes
und von Skinner erweitertes Modell des Lernens ldiferstarkung. Positive Konsequenzen
lassen das Verhalten haufiger werden, negativezredin es. Nikotin wirkt in diesem Sinne
als schnell und angenehm wirkende Substanz und stsrpositiver Verstarker.

Ein Bindeglied zwischen den oben genannten Reikiiemketten stellen kognitive
Prozesse, wie Erwartungen und Einstellungen, da&oen entscheidenden Anteil daran, ob
auf einen Reiz auch ein Verhalten folgt. So spidi@m Rauchen Erwartungen an die
angenehme Wirkung des Nikotins oder Befiirchtungen den Konsequenzen des Nicht-
Rauchen-Koénnens eine grofRe Rolle. Das S-O-R-K-Madath Kanfer und Philligs ist ein
heuristisches Modell und dient dem Verstandnis dedAnalyse des Verhaltens und seiner
Bedingungen (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Verhaltensanalytisches S-O-R-K-Modelldes Rauchens

S O R K

Situation Organismus Reaktion Konsequenz

Stress, Kdrperliche und/oder RAUCHEN Kurzfristige

Unsicherheit, seelische Unruhe, angenehme

Arger, Unausgeglichenheit, Konsequenz:

Nikotinmangel, Erwartung, dass das Beruhigung,

Kaffeegeruch Rauchen diesen Entspannung,

etc. Zustand beendet Stressbewaltigung
etc.

(nach Hocf"

Lernen am Modell bzw. soziales Lernen geht auf kdotehungen von Bandura zurtick und
spielt vor allem bei Kindern und Jugendlichen e@le. Lésen sich Jugendliche von ihrem
Elternhaus ab, so beginnen sie, sich zunehmendiran jPeergroup” zu orientieren. Auf

diese Weise entstehen haufig positive Erlebniseenid dem Rauchen assoziiert sifid.

2.1.3 Genetische Faktoren

Zur Zeit ist noch unklar, ob einzelne Gene oder Kéetbinationen eine Rolle bei der
Entstehung von Abhangigkeit spielen. Unbestritteinjédoch, dass bestimmte genetische
Faktoren fir Abhangigkeitsfaktoren mit verantwattlisein kénnen. Nervenzellen, welche die
psychoaktive Wirkungsweise von Drogen vermitteleraen Uber Rezeptoren aktiviert oder
deaktiviert. An der Ausbildung dieser RezeptoremdsiGene beteiligt. Bisher sind
verschiedene Rezeptoren, wie z. B. Dopamin-, Opioidl Serotoninrezeptoren, untersucht
worden. Mit hoher Wahrscheinlichkeit ist es so, sdass nicht das Gen fur
Abhangigkeitserkrankungen gibt. Ein Zusammenspieh vgenetischen Faktoren und

Umweltfaktoren liegt aber natié.
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2.2 Die diagnostischen Klassifikationssysteme

Die beiden am haufigsten eingesetzten Instrumenter =Klassifikation der
Nikotinabhangigkeit sind dasDjagnostische undStatistische Manual der psychischen
Erkrankungen” (DSM) sowie der Fagerstromtest fikdiinabhéangigkeit (FTND).

2.2.1 Diagnostisches und statistisches Manual psychisch8térungen (APA, 1994)

2.2.1.1Entstehung des DSM

Das ,Diagnostic and Statistical Manual of Mentas@iders” wurde zum ersten Mal 1952 von
der American Psychiatric Association als DSM | pziblt. Es ist eine Zusammenstellung von
Erkrankungen der Psyche und des Geistes sowieatemgehdrigen diagnostischen Codes. Zu
jeder Diagnose gibt es Informationen zur Erkrankuagr Pravalenz, zu familiarer
Disposition, Alters-, Kultur- und Geschlechtsspeiif Es sind jedoch keine Angaben zu
Therapie und Behandlung zu finden. Die erste Ubeiamg wurde 1968 als DSM I
publiziert, die zweite 1980 als DSM lll. Die hewig/ersion des DSM IV wurde 1994
veroffentlicht. In die deutsche Sprache Ubersetntde die aktuelle Version von Sal3 et al.
1998.

2.2.1.2Die diagnostischen Kriterien der Nikotinabhangigket nach DSM IV

Das DSM 1V definiert Nikotinabhangigkeit durch de¥srhandensein dreier der folgenden

Kriterien innerhalb eines 12-Monats-Zeitraumes:

1. Toleranzentwicklung, definiert nach einem der folden Kriterien:
- Verlangen nach ausgepragter Dosissteigerung, uen dmtoxikationszustand
oder erwinschten Effekt herbeizufihren.

- Deutlich verminderte Wirkung bei fortgesetzter EEhme derselben Dosis.

2. Entzugssymptome, die sich durch eines der folgerdig@rien aulRern:
- Charakteristisches Entzugssyndrom der jeweiligelnstunz (Kriterien A und

B der Kriterien fur Entzug von den spezifischen Sabzen).

13



- Dieselbe (oder eine sehr &hnliche) Substanz windgegziommen, um

Entzugssymptome zu lindern oder zu vermeiden.

3. Die Substanz wird haufiger in groRen Mengen odergdé als beabsichtigt

eingenommen.

4. Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, ddmstanzgebrauch zu verringern

oder zu kontrollieren.

5. Viel Zeit fur Aktivitaten, um die Substanz zu besafthn.

6. Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivii@t werden aufgrund des

Substanzgebrauches aufgegeben oder eingeschrankt.

7. Fortgesetzter Substanzgebrauch trotz Kenntnis einashaltenden oder
wiederkehrenden kdrperlichen oder psychischen EBnadl das wahrscheinlich durch

die Substanz verursacht oder verstarkt wurde undl wi

2.2.2 Der Fagerstromtest fur Nikotinabhangigkeit

2.2.2.1Entstehung des Fagerstromtests

Der schwedische Arzt K. O. Fagerstrom publizie@&8 erstmals seinem Artikel ,Measuring
degree of physical dependence to tobacco smokinly reference to individualization of
treatment.” Damit war der “Fagerstrom Tolerance ioeaire”, kurz FTQ, geschaffen. Im
Jahre 1991 Uberarbeiteten Fagerstrém, HeathertmaipWski und Frecker in einer Studie an
254 Rauchern den FTQ und schufen damit den bishautrkannten und weltweit héaufig
eingesetzten ,Fagerstrom Test for Nicotin Dependénkurz ,FTND". Fagerstrom et. al.
erkannten in dieser Studie, dass die beiden bgerHauptkriterien, ,Nikotinrating“ und
»Inhalation®, nicht mit den biochemischen Messgnierrelieren. Vielmehr sind es der
Abstand zwischen dem Erwachen und dem Rauchen rd@nemorgendlichen Zigarette
sowie die Gesamtzahl der Uber 24 Stunden konswenietigaretten, die eine Aussage uber

den Grad der Nikotinabhangigkeit zulassen.
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2.2.2.2Die diagnostischen Kriterien der Nikotinabhéngigket nach Fagerstrom
(Heatherton et al. 1991)

Der Fagerstromtest fur Nikotinabhangigkeit teik dRaucher nach einem Punktesystem von
sehr gering abh&ngig bis sehr schwer abhéangig ein.

Der Gesamtpunktewert ergibt sich aus den folgengechs Fragen, deren mdglichen
Antworten jeweils ein bestimmter Punktewert zugeetdwvurde (vgl. Tabelle 4 bis Tabelle

9). Durch Addition der erreichten Punktewerte I&ssh der Patient gemald der Tabelle 10

kategorisieren:

Tabelle 4: 1. Wann nach dem Aufstehen rauchen Si@re erste Zigarette?

Innerhalb von 5 Minuten 3
Nach 6-30 Minuten 2
Nach 31-60 Minuten 1
Nach mehr als 60 Minuten 0

Tabelle 5: 2. Finden Sie es schwierig, an Orten, alenen das Rauchen verboten ist,
nicht zu rauchen?

Ja 1

Nein 0

Tabelle 6: 3. Auf welche Zigarette wiirden Sie nichterzichten wollen ?

Die Erste am Morgen 1

Andere 0
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Tabelle 7: 4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Wigemeinen pro Tag?

Bis zu 10 0
11 bis 20 1
21 bis 30 2
Mehr als 30 3

Tabelle 8: 5. Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinemehr als wahrend des Rests des
Tages?

Ja 1

Nein 0

Tabelle 9: 6. Kommt es vor, dass Sie rauchen, weBie so krank sind, dass Sie den
ganzen Tag Uberwiegend im Bett verbringen missen?

Ja 1

Nein 0

Tabelle 10: Punkteskala des Fagerstromtests

Punktezahl Grad der Abhangigkeit
0-2 Sehr geringe Abhangigkeit
3-4 Geringe Abhangigkeit

5 Mittelschwere Abhangigkeit
6-7 Schwere Abhangigkeit
8-10 Sehr schwere Abhangigkeit

Im weiteren Verlauf der Arbeit wird zwischen nikwdbhangigen und nicht
nikotinabhangigen Probanden unterschieden. Die Zerexwischen abhangig und nicht
abhangig wurde analog der Einteilung in der gangiggeratur und der Anwendung in
Forschung und Wissenschaft im FTND bei > 4 Punkgezogen. Erreicht ein Patient 4 oder
weniger Punkte, dann gilt er als nicht nikotinaliign Bei Punktewerten > 4 gilt er als
abhangig.
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In der Klassifikation nach DSM IV gilt ein Patieiaut Definition als abhangig, wenn er 3 der

7 ltems mit ,Ja“ beantwortet.

2.2.3 Gemeinsamkeiten und Unterschiede des DSM und des RD

Wahrend das DSM nur ein rein dichotomes Ja/NeirwArtsystem kennt und somit nur eine
Ja- oder Nein-Aussage zuldsst, ermdglicht der Bagentest eine Abstufung der Antworten
von null bis drei. Eine skalierte Einteilung odebstufung in verschiedene Stadien der
Abhangigkeit ist im DSM IV nicht mdglich. Beim Fag&démtest dagegen ist es sehr wohl
maoglich, eine Abstufung nach dem Grad der Abhargtgkom Nikotin vorzunehmen. Durch
die skalierte Formulierung der Fragen kommt manEarde des Tests zu einem Punktewert,
der eine Einteilung der Raucher nach der Starker iNikotinabhéngigkeit zulasst (vgl.
Tabelle 10).

Weiterhin ist der Fagerstromtest sehr leicht dunélifzren. Er benotigt wenig Zeit, er kommt
ohne grol3en technischen Aufwand aus und ist deskalbbkonomisch.

Ein weiterer Nachteil des DSM |V gegeniuber dem Fstggmtest liegt in der Annahme, dass
die Symptome der Abhangigkeit Uber verschiedenest@nbklassen hinweg gleich sind.
Demzufolge sind die Abhangigkeitskriterien allgeme+ also substanzunspezifisch —
gehalten. Der Fagerstromtest hingegen wurde ausB8tbh entwickelt, um geeignete
Kandidaten fur eine Nikotinersatztherapie auszue@hlKeines der beiden Verfahren
beriicksichtigt jedoch die Atiologie des Rauchensh.d sie sind beide als rein deskriptive
anzusehen.

Betrachtet man die bekannten epidemiologischenenaheider Verfahren im Vergleich, so
wird offenbar, dass deutliche Unterschiede in deavédenzen fir Nikotinabhangigkeit
zwischen dem DSM IV und dem FTND bestehen.

Die 12-Monatspravalenz der Nikotinabhangigkeit di@gsgesamt bei rund 8 %. Mit 9 %
erfullten etwas mehr Manner als Frauen (7,4 %)ein lgétzten 12 Monaten die Kriterien einer
Nikotinabhangigkeit nach DSM I¥.Vergleicht man die Pravalenzen nach Altersgruppen,
fallt auf, dass nach DSM IV die Pravalenz der Nikabhangigkeit mit steigendem Alter
unabhangig vom Geschlecht abnimmt. Beim FTND jedathigt die Pravalenz mit

zunehmendem Alter unabhangig vom Geschlecht anTadpelle 11 und Tabelle 12 ).
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Tabelle 11: DSM IV und FTND im Vergleich — Zwolfmoratspravalenz der
Nikotinabhéngigkeit bei Mannern

18-29 Jahre 30-39 Jahre 40-59 Jahre
DSM IV 29,8 19,3 18,3
FTND 30,7 38,2 45,1

(nach Kraus und Augustit)

Tabelle 12: DSM IV und FTND im Vergleich — Zwolfmoratspravalenz der
Nikotinabhé&ngigkeit bei Frauen

18-29 Jahre 30-39 Jahre 40-59 Jahre
DSM IV 321 21,0 16,1
FTND 21,9 30,2 37,1

(nach Kraus und Augustit)

Als Ursache wird allgemein postuliert, dass im D8Mmit zunehmendem Alter nur die sehr

starken Raucher ubrigbleiben bzw. erfasst werdenGEol3teil der weniger stark abhangigen
Raucher schafft es vermutlich im Verlauf der Jald@& Rauchen aufzugeben. Doch eine
Literaturrecherche belegt, dass es zu diesen Aigkalten und offenen Fragen bislang keine
Studie gibt, die beide Verfahren im Hausarztbergiehentberstellt. Diese Licke soll mit der

vorliegenden Arbeit geschlossen werden.
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3 Das Hausarztsetting

Der Deutsche Hausarzteverband hat bei seiner ghbri Pressekonferenz im Jahr 2003
Zahlen vorgestellt, nach denen jeder Deutsche dahetittlich drei Arztkontakte pro Quartal,
also 12 Arztbesuche im Jahr, wahrnimmt. Aufgrunslsde stellt der Hausarzt eine wichtige —
wohl die wichtigste — Schnittstelle zum Patientesr. dDie Rund 80.000 Hausarzte in
Deutschland sind die ,Gatekeeper” unseres Gesutsdlgeiems. Keine andere Gruppe von
Gesundheitsberufen hat die Mdglichkeit, so weitrgese Kontakte zu Rauchern herzustellen
und RaucherentwOhnung anzubieten. Keine anderefdguoppe in der Medizin hat die
Maoglichkeit und das Potenzial, so viele RaucherNightrauchern zu machen wie die
Hausarzte.

Dem Hausarzt kommt eine Schlisselposition in ddraBdlung der Nikotinabhangigkeit zu,
und zwar aus folgenden Griinden (vgl. Tabelle®*13j:

Tabelle 13: Die Schlisselposition des Hausarztes

Grinde:

Detailliertes medizinisches Fachwissen
Unausgelesenes Patientengut

Ruf als unabhangige und fursorgende Gesundhegstexp
Beratungsfunktion in Gesundheitsangelegenheiten
Maoglichkeit, Patienten individuell zu beraten

Kontakte zu Entscheidungstragern

Gesellschaftliche Position als allgemein respeleieind finanziell
unabhangige Personlichkeiten

(hach Braun und Madé&)

Die SNICAS-Studie benutzte fur ihre Untersuchungs d@atientengut der deutschen
Primararzte. Fur diesen Ansatz spricht zum einengdal3e Vertrauen, das ein Patient seinem
Hausarzt entgegenbringt, und zum anderen das gm@einausgelesene Patientengut, das
dem Hausarzt tagtaglich begegnet. Die Verbindungsadwen Raucherentwdhnung und

Hausarzt rickt umso mehr in den Blickpunkt, wenmmail3, dass bereits das Screening des



Rauchstatus von éarztlicher Seite einen grofen Wdiie die Raucherentwdhnung birgt.
Allein durch den mundlichen arztlichen Rat und ek@ze Beratung lassen sich die
Abstinenzraten der Raucher verbessern. Eine wadentbteigerung dieses Effekts lasst sich
durch verhaltenstherapeutische MaRnahmen und pkelogische Therapien erzieléh.
Fiore gibt in seiner Arbeit einen Uberblick Ubernd€usammenhang von arztlicher
Intervention, verhaltenstherapeutischen Maflnahmemespharmakologischen Therapien und
der Abstinenzrate (vgl. Tabelle 14, Tabelle 15 Tiabelle 16).

Beeindruckend ist vor allem, dass bereits ein iahal Ratschlag oder eine Beratung unter
drei Minuten die Abstinenzrate um 3 % im Vergleidur Kontrollgruppe erhoht.
Enttauschend ist dagegen, dass Therapien ohnepEuwravie z. B. Selbsthilfegruppen, die
Abstinenzrate nur unwesentlich um 0,7 % vergroR&m aussichtsreichsten erscheint
demnach eine Kombination aus verhaltenstherapéetisc MalRhahmen und

pharmakologischer Therapi@.

Es ist unbestritten, dass der Hausarzt der ideadmZg zum rauchenden Patienten ist. Durch
seine einmalige Vertrauens- und Gatekeeperpositiber in der Lage, eine Auswahl der
Patienten zu treffen, um diesen dann den individaeh besten geeigneten Weg zur

Rauchfreiheit nahezubringen.

Tabelle 14: Zusammenhang zwischen arztlicher Interention und der Abstinenzrate

Studien Abstinenzrate in % Odds Ratio
n= Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Screening Rauchstatus 3 6,4 3,1 2
Arztlicher Ratschlag 10 10,2 7,9 1,3
Beratung < 3min 19 13,4 10,9 1,3
Beratung 3—10 min 16 16 1,6
Beratung > 10 min 55 22,1 2,3

(nach Fiore et a)
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Tabelle 15: Zusammenhang zwischen Verhaltenstheragund der Abstinenzrate

Therapie Studien Abstinenzrate in % Odds Ratio
n= Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Ohne Therapeut 47 10,9 10,2 1,1

Ohne éarztliche Leitung 39 15,8 1,7

Mit arztlicher Leitung 11 19,9 2,2

Gruppentherapie 52 13,9 10,8 1,3

Einzeltherapie 67 16,8 1,7

Verhaltenstherapeutischel04 19,9 11,2 1,3

Intervention

(nach Fiore et a)

Tabelle 16: Zusammenhang zwischen pharmakologisché@herapie und Abstinenzrate

Studien Abstinenzrate in % Odds Ratio
n= Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Buproponion SR 4 30,5 17,3 2,1
Nikotinkaugummi 18 23,7 171 1,5
Nikotinpflaster 32 17,7 10 19
Nikotinnasenspray 3 30,5 13,9 2,7

(nach Fiore et &)
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4 Methode und Material

4.1 SNICAS-Design

Der vorliegenden Arbeit liegen Daten zugrunde,idiecRahmen der ,Smoking and Nicotine
Dependence Awareness and Screening“-Studie, kulZ/ASBStudie, erhoben wurden. Im
Folgenden werden diese Studie und ihre Ergebnissgestellt, da diese Arbeit an die
Aussagen der SNICAS-Studie anknipft und auf ihnggeBnissen aufbaut.

4.1.1 Aufbau der Studie

Die Studie Smoking andNicotin DependancA&wareness an8creening” (SNICAS) basiert
auf einem zweistufigen epidemiologischen Studielgiesan das sich eine dritte Stufe in

Form einer klinischen Interventionsstudie anschliel

Eine bundesweite Vorstudie (Stufe 1) hatte zum ZXweDaten zu gewinnen, um
Hausarztpraxen von n = 813 Studienarzten genauehanakterisieren, und dies in Hinblick
auf die Qualifikation der Arzte, ihre Einstellungemm Thema Rauchen, Raucherentwéhnung

und die Ausstattungsmerkmale der Praxen.

In der Stufe 2 wurden an einem ausgewahlten TagPalienten, aul3er Rezeptabholern und
akuten Notfallpatienten, die in die Praxen der rB13-Studienarzte kamen, mit einem

Fragebogen befragt. Zielpunkte dieser Befragungewéiosoziale Merkmale des Patienten,

Rauchverhalten, Abhangigkeit, Anderungsmotivatiod die Einstellung zu Gesundheit, dem

eigenen Korper und dem eigenen Einfluss auf diau@#zeit.

Die Stufe 3 in Form einer klinischen Interventidnsise bestand in einer randomisierten
Zuordnung von Patienten, die zum Rauchstopp bessn, zu einer von insgesamt vier vom
Arzt angebotenen Raucherentwdhnungsoptionen. Digsdie konzentrierte sich auf den
Raum Minchen und Dresden (Abbildung 3).



Abbildung 3: Studiendesign von SNICAS

Bundesweite Zufallsstichprobe von
Allgemeinéarzten
n=1.075 Arzte

Erweiterte Stichprobe
2 Interventionsgebiete
Ziel: n = 240 Arzte

Stufe 1 l

Vorstudie n = 889 Studienarzte (Praxisvorbogen)
Qualifikation, Praxismerkmale, Pravalenzschatzunyéissen, Einstellungen un
Durchfiihrung von Tabakentwdhnungsbehandlungen

>

Stufe 2 l

Zieltagsbefragungen (7. Mai 2002)

n = 28707 Patienten, n = 813 Arzte

Patienten-Fragebogen

Charakteristika, friiheres und aktuellgs
Rauchverhalten, Nikotinabh&ngigkeit,
bisherige
Tabakentwohnungsbehandlungen,

motivationale Stui

Biosoziale und klinische Klinische Merkmale, Erkennensraten
des Rauchens, aktuelle und friihere

Behandlungspréaferenzen,
wahrgenommene Motivation

Arzt-Fragebogen

Tabakentwdhnung,

l

Stufe 3:

Regionale Interventionsstudie
(Dresden und Munchen)

Auswahl aller HaLarztpatienten, die bereit wéaren, an der Studieuréhme

(modifiziert nach Hoch et 4f)
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4.1.2 Ablauf der SNICAS-Studie

4.1.2.1Bestimmung und Rekrutierung einer fir Deutschland eprasentativen

Hausarztstichprobe.

Die Arztestichprobe wurde im Jahr 2001 aus deméhegister des Instituts fir Medizinische
Statistik (IMS) gezogen. Dies ist eine statistischessammenstellung aller in Deutschland
tatigen Arzte, nach Fachrichtung unterteilt undj@ographische Einheiten zusammengefasst.
So lassen sich Auswahlvorgange gezielt nach Fddbng und Ort, Landkreis,
Regierungsbezirk, Bevolkerungsdichte oder Bebaudiolte treffen.

Als Hausarzte sind in Deutschland praktische Araligemeinarzte und Internisten tatig. In
diesem sogenannten IMS-Register waren 2001 insge68rB83 Hausarzte erfasst. Das
Register gliedert die Praxen dieser Arzte in 1.06Qionale Einheiten, die jeweils die
entsprechende Anzahl an Arztpraxen in einem bed@mrmeographischen Gebiet enthalten.
Die Pharmaindustrie gliedert die Zustandigkeit shiei3endienstes entsprechend diesen IMS-
Einheiten. Aus logistischen Grinden sollen dies®&exdienstmitarbeiter, also die jeweils
ortlich zustandigen Vertreter der Pharmafirma, Sksidienmonitore die Arzte fiir die
SNICAS-Studie akquirieren und betreuen. Zu diesemeck wurde eine Kooperation mit
dem Pharmaunternehmen GlaxoSmithKline (Co-FordigeSNICAS Studie) aufgebaut. Die
Studienmonitore wurden in Workshops auf ihre Augafgeeignete Arzte auszuwahlen und
diese durch die Studie zu fuhren, vorbereitet, witia im Oktober 2001 der
Rekrutierungsprozess begonnen werden konnte. hellee konnten alle Hausarzte, die am
Stichtag ihre Praxis gedffnet hatten und persondicivesend waren. Die Auswahl der Arzte
wurde anhand ihres Verschreibungsmusters und Emgagements zur Raucherentwéhnung
getroffen. In der Zeit zwischen Oktober und NovemB@0l1l konnten 898 Primararzte

gewonnen werden.

Bei der Mitwirkung einer Pharmafirma an einer wissghaftlichen Studie muss immer die
Frage nach ethischen Konflikten durch die Beteilgueines nach Gewinn strebenden
Wirtschaftsunternehmens an Forschung und Lehreslgesterden. Die Finanzierung der
SNICAS-Studie war zweigeteilt: Die Stichtagserhapurnwurde von der Firma

,GlaxoSmithKline" finanziert, die Interventionsstiedvom Bundesministerium fur Bildung

und Forschung. Die Firma GlaxoSmithKline hatte zziel, die bestehende Datenlicke zur
Epidemiologie des Rauchens und der Nikotinabhamgfigku schlieRen. Die Finanzierung

erfolgte jedoch im Rahmen eines ,unrestricted etioical grant“. Eine Produkteinfihung
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bzw. -vermarktung erfolgte nicht. Aufgrund desserdwom Ersteller dieser Arbeit und von
seinen Betreuern kein ethischer Konflikt durch dieteiligung der Pharmafirma
GlaxoSmithKline gesehen.

4.1.2.2Erfassung von Hausarzt- und Patientencharakteristila

Alle 898 rekrutierten Arzte erhielten einen Praxisbungsbogen (siehe Anhang 1) und
hatten 14 Tage Zeit, diesen vollstandig ausgeéillidas Studienzentrum zurtickzuschicken.
Es konnten insgesamt 813 vollstandig ausgefullag&ndgen hinsichtlich der Einstellung des
Arztes zu den Themen Rauchen, Raucherentwdhnumghimsichtlich der Kenntnisse und
Fahigkeiten des Arztes in der Erkennung der Nikadiiringigkeit und der

Raucherentwdhnung ausgewertet werden.

4.1.2.3Stichtagsbefragung aller Patienten mittels eines Ranten- und eines
Arztfragebogens

Das Ziel der Stichtagserhebung war ein fortlaufendad unselektiertes Screening aller
Patienten, die zu einem bestimmten Zeitpunkt emgtstthe Hausarztpraxis aufsuchen. Als
Erhebungsinstrument dienten Fragebdgen (siehe AnBarund 2b), von denen der Patient

einen und der Arzt anschlielend den anderen audklrufiatte.

Diese Stichtagserhebung fand am Dienstag, den 7.2P@2, statt. Der Termin flr dieses
Vorhaben wurde nicht zufallig ausgewahlt, sonderfilllee eine Vielzahl strategischer
Kriterien. So sollten in keinem Bundesland Schidfer sein. Der Wochentag wurde
ausgewahlt, weil dieser im Wochenverlauf als densggste erachtet wurde. Soweit der
Praxisablauf es zuliel3, sollten alle Patienten, die Einschlusskriterien erfullten und
innerhalb dieses Tages in die Praxis kamen, zundl@ne an SNICAS motiviert werden.
Alle Patienten, die als Raucher bekannt waren atieisolche identifiziert wurden, sollten
direkt auf die Mdglichkeit zur Teilnahme an einart&dhnungsstudie hingewiesen werden.
Die Studienarzte wurden im Vorfeld gebeten, ihridhi@s Einbestellungs-, Verschreibungs-
und Therapieverhalten nicht zu andern, um eine dielaiigte oder unbeabsichtigte

Vorauswahl der Patienten zu vermeiden.
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Aus Grunden der Ethik und der Validitat wurden &side Ausschlusskriterien gewahlt (siehe
Tabelle 17):

Tabelle 17: Ausschlusskriterien der SNICAS-Studie

Ausschlusskriterien

Alter unter 16 Jahren
Deutliche Sprachschwierigkeiten

Schwere kognitive (z. B. Demenz) oder sensomatoes
Beeintrachtigung (z. B. Blindheit)

Notfalle — akutes Leiden — starke Schmerzen

Kein personlicher Kontakt zum Arzt

4.1.3 Interventionsstudie

In der letzten Stufe der SNICAS-Studie wurde in z&ehwerpunktregionen (Dresden und
Minchen) einigen ausgewahlten Patienten eine Raemtvgdhnungstherapie angeboten. Die
Zuordnung erfolgte randomisiert zu vier verschiedenEntwohnungsmethoden. Nach
Abschluss der Therapie erfolgte eine abschlie3addehbefragung zur Effektivitat der
stattgehabten Therapie und zum derzeitigen Rauokstades Probanden. Die
Interventionsstudie ist jedoch nicht Grundlage deriegenden Arbeit, deshalb wird nicht

naher auf das Setting und die Ergebnisse eingegange

4.2 Beschreibung des Arzte- und Patientenkollektivs

4.2.1 Arzte

Da als Studienmonitore AufRendienstmitarbeiter deriafirma GlaxoSmithKline dienten,
bestand die Gefahr, dass es willkirlich oder uminlich zu Unterschieden in der Auswahl
der Studienarzte in Hinblick auf ihre Einstellungduhre Motivation zur Raucherentwéhnung
kommen konnte, und zwar vor dem Hintergrund, dassimen Unterschied macht, ob es sich

um den Vertretern bekannte oder den Vertretern karb#e Mediziner handelt. Um einen
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systematischen Fehler bei der Stichprobengewinnmmgverhindern, erfolgte folgende

Vorgehensweise:

Erste randomisierte Stichprobenziehung

Fur jeden der 183 Studienmonitore wurden 20 Arassln aus seinem Gebiet gezogen, bzw.
40 in den Interventionsgebieten Dresden und MinciMan ging davon aus, dass ein
Studienmonitor maximal 5 Arzte betreuen sollte. &mwngsgemaR war nur etwa die Halfte
der angesprochenen Arzte uberhaupt bereit, an dedieS teilzunehmen. Die erste
randomisierte Stichprobe enthielt 4.300 Arztadnessaufgrund des Ausfalls einiger
Studienmonitore erniedrigte sich diese Zahl danh 3880. Das entspricht 5,8 % aller

Hauséarzte in Deutschland.

Stratifizierung

Die Studienmonitore mussten angeben, ob die Arzipraersonlich bekannt war oder nicht
und ob sie vom Aulendienstmitarbeiter haufig beswelrde oder nicht. So wurde es
maoglich, die Stichprobe in Arztpraxen aufzuteileie dem Monitor bekannt und die ihm

unbekannt waren.

Zweite randomisierte Stichprobenziehung mit Schiobt

Die Listen der Arztadressen wurden, getrennt naekatnt und unbekannt, an die
Studienleitung zuriickgegeben. Dort wurden aus jédste nach dem Zufallsprinzip funf
Arzte ausgewahlt, von denen nicht mehr als zwei @udienmonitor bekannt sein durften.
Die AuRRendienstmitarbeiter erhielten die Aufgaliesd jeweils fiinf Arzte anzusprechen und
zur Mitarbeit in der Studie zu akquirieren. Fur deail, dass es nicht gelungen war, alle diese
funf Arzte anzuwerben, gab es eine Ersatzlistewsiteren funf Arzteadressen, von denen
dem Monitor wiederum maximal zwei personlich bekawaren. Insgesamt enthielt die
Primarliste 1.075 und die Ersatzliste 1.069 Arataden. Angestrebt wurde ein
Rekrutierungsgrad von mindestens 50 %.
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Ausschopfungsrate

Im Zeitraum vom Oktober bis zum Dezember 2001 kemriiundesweit 422 Arzte von der
Primarliste und 359 Arzte von der Zusatzliste fie d@eilnahme an der SNICAS-Studie
gewonnen werden. Die angestrebte Stichprobengro@env= 1075 konnte mit n = 889

(entspricht 83 %) nahezu erreicht werden.

4.2.2 Beschreibung des Arztekollektivs

Anhand der folgenden Zahlen soll das Kollektiv 8éudienarzte und das Profil ihrer Praxen
naher charakterisiert werden.

Aus geographischer Sicht waren die Praxen reldgiclgmalig Gber Grof3stadte (38,6 %),
Kleinstadte (30,2 %) und landliche Regionen (31)2/&steilt (vgl. Tabelle 18).

Tabelle 18: Lage der Praxis

Lage der Praxis n =862 %

Grol3stadt 333 38,6
Kleinstadt 260 30,2
Land 269 31,2

(nach Hoch et )

Den grof3ten Teil der Studienarzte stellten die éitginmediziner mit 59,6 %, gefolgt von
den Internisten mit 24,4 % und den Praktischenekrzhit 15,8 % (vgl. Tabelle 19).
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Tabelle 19: Fachrichtung des Arztes

Fachrichtung n = 866 %

Allgemeinarzt 518 59,7
Internist 211 24,5
Praktischer Arzt 137 15,8

(nach Hoch et )

Besonders féllt auf, dass nur 12 % der Studiendizte als aktuelle Raucher bezeichneten.
32,6 % der Studienarzte haben im Laufe ihres Lebeinsnal geraucht und 53,9 %

bezeichneten sich als Niemals-Raucher (vgl. Tal2€l)e

Tabelle 20: Rauchstatus des Arztes

Rauchstatus n=_872 %

Nie-Raucher 470 53,9
Ex-Raucher 284 32,6
Aktueller Raucher 105 12,5

(nach Hoch et al.)

In Tabelle 1 sind die haufigsten mit dem Rauchesoagrten Krankheiten genannt. Legt
man diese zugrunde, setzte nur ein Funftel allerdi8harzte den Schwerpunkt ihrer
hausarztlichen Tatigkeit in einem Fachgebiet, dene elieser Erkrankungen zugerechnet
wird (vgl. Tabelle 21).
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Tabelle 21: Schwerpunkte der Studienpraxen in Bezuguf rauchbedingte
Erkrankungen

Schwerpunkt n = 805 %
Pneumologie 96 11,9
Kardiologie 69 8.6
HNO 3 0,4
Kein Schwerpunkt 637 79,1

(nach Hoch et al.)

4.2.3 Patienten

Errechnet man aus den Angaben der Studienarztareu taglichen Frequentierung die zu
erwartende Patientenzahl, so kann man erwartes, atasStichtag 64.853 Patienten in den
813 Praxen erscheinen. Tatsachlich erfullten 54.Raflenten die Einschlusskriterien der
SNICAS-Studie. Der Anteil an vollstandig ausgetiiltFragebogen lag insgesamt bei 52,8 %.
Die meisten der nicht teilnehmenden Patienten @l#£662 entspricht 39,9 %) konnten aus
logistischen Grinden nicht zur Teilnahme motiviedrden. Und n = 970 verweigerten die
Teilnahme (1,8 %), n = 3073 Fragebdgen waren ustamitig oder konnten dem
Arztfragebogen nicht eindeutig zugeordnet werdeid (). In der Summe standen 28.707
vollstandige Datensatze, bestehend aus je einenmenRat- und dem dazugehérigen

Arztfragebogen, zur Verfigung.

4.2.4 Beschreibung des Patientenkollektivs

Insgesamt nahmen 28.707 Patienten an der Stutidméiand der folgenden Zahlen soll das
Kollektiv der teilnehmenden Patienten n&her charadiert werden.

Der gro3te Anteil der Patienten war zwischen 40 G8dJahren alt (9.790; 34,1 %). An
zweiter Stelle stehen die 60- bis 79-Jahrigen (9(244%), vor den 18- bis 39-Jahrigen
(8.534; 29,7%) (Tabelle 22 und Abbildung 4). Knapeniger als die Halfte der Patienten
waren Manner (12.167; 42,4 %). Die weiblichen Rdtie waren also knapp in der Uberzahl
(16.540; 57,6 %) (Tabelle 23).
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Tabelle 22: Altersverteilung der SNICAS-Probandenm Jahren

16-17 Jahre 18-39 Jahre 40-59 Jahre 60-79 Jahre 80 Jahre Gesamt

501 8534 9790 9024 858 28707

(nach Hoch et &)

Abbildung 4: Altersverteilung der SNICAS-Probandenin Jahren

3%2%

016-17 Jahre
B 18-39 Jahre
O040-59 Jahre
00 60-79 Jahre
l > 80 Jahre

34 %

Tabelle 23: Patientenkollektiv der SNICAS-Studie nah Geschlecht

Geschlecht n = 28707 %
Méannlich 12.167 42 .4
Weiblich 16.540 57,6

(nach Hoch et )

Im Durchschnitt waren die Probanden der SNICAS-®tu® kg schwer und 170 cm grol3.
Der leichteste Patient wog 35 kg, der schwerstektb@er kleinste Patient am Stichtag war
140 cm klein, der gr6é3te 206 cm grol3 (vgl. Tab24e
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Tabelle 24: Korperindizes der SNICAS-Probanden

Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum
Kdrpergewicht 75 kg 16 kg 35 kg 150 kg
KdrpergrolRe 170 cm 9cm 140 cm 206 cm

(hach Hoch et al’)

Insgesamt z&hlten sich fast drei Viertel aller &#en am Stichtag zu den Rauchern bzw. Ex-
Rauchern. 57,3 % bezeichneten sich als regeimdRageher bzw. Ex-Raucher; 14,2 % als
Gelegenheitsraucher. Nur 28,6 % der teilnehmendsierRen sind Niemals-Raucher. Als
Raucher werden Personen definiert, die in dendet30 Tagen geraucht haben. Nichtraucher
sind Personen, die zwar schon Tabakwaren proladerh insgesamt aber nicht mehr als 100
Zigaretten oder Ahnliches geraucht haben. Ex-Rausimel Personen, die in ihrem Leben

mehr als 100 Zigaretten geraucht haben, derzeitadstinent sind (vgl. Tabelle 25).

Tabelle 25: Patientenkollektiv nach Rauchstatus deBNICAS-Probanden

Rauchstatus n = 28707 %

Niemals-Raucher 8.199 28,6
Gelegenheitsraucher 4.062 14,2
Regelmaliger Raucher 16.446 57,3

(nach Hoch et &f)

Zu der beruflichen Situation konnten 28.078 (97,8 &ter Probanden erfolgreich befragt
werden. Etwa die Hélfte aller Patienten am Sticlii&y312; 46,4 %) waren berufstétig. Cirka
ein Drittel aller Befragten (1.822; 6,3 %) gab &ereits im Ruhestand zu sein. Arbeitslos
waren 1.907 (6,6 %), 2.804 (9,8 %) der Probanderenvilausfrauen (vgl. Tabelle 26 und
Abbildung 5).
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Tabelle 26: Soziodemographische Daten der SNICAS-8lbanden

Berufstatige Arbeitslose  Hausfrauen Rentner Songsy Gesamt
13.312 1.907 2.804 8.233 2.451 28.707
46,4 % 6,6 % 9,8% 28,7 % 8,5 %

(nach Hoch et &)

Abbildung 5: Soziodemographische Daten der SNICAS+Bbanden

6 %

O Berufstatige
48 % M Arbeitslose
O Hausfrauen
O Rentner

B Sonstiges

10 % 70

Zur familidren Situation konnten 28.238 (98,4 %} Batienten erfolgreich befragt werden.
Uber die Halfte der Probanden gab an, in einerieltest Gemeinschaft zu leben (16.761; 58,4
%). Cirka ein Funftel war ledig (6.426; 22,4 %)yatgleich grol3e Teile gaben an, geschieden
oder verwitwet zu sein (2.152; 7,5 % bzw. 2.42%;%) (vgl. Tabelle 27 und Abbildung 6).
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Tabelle 27: Familienstand der SNICAS-Probanden

ledig verheiratet  geschieden verwitwet getrenntdetl Gesamt
6.426 16.761 2.152 2.427 472 28.238
22,4 % 58,4 % 75 % 8,5% 1,6 % 98,4 %
(nach Hoch et &)
Abbildung 6: Familienstand der SNICAS-Probanden
9% 2% 23 %
Oledig
B verheiratet
O geschieden
O verwitwet
Bl getrennt lebend
58 %
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4.3 Mess- und Auswertinstrumente der SNICAS-Studie

4.3.1 Praxiserhebungsbogen

Der Praxiserhebungsbogen (siehe Anhang 1) dienCharakterisierung des Hausarztes und
seiner Praxis. Besonders eingehend sollen hierbdsehende Einstellung zum Thema
Rauchen und Raucherentwéhnung sowie Kenntnisse Bek®nnen, Diagnostizieren und
Behandeln von Rauchern und Nikotinabhangigkeit en dBlick genommen werden.
Aulerdem waren aktuelle und frihere Erfahrungemb&nbieten und Durchfiihren von
Raucherentwdhnungstherapien von Interesse. Aucteigene Rauchbiographie des Arztes

wurde erfragt.
4.3.2 Patienten- und Arztfragebbgen
Die Patienten- und Arztfragebdgen (siehe Anhangh@ Anhang 3) hatten zum Ziel, das

Patientenkollektiv zum Zeitpunkt der Stichtagsethep hinsichtlich folgender Faktoren

einzuschatzen (siehe Tabelle 28)



Tabelle 28: Der Arzt/Patientenfragebogen

Arzt-/Pat.-Fragebogen

Punkt- und Lebenszeitprdvalenz von Rauchen und
Nikotinabhangigkeit

Biosoziale und klinische Merkmale

Psychische und physische Beeintrachtigung
Rauchverhalten

Abhé&ngigkeit nach DSM IV-Kriterien

Abhangigkeit nach FTND-Kriterien

Art und Schwere von (tabakassoziierten) Gesunsipreiblemen
Art und Anzahl von bisherigen Aufhérversuchen

Problembewusstsein und Motivation zum Rauchstopp

Die Kriterien nach FTND wurden im Patientenfragedtogmit den Fragen 19 bis 24
abgefragt. Die DSM IV-Kriterien mit den Fragen 4S5 B4.

4.4 Zusammenfassung der SNICAS-Studie und Ausgangspundler eigenen Arbeit

Aufgrund der Auswertungsergebnisse der SNICAS-8tudsst sich feststellen, dass die
Mehrzahl der Priméararzte die Relevanz der Rauche@dmung hoch einschatzen, diese
gleichzeitig jedoch relativ selten durchfihren. Esnund fir diese Diskrepanz zwischen
ausgepragtem Problembewusstsein einerseits und emadeg Handlungsbereitschaft
andererseits konnte in der Uberwiegend pessinfistis€instellung der Arzte gegentiber der
Machbarkeit von Raucherentwdéhnungstherapien irPdaxisroutine liegen.

Trotz der in der Wahrnehmung der Hauséarzte begranziMoglichkeiten zur
Raucherentwdhnung in der eigenen Praxis kennen 8@#oihnen keine spezialisierten
Anbieter von Entwohnung in ihrer Region. Auch kemime Mehrzahl der Hausarzte die
internationalen Diagnosekriterien fur eine Anhakgignicht.

Als zentrales Problem fir eine erfolgreiche Raueh®vohnung sehen die Primararzte die

Non-Compliance (97 %) sowie die mangelnde Motivates Patienten (55 %) an. Offenbar
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sind sich die meisten Arzte sich aber dariiber bstydsss die Raucherentwohnung in erster
Linie durch professionelle Beratung und verhaltaheninterventionen erfolgen muss, da die
Mediziner vor allem psychologisch-beraterischen lKetenzen hohe Bedeutung zusprechen.
Zusatzlich wird der supportiven medikamentdsen apiereine grol3e Wichtigkeit zuerkannt.
Kenntnisse und partielle Erfahrungen in der Rawaht@rohnung sind in der Arzteschaft zwar
weit verbreitet, miinden aber nur selten in routidBige Versorgungsangebote in der eigenen
Praxis. Einerseits hat fast jeder Arzt (96 %) Herei Erfahrungen mit
Raucherentwéhnungsmedikamenten gesammelt und ieurtke medikamentosen
Behandlungsmaoglichkeiten generell als effektiv @3, andererseits ist die Anzahl der

tatsachlich in der eigenen Praxis behandelten iatieeher gering.

4.5Eigene Mitwirkung an der SNICAS-Studie und Abgrenzung der vorliegenden Arbeit

Im Folgenden soll kurz auf die Mitwirkung des Awdoder vorliegenden Arbeit an der
SNICAS-Studie eingegangen und die vorliegende Arla¢s eigenstandiges Werk des
Doktoranden von den lbrigen Publikationen zu SNIGA§egrenzt werden.

Der Autor dieser Arbeit war an der Konzeption dé&tIGAS-Studie nicht beteiligt. Sein
Beitrag zu SNICAS bestand lediglich in der telesmhien Befragung der Probanden im
Rahmen der Interventionsstudie gemald Fragebogesn.vBdiegende Datenmaterial wurde
dem Doktoranden unausgewertet in Form einer Exudla Uberlassen. Die Konzeption der
vorliegenden Arbeit erfolgte eigenverantwortlichhpeaso wie die Auswertung der zur
Verfigung gestellten Daten. Auf Textbausteine odtestehende, bereits ausgewertete
Datensatze wurde nicht zurtickgegriffen. Alle vom déragebdgen abgeleiteten Daten,
statistischen Kennzahlen und Auswertungen wurderchduiden Doktoranden mit den

abgegebenen Hilfsmitteln selbst ausgewertet urpretiert.
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5 Zielsetzung

Bereits Cohen et. al. stellten die Frage, inwiefe®M IV und Fagerstrom korrelieren. Um
diese Frage zu beantworten, verglichen sie beidéaNen an 67 erwachsenen Rauchern. 85
% dieser Probanden wurden nach dem DSM IV als im&bhangig eingestuft, wobei 43 %
von ihnen mindestens sechs der sieben moglichekt®werreichten. Im Fagerstromtest
erreichten nur 18 % derselben Raucher sechs oder Fwnkte, was, wenn dies zutréfe,fir
schwere Abhangigkeit sprache. Als nikotinabhangigden 78 % identifiziert.

Von 15 Patienten, die vom Fagerstromtest als rabhtingig eingestuft wurden, erflllten 11
(73 %) die Kriterien fur Nikotinabhangigkeit nacts®l IV. Von 10 Patienten, die das DSM
IV als nicht abhéngig einstuft, erkennt der Fagémstest 6 (60 %) als nikotinabhangig an
(siehe Tabelle 29).

Tabelle 29: Nikotinabhangigkeit nach DSM IV und Fagrstrém in direkter
Gegenuberstellung

Fagerstromtest on Nicotine Dependence

DSM IV Nicht abhangig Nikotinabhangig Gesamt
Nicht abhangig 40 % (4) 60 % (6) 100 % (10)
Nikotinabhangig 19 % (11) 81 % (46) 100 % (57)
Gesamt 22 % (15) 78 % (52) 100 % (67)

(nach Cohen et. &f)

Im Vergleich zwischen der Diagnose Nikotinabhangigkim DSM IV und dem
Fagerstromtest zeigte sich ein Spearman-Koeffiziamt nur r = 0,24. Vergleicht man die
Anzahl an positiven Testantworten, so ergibt sich $pearman-Koeffizient von r = 0,22
(siehe Tabelle 30).



Tabelle 30: Korrelation zwischen dem Testergebnisnd den Fragen der Testansatze

DSM IV FGS
Frage nach... r= p= r= p=
Rauchfrequenz-/Quantitét 0,11 0,38 0,30 0,13
Lebensalter zum Zeitpunkt de$,10 0,44 0,35 0,003
ersten Tabakkonsums
Bereitschaft zum Rauchstopp 0,15 0,22 -0,22 0,07
Entzugserscheinungen 0,23 0,08 0,13 0,35

(hach Cohen et. &f)

Cohen konnte somit zeigen, dass beide Untersuckiarfghren nur in sehr eingeschranktem
Mal3e aufeinander Ubertragbar sind. Dies mag amteshemn der Vielschichtigkeit der
Nikotinabhangigkeit liegen. Keines der beiden Vierém deckt alle Variablen ab, vielmehr
gilt es zu zeigen, welcher Raucher-Typ von welchérfahren am besten abgebildet wifd.
An genau dieser Stelle soll die vorliegende Arbakntpfen.

In dieser Arbeit soll versucht werden, die Zuvesigkeit beider Methoden, DSM IV und
Fagerstrom, in Abhéngigkeit von einer Vielzahl solmographischer und rauchspezifischer
Faktoren zu Uberprifen und ein Ergebnis zu findes,es erlaubt, Raucher nach ihrem Alter,
ihrem Geschlecht, ihrer Rauchhistorie und ihrendRgawohnheiten zuverlassig einem der

beiden Verfahren zuzuordnen.
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6 Statistik

Zur Datenaufbereitung wurde das StatistikprogranmATA verwendet (Version 7.0: Stata
Corp., 2000). Die deskriptive Auswertung der Dagefolgte anhand von Kreuztabellen. Der
Einfluss unabhéngiger kategorialer Variablen auwfhdiome abhangige Variablen wurde
anhand von logistischen Regressionsanalysen bestimbinterschiede zwischen
nikotinabh&angigen und nicht nikotinabhangigen Rauchwurden, sofern es sich bei den
unabhangigen Variablen um kategoriale handelte, logistischen Regressionsanalysen
bestimmt. Metrische Daten wurden vor der Analysedem Kolmogorov-Smirnov-Test auf
Normalverteilung und dem Levene-Test auf Varianzbgemitdt gepruft. Lag keine
Normalverteilung vor, wie bei den Variablen ,Anzatibgnostizierter DSM IV-Kriterien®,
,Dauer des Rauchens" und ,Anzahl taglich geraucHigaretten“, dann wurde der H-Test
von Kruskal und Wallis zur Analyse von Unterschiederwendet. Metrische Variablen, wie
z. B. das Alter, welche den Voraussetzungen eiremiavizanalyse genugten, wurden mit
dieser auch berechnet.

Multiple logistische Regressionen geben Aufschldssiber, welche der Pradiktoren in
unmittelbarem Zusammenhang mit der abhangigen Mariatehen. Regressionsanalysen
wurden mit der Methode ,Einschluss” gerechnet. AdBm werden Odds Ratios angegeben.
Sie bilden das Wahrscheinlichkeits- oder Chancérétaris von zwei Ereignissen ab.

Unterstitzt wurde die Auswertung der statistiscBegebnisse durch das Institut fur Klinische
Psychologie und Psychotherapie der Technischendwsitiit Dresden und das Max-Planck-
Institut fir Psychiatrie, Minchen, in Kooperationt dem Institut und der Poliklinik fur

Arbeits- und  Umweltmedizin  der  Ludwig-Maximiliansayersitat ~ Minchen.
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7 Ergebnisse

Im ersten Teil dieser Auswertung der Ergebnissdeinalle 28.707 Probanden, die einen
verwertbaren Fragebogen ausgeflllt haben, Betraghtum zweiten Teil werden dann nur
noch die 8.490 Probanden betrachtet, die als Raedamgeordnet wurden.

7.1 GroRenordnung der Nikotinabhangigkeit bei HausarztPatienten

7.1.1 Nikotinabhé&ngigkeit und Geschlecht (n = 28707)

Bei Betrachtung der Resultate des DSM IV und awdh=TND — getrennt nach Geschlecht
— fallt auf, dass in beiden Ansatzen Manner hodargangigkeitsraten aufweisen als Frauen.
Relativ sind dies 16,0 % vs. 12,4 % im DSM bzw. &3/s. 5,1 % im FTND (Tabellen 31
und 32).

7.1.2 Nikotinabh&ngigkeit und Lebensalter (n = 28.707)

Wertet man die Ergebnisse des DSM IV nach dem AleerProbanden aus, so zeigt sich,
dass die Abhangigkeitsrate bei den 18- bis 39-géhram grof3ten ist. Im Vergleich zu den
40- bis 59-Jahrigen nimmt sie um rund 9 Prozentfnkb. Ausgehend von dieser
Altersgruppe zu den 60- bis 79-Jahrigen zeigt sethe Abnahme um weitere 9

Prozentpunkte. Bei gleicher Auswertung unter Verugrg des FTND zeigt sich ein gleiches
Muster. Auch hier ist die Abhangigkeitsrate bei dg bis 39-Jahrigen am grol3ten. Mit
steigendem Alter sinken die Abhéngigkeitsraten gegel (Tabellen 33 und 34).



Tabelle 31: Ergebnisse nach DSM IV — Auswertung at Probanden nach dem
Geschlecht

Geschlecht/DSM DSM negativ DSM positiv
(n =24.715) (n =3.992)

3 (n=12167) 84,0 % 16,0 %

Q (n =16540) 87,6 % 12,4 %

Gesamt 86,1 % 13,9 %

Tabelle 32: Ergebnisse nach Fagerstrom (FTND) — Awgertung aller Probanden nach
dem Geschlecht

Geschlecht/FTND </[=4 >4

(n = 26.894) (n=1.813)
4 (n=12.167) 91,7 % 8,3%
Q (n=16.540) 91,2 % 5,1%

Gesamt 93,7 % 6,4 %



Tabelle 33: Ergebnisse nach DSM IV — Auswertung al Probanden nach dem Alter

Alter/DSM DSM negativ DSM positiv
(n =24.715) (n=3.992)
16-17 Jahre  (n= 501) 74,3 % 25,7 %
18-39 Jahre  (n =8.534) 66,0 % 34,0 %
40-59 Jahre  (n =9.790) 85,0 % 15,0 %
60-79 Jahre  (n =9.024) 95,7 % 4,3 %
> 80 Jahre (n= 858) 98,7 % 1,3%
Gesamt 86,1 % 13,9 %

Tabelle 34: Ergebnisse nach Fagerstrom (FTND) — Augertung aller Probanden nach
dem Alter

Alter/FTND </=4 >4

(n = 25.836) (n=2.871)
16-17 Jahre (n= 501) 88,2 % 11,8 %
18-39 Jahre (n =8.534) 84,5 % 155%
40-59 Jahre  (n =9.880) 87,6 % 12,4 %
60-79 Jahre (n =9.024) 97,1 % 29%
>80 Jahre (n= 828) 99,3 % 0,7 %

Gesamt 90,0 % 10,0 %



7.1.3 Nikotinabhéangigkeit, Rauchsituation und Rauchbiogrghie (n = 28.707)

Unter Punkt- und Lebenszeitpravalenz versteht neamRBauchstatus des Patienten zu einem
bestimmten Zeitpunkt (SNICAS: in den letzten viendNen) bzw. in seinem Leben. Beim
Rauchverhalten wurde hauptsachlich nach den Keitestes DSM IV und des Fagerstromtests
gefragt. Biosoziale und Kklinische Merkmale bzw. gsgche und physische
Beeintrachtigungen sollten den Patienten hinsidintieiner geistigen, seelischen, aber auch
somatischen Gesundheit charakterisieren und seiuatgn Verhéltnisse, Lebensumstande
und seine Familiensituation néher beleuchten.

Auf die Frage nach der Rauchbiographie antworté®B850 (50 %) der Befragten, dass sie
schon einmal in ihrem Leben geraucht hatten. Hashso viele Probanden, namlich 14.357
(50 %), gaben an, noch nie in ihrem Leben geraachthaben. Nach dem aktuellen
Rauchstatus befragt, gaben 8.490 (29,6 %) an,nnleteten vier Wochen gelegentlich oder
regelmafig geraucht zu haben. 20.217 (70,4 %) rsagie hatten in diesem Zeitraum nicht
geraucht (Tabellen 35 und 36).

Tabelle 35: Haben Sie schon einmal regelmafiig gereht? (Lebenszeitpravalenz)

n= %
Ja 14.350 50
Nein 14.357 50

Tabelle 36: Haben Sie in den vergangenen 4 WocheegelmalRig geraucht?
(Punktpravalenz)

n= %
Ja, gelegentlich 6.623 23,1
Ja, regelmaRig 1.867 6,5
Nein 20.217 70,4
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7.1.4 Gegenuberstellung der Ergebnisse des DSM und des ND (n = 28.707)

Stellt man die Ergebnisse des DSM IV und des Fagensests, dargestellt nach den
Geschlecht und dem Alter der Probanden, direktmj@ger, so zeigt sich, dass 2.702
Personen (9,4 % der Gesamtprobanden bzw. 67,7 ®3MrIV-positiven Probanden) vom
DSM |V als abhangig erkannt wurden, obwonhl sie eiRagerstromindex kleiner vier
aufweisen. 523 Personen (1,8 % der GesamtprobdmerD,3 % der DSM IV-negativen
Probanden) erreichten einen Fagerstrémindex grd&erobwohl das DSM [V sie als nicht
abhangig klassifiziert. Bei umgekehrter Betrachtarmgichten im Fagerstromtest 938
Personen (3,3 % der Gesamt-Probanden) Werte gvidter Personen, die im DSM IV als
nicht abhangig eingestuft wurden (Tabellen 37, 38 40).
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Tabelle 37: Ergebnisse nach DSM IV und FagerstromHTND) in direkter
Gegeniberstellung

Geschlecht/FTND-Score 0-2 3-4 5 6—7 8-10
(n=24.633) (n=2.261) (n=775) (n=751) (n=287)

DSM IV-pos. (n= 3.992) 365% 312% 123% 140% 6,0%

DSM IV-neg (h=24715) 938% 41% 01% 01% 01%

Tabelle 38: Ergebnisse nach DSM IV und FagerstromHTND) in direkter
Gegenuberstellung — Auswertung nach dem Geschlecht

Geschlecht/FTND-Score 0-2 34 5 6-7 8-10
(n=24.633) (n=2.261) (n=775) (n=751) (n=287)

Mannliche Probanden:

DSM IV-pos. (n= 2.049) 414% 300% 116% 123% 43%

DSM IV-neg. (n=14.491) 951% 33% 01% 01%  01%

Weibliche Probanden:

DSM IV-pos (hn= 1.943) 31,0% 323% 131% 158% 7,8%

DSM IV-neg. (n=10.224) 91,8% 5,3 % 1,4% 1,0 % 0,1%




Tabelle 39: Ergebnisse nach DSM IV und FagerstromHTND) in direkter
Gegenuberstellung: Auswertung nach dem Alter in Jaren (1)

Alter/FTND-Score 0-2 3-4 5 6—7 >8
(n=24.639) (n=2.255) (n=775) (n=751) (n=287)
DSM IV-positive Probanden:
16-17 Jahre (n= 129 55,8 % 279% 10,0% 4,7% 0,2 %
18-39 Jahre (n = 2.000) 380% 31,3% 11,8% 132% 58%
40-59 Jahre (n=1.463) 31,2 % 312% 135% 16,7 % 7,3 %
60—79 Jahre (n= 389 42,4 % 31.8% 11,6% 11,5% 3,0%
> 80 Jahre (n=11) 54,6 % 9,0 % 9,0 % 9,0 % 18,2 %
DSM IV-negative Probanden:
16-17 Jahre (n= 372 90,0 % 6,7 % 19% 1,3% 0,0 %
18-39 Jahre (n=6.534) 90,3 % 6,3 % 2,0% 1,2% 0,1 %
40-59 Jahre (n =8.327) 92,0 % 5,0 % 1,4 % 1,2% 0,1 %
60 — 79Jahre (n =8.641) 97,8 % 1,7% 0,1 % 0,1 % 0,1 %
> 80 Jahre (n= 841) 100 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
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Tabelle 40: Ergebnisse nach DSM IV und FagerstromHTND) in direkter

Gegeniberstellung — Auswertung nach dem Alter in Jaren (2)

Alter/DSM-Score DSM IV-pos DSM IV-neg
(n =12.305) (n = 16.402)

16-17 Jahre alte Probanden:

FTND > 4 (n= 59) 66,1 % 33,9%

FTND </= 4 (n = 442) 20,4 % 79,6 %

18-39 Jahre alte Probanden:

FTND > 4 (n=1.326) 70,5 % 29,5 %

FTND </=4 (n=7.208) 14.8 % 85,2 %

40-59 Jahre alte Probanden:

FTND >4 (n=1.223) 64,8 % 35,1 %

FTND </=4 (n =8.567) 7.4 % 45,2 %

60-79 Jahre alte Probanden:

FTND > 4 (h= 257) 63,0 % 37,0 %

FTND </=4 (n=8.767) 2.6 % 97.4 %

> 80 Jahre alte Probanden:

FTND > 4 (n= 6) 66,7 % 33,3%

FTND </=4 (n= 852) 0,2 % 99,8 %
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7.2 Die 8.490 als Raucher klassifizierten Probanden

Im folgenden Teil der Auswertung finden von den723. Teilnehmern der SNICAS-Studie
nur die 8.490 Probanden Beachtung, die als Raueingestuft wurden. Alle Zahlen und
Daten beziehen sich also nur auf die GesamtzahRdecher, die an der SNICAS-Studie
teilgenommen haben.

Von den 8.490 Rauchern der SNICAS-Studie konnt&923(47,0 %) als nikotinabhangig
gemal DSM IV-Kriterien klassifiziert werden (vglabelle 41). Dies bedeutet, dass 4.498 (53
%) aller teiinehmenden Raucher von der DSM IV-Kifdsation nicht als nikotinabhéngig
eingestuft wurden. Nach den Ergebnissen des Fagmtssts gelten 6.677 (78,7 %)
Teilnehmer als sehr gering bzw. gering abhanglg.mittelschwer, schwer bzw. sehr schwer
abhangig wurden 1.813 der Raucher (21,3 %) einfjestgl. Tabelle 41, Tabelle 42 und
Tabelle 43 sowie Abbildung 7).

Tabelle 41: Abhangigkeitsraten nach DSM IV

DSM IV-positiv DSM IVnegativ Gesamt
3.992 4.498 8.490
47,0 % 53,0 %

Tabelle 42: Abhangigkeitsraten (1) nach FagerstroniFTND)

FTND >4 FTND </=4 Gesamt
1.813 6.677 8.490
21,3 % 78,7 %
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Tabelle 43: Abh&ngigkeitsraten (2) nach FagerstronFTND)

Punkte FTND n= %
0-2 4.416 52,0
3-4 2.261 26,6
5 775 9,1
5-7 751 8,8
8-10 287 3.4

Abbildung 7: Ergebnisse nach DSM IV und Fagerstrom(FTND) — Auswertung nach
Klassifikation der Nikotinabhangigkeit
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7.2.1 Raucher und ihr Geschlecht (n = 8490)

In den folgenden Tabellen werden die Ergebnisse &M IV und des Fagerstromtests
getrennt nach der Variable ,Geschlecht” dargest@ltihrend laut DSM-Kriterien 2.049 (46,3
%) mannliche Probanden als nikotinabhangig einffesturden, konnten bei den weiblichen
Probanden durch die DSM IV-Kriterien nur 1.943 #@%) als nikotinabh&ngig eingestuft
werden (OR 0,9 95 % Kl 0,8-0,9; Referenzkategariénnliche Raucher). 3.610 Manner
(81,7 %) erreichten einen Fagerstromscore grof&er Bei den Frauen konnten hingegen nur
3.067 (75,3 %) einen Score groflker vier erreichelR (7 95 % KI 0,6-0,7;
Referenzkategorie: mannliche Raucher). Auch mittelgistischer Regressionskontrolle
konnte gezeigt werden, dass Frauen seltener naddtdngig sind als Manner (vgl. dazu
Tabelle 44, Tabelle 45 und Abbildung 8).

Tabelle 44: Ergebnisse nach DSM IV — Auswertung nd&icdem Geschlecht

DSM IV-positiv DSM IV-negativ
Méannlich (n =4.418) 46,3 % 53,6 %
Weiblich (n=4.072) 47,7 % 52,3 %
Gesamt 47,0 % 52,3 %

Tabelle 45:Ergebnisse nach Fagerstrém (FTND) — Ausartung nach dem Geschlecht

FTND </=4 FTND > 4
Mannlich (n=4.418) 18,3 % 81,7 %
Weiblich (n=4.072) 24,7 % 75,3 %
Gesamt 21,3 % 78,6 %
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Abbildung 8: Ergebnisse nach DSM IV und Fagerstrom(FTND) — Auswertung nach
dem Geschlecht
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7.2.2 Das Alter der Raucher (n = 8.490)

Im Folgenden wird Nikotinabh&ngigkeit gemessen DM IV-Kriterien sowie den FTND
fur unterschiedliche Kohorten dargestellt. Im Migend die nach DSM abhangigen Raucher
40,6 Jahre alt. Raucher mit einem Fagerstromscofeeg vier waren im Mittel 42,0 Jahre alt.
Der groldte Anteil der abhangigen Raucher entféaflidee Gruppe der 18- bis 39-Jahrigen mit
2.000 (23,6 % der Gesamtprobanden) gemald DSM IV 83% (9,6 % der
Gesamtprobanden) nach Fagerstrom. An zweiter Sttielheen die 40- bis 59-Jahrigen mit
1.463 (17,2 % der Gesamtprobanden) nach DSM IVA2Ed(9,2 % der Gesamtprobanden)
gemal’ Fagerstrom (siehe Tabelle 46 bis Tabellen81Abbildung 9 und 10).

Tabelle 46:Ergebnisse nach DSM IV — Auswertung nactlem Alter in Jahren

Mittelwert Standardabweichung
DSM IV-pos. 40,6 Jahre 17,6 Jahre
DSM IV-neg. 47,9 Jahre 16,3 Jahre

Tabelle 47: Ergebnisse nach Fagerstrom (FTND) — Auwgertung nach dem Alter in
Jahren (1)

Mittelwert Standardabweichung
FTND </=4 42.0 Jahre 14,6 Jahre
FTND > 4 50,5 Jahre 18,4 Jahre
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Tabelle 48: Ergebnisse nach Fagerstrom (FTND) — Augertung nach dem Alter in

Jahren (2)
FTND Mittelwert Standardabweichung
0-2 45,8 Jahre 18,1 Jahre
3-4 43,7 Jahre 14,6 Jahre
5 38,1 Jahre 15,4 Jahre
6-7 45,0 Jahre 16,9 Jahre
8-10 44,8 Jahre 16,5 Jahre

In den folgenden Tabellen werden die Ergebniss®&ai IV-Erhebung nach dem Alter
dargestellt. In den Gruppen der 16-17- sowie deB38ahrigen zeigt sich keine signifikante
Veranderung der Abhéngigkeitsraten (OR 1,0 95 %0K3-1,4). Ausgehend von diesen
beiden Gruppen nimmt die Abhangigkeitsrate jedaetigsab. Im Vergleich zu den 16-17-
Jahrigen ist die Abhangigkeitsrate der 40-59-J&hrigm 4 % niedriger (OR 0,85 95 % KI
0,7-0,9). Bei den 60—79-Jahrigen ist die Abhangigkate im Vergleich zur selben Gruppe
um 13,5 % geringer (OR 0,53 95 % KI 0,4-0,7),dmn Uber 80-Jahrigen um 29 % niedriger
(OR 0,32 95 % KI 0,1-07) (vgl. dazu Tabelle 49 Tmbelle 50).

Tabelle 49: Ergebnisse nach DSM IV — Auswertung nd&cdem Alter in Jahren

DSM IV—pos. DSM IV—neg.
16-17 Jahre (n= 259) 49,8 % 50,2 %
18-39 Jahre (n=3.914) 51,1 % 48,9 %
40-59 Jahre (n=3.193) 45,8 % 54,2 %
60-79 Jahre (n=1.071) 36,3 % 63,7 %
> 80 Jahre (n= 53) 20,8 % 79,2 %
Gesamt 47,0 % 53,0 %

54



Tabelle 50: Ergebnisse nach DSM IV — Anhangigkeitsiten statistisch kontrolliert,
Referenzgruppe: 16—-17 Jahre alte Raucher

OR (95 % KIl) Referenzkategorie

Alter 18-39 1,0 0,8-1,4
Alter 40-59 0,85 0,7-0,9
Alter 60-79 0,53 0,4-0,7
Alter > 80 0,32 0,1-0,7

In den folgenden Tabellen werden die Abhangigkaiésr der Ergebnisse des Fagerstromtests
nach dem Alter dargestellt. Ausgehend von der Grugpr 16-17-Jahrigen nimmt die
Abhangigkeitsrate bis zur Altersgruppe der 40-3®&ig@n zu, um mit weiter steigendem
Alter stetig kleiner zu werden. Im Vergleich zurtéssgruppe der 16-17-Jahrigen steigt die
Abhangigkeitsrate bei den 18-39-Jahrigen um 7 Ptppekte (OR 1,5 95 % Kl 1,0-2,0)
und bei den 40-59-Jahrigen um 10,3 Prozentpunk®el(@ 95 % Kl 1,2-2,4). Bei den 60—
79-Jahrigen sind die Abhangigkeitsraten im Verdileiar selben Gruppe der 16—17-Jahrigen
gleich (OR 0,7 95 % Kl 0,5-1,1) und sinken bei déer 80-Jahrigen um 3,5 Prozentpunkte
ab (OR 0,4 95 % KI 0,1-0,9).

Tabelle 51: Ergebnisse nach Fagerstrom (FTND) — Auwgertung nach dem Alter in
Jahren (1)

Alter/[FTND-Score </=4 > 4
Alter 16-17 (n= 261) 86,6 % 13,4 %
Alter 18-39  (n =3.921) 78,6 % 21,4 %
Alter 40-59  (n =3.193) 75,3 % 24,7 %
Alter 60-79  (n=1.071) 86,6 % 13,4 %
Alter > 80 (n= 44) 90,9 % 9,9 %
Gesamt 78,5 % 18,5 %
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Tabelle 52: Ergebnisse nach Fagerstrom (FTND) — Augertung nach dem Alter in

Jahren (2)
Alter/[FTND-Score 0-2 34 5 67 > 8
Alter 16-17 (n= 259) 63,7 % 23,6 % 7,7 % 4,2 % 0,1 %
Alter 18-39  (n =3.921) 52,2 % 26,4 % 9,3% 8,7 % 3.4 %
Alter 40-59  (n =3.193) 47,4 % 27,9 % 10,0 % 10,7 % 4,0 %
Alter 60-79  (n=1.071) 61,5 % 25,0 % 6,7 % 5,3% 15%
Alter > 80 (n= 44 75,0 % 16,0 % 2,3% 2,3% 4.5 %

Tabelle 53: Ergebnisse nach Fagerstrom (FTND) — Ariingigkeitsraten statistisch
kontrolliert, Referenzgruppe: 16-17 Jahre alte Rauker

OR (95 % KI) Referenzkategorie
Alter 18-39 15 1,0-2,0
Alter 40-59 1,7 1,2-24
Alter 60-79 0,7 0,5-0,9
Alter > 80 0,4 0,1-0,9

Stellt man die Ergebnisse der DSM IV-Kriterien unie des Fagerstromtests direkt
gegeniber, so zeigt sich, dass die Abhangigkestsretch DSM |V-Kriterien in der
Altersgruppe der 18 bis 39-Jahrigen am groRterunst mit zunehmendem Alter geringer
wird. So wurden bei den 18 bis 39-Jahrigen 2.0001(36) Probanden nach DSM IV als
nikotinabhangig eingestuft, wahrend in der Gruppe 40 bis 59-Jahrigen nur noch 1.463
(45,8 %) und in der Gruppe der 60 bis 79-Jahrigen noch 389 (36,3 %) Personen als
nikotinabhangig klassifiziert wurden.

Bei gleicher Betrachtung zeigt der Fagerstromteésthdchsten Abhangigkeitsraten in dem
mittleren Altersrang der 40 bis 59-Jahrigen (n 8;724,7 %). In den jingeren Altersklassen
steigt die Abhangigkeitsrate bis zu der Altersgeipler 40-59-Jahrigen an und fallt danach
mit zunehmendem Alter wieder ab.

Insgesamt féllt auf, dass die Differenz der Abhgkeitsraten zwischen DSM IV und FTND

mit zunehmendem Alter kleiner wird. So betragt Differenz bei den 18-39-Jahrigen noch
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1.161 Raucher (2.000 zu 839), bei den 40 bis 5@gkihsinkt die Differenz auf 673 (1.463
zu 720) und bei den 60 bis 79-Jahrigen betragtnsie noch 244 (389 zu 145) (siehe
Abbildungen 9 und 10).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sdaudHDSM IV als auch laut FTND mehr
Manner als Frauen als nikotinabhangig eingestuftiere

Beim Alter zeigt sich ebenfalls in beiden Verfahreime ahnliche Tendenz. Je é&lter die
Probanden, desto geringer sind die Abhangigkedsrat
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Abbildung 9: Nikotinabhangigkeit nach DSM IV und Fagerstrom (FTND) in direkter
Gegeniberstellung — Abbildung nach dem Alter in Jaten (1)
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Abbildung 10: Nikotinabhangigkeit nach DSM IV und Fagerstrom (FTND) in direkter
Gegenuberstellung nach der absoluten Zahl der Rauein und dem Alter der Raucher in
Jahren (2)
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7.2.3 Die Rauchsituation im Umfeld der Probanden (n = 8.40)

Im Weiteren wird die Rauchsituation im Umfeld deolBanden einer néaheren Betrachtung
unterzogen. Auf die Frage ,War lhr Vater Raucheafitworteten 5.966 (70,3 %) mit ,Ja"“.
Und 4.491 (75,3 %) dieser Probanden erreichten b&gerstromtest einen Wert tber vier
(OR 1,52 95 % Kl 1,4-1,7). Das DSM IV konnte 2949,8 %) von ihnen als abhangig
erkennen (OR 1,4 95 % KI 1,2-1,5). Bei der Frageh der Rauchsituation der Mutter
antworteten 3.256 (38,3 %) der Befragten, dass Muéer geraucht habe. Von den 5.234
Probanden, deren Miutter Nichtraucher waren, en@ich4.173 (79,7 %) einen
Fagerstromscore groRer vier (OR 1,6 95 % KI 1,A-Das DSM IV erkannte 2.334 (44,6
%) der gleichen Patientengruppe als abhéngig (QR95,% Kl 1,1-1,4) (siehe Tabellen 54,
55 und Abbildungen 11 sowie 12).

Auf die Frage, ob der Ehepartner rauche, antwort¢té38 (52,3 %) der Probanden mit ,Ja“.
Im Fagerstromindex erreichten 3.223 (72,6 %) vasei einen Wert Gber 4 (OR 1,0 95 %
Kl 1,0-1,2). Das DSM IV konnte 2.224 (50,1 %) wtiesen als abhangig identifizieren (OR
1,42 95 % Kl 1,3-1,6) (vgl. Tabelle 56 und Ablbihdy 13).
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Tabelle 54: Mein Vater war Raucher

DSM IV-pos.

DSM IV-neg. FTND > 4 FTND </= 4

Ja  (n=5.966) 49,8 %

Nein (n=2.524) 42,4 %

50,2 %

57,6 %

75,3 % 24,7 %

81,0 % 19,0 %

Abbildung 11: Mein Vater war Raucher
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Tabelle 55: Meine Mutter war Raucher

DSM IV-pos. DSM IV-neg. FTND >4 FTND </=4
Ja (n = 3.256) 52,5% 47,5 % 72,9 % 27,1 %
Nein (n=5.234) 44,6 % 55,4 % 79,7 % 20,3 %

Abbildung 12: Meine Mutter war Raucher
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Tabelle 56: Mein Ehepartner war/ist Raucher

DSM IV-pos. DSM IV-neg. FTND >4 FTND </=4

Ja (n=4.438) 50,1 % 49,9 % 72,6 % 27,4 %

Nein (n=4.052) 44,7% 55,3 % 78,2 % 21,8 %

Abbildung 13: Mein Ehepartner war/ist Raucher
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7.2.4 Die Rauchbiographie (n = 8.490)

Die meisten Raucher in der SNICAS-Studie haben Itar&wischen 18 und 25 Jahren zum

ersten Mal geraucht. 2.558 Probanden gaben aniesem Altersrang ihre erste Zigarette

geraucht zu haben. 2.138 (83,6 %) von ihnen ericim Fagerstromtest einen Score grol3er

vier. Und 1.075 (42,0 %) dieser Patientengruppede/tvom DSM [V als positiv erfasst. In

der Gruppe der Probanden, die zwischen dem 16. IindLebensjahr zum ersten Mal

geraucht haben, ergibt sich ein &hnliches Bild92.Rersonen gaben an, in diesem Altersrang

ihre erste Zigarette konsumiert zu haben. 1.733,8(7) von ihnen erreichten im

Fagerstromtest einen Wert gréRer vier. Das DSM #kegorisierte 1.097 (49,9 %) dieser

Probanden als abhangig (Tabelle 57 und Abbildung 14

Tabelle 57: In welchem Alter haben Sie zum ersten M geraucht?

DSM IV-pos. DSM IV-neg. FTND>4 FIND</=4
< 14 Jahre:
(n =564) 62,2 % 37.8% 571 % 42.9 %
14-15 Jahre:
(n = 1.526) 57,8 % 42,2 % 69,5 % 30,5%
16-17 Jahre:
(n=2.197) 49,9 % 50,1 % 78,8 % 21,2 %
18-25 Jahre:
(n = 2.558) 42.0 % 58,0 % 83,6 % 16,4 %
> 25 Jahre:
(n =327) 34,3 % 64,7 % 95,7 % 4.3 %
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Abbildung 14: In welchem Alter haben Sie zum ersteal geraucht?
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Unter dem Rauchpeak versteht man den Zeitpunktebeh eines Menschen, an dem er das
Maximum an Rauchwaren konsumiert.

Mit dem ,Rauchpeak nach Alter* ist das Lebensajemeint, in dem ein Mensch seinen
Rauchpeak erreicht hat. 4.628 Probanden der SNISW#W8ie geben ihren ,Rauchpeak nach
Alter* zwischen dem 18. und 39. Lebensjahr an. 3.68,3 %) von ihnen Uberschritten im
Fagerstromtest die Vier-Punkte-Grenze. 2.261 (48,8tufte das DSM IV als abhangig ein.
Unter dem ,Rauchpeak nach Anzahl an Zigaretten“dwdie Anzahl an konsumierten
Zigaretten wahrend des Rauchpeaks des Individuefesst.

Auf die Frage, wie viele Zigaretten die Probandeihrem Leben maximal pro Tag geraucht
hatten, nannten 2.289 ihren Rauchpeak in einemiddersvischen 19 und 25 Zigaretten, was
in etwa einer handelsiiblichen Schachtel entspridher zwei Drittel dieser Gruppe (2.289
Probanden bzw. 80,3 %) erreichten einen Fagerst@magrofier vier. Die Halfte (1.491 bzw.
52,3 %) wurden gemal der DSM IV-Klassifikation alshangig eingestuft (vglabelle 58
und Abbildung 15 sowie Tabelle 59 und Abbildung.16)
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Tabelle 58: Rauchpeak nach Alter

DSM IV-pos. DSM IV-neg. FTND >4 FTND </=4
< 16 Jahre:
(n =282) 55,3 % 44,7 % 73,8 % 26,2 %
16-17 Jahre:
(n =696) 54,3 % 45,7 % 81,5% 18,5 %
18-39 Jahre:
(n =4.628) 48,9 % 51,1 % 78,3 % 21,7 %
40-59 Jahre:
(n = 855) 56,3 % 43,7 % 71,9 % 28,1 %
60-79 Jahre:
(n = 66) 43,9 % 56,1 % 83,3 % 16,7 %
> 80 Jahre:
(n=0) 0 0 0 0
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Tabelle 59: Rauchpeak nach Anzahl an Zigaretten

DSM IV-pos. DSM IV-neg. FIND>4 FTND</=4
0—6 Zigaretten:
(n =457) 16,8 % 83,2 % 97,2 % 2,8%
7-10 Zigaretten:
(n = 899) 26,0 % 74,0 % 97,8 % 2,2%
11-18 Zigaretten:
(n=974) 41,6 % 58,4 % 97,2 % 2,8%
19-25 Zigaretten:
(n =2.849) 52,3 % 47,7 % 80,3 % 19,7 %
26—36 Zigaretten:
(n=1.094) 67,9 % 32,1% 58,3 % 41,7 %
> 36 Zigaretten
(n = 1.006) 68,3 % 31,7% 41,9 % 58,1 %
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Abbildung 15: Rauchpeak nach Alter
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Abbildung 16: Rauchpeak nach Anzahl an Zigaretten
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Auf die Frage ,Hatten Sie jemals das Gefiihl, vorbakaabhangig zu sein?* antworteten
4517 der Probanden mit ,Ja“. 3.109 (68,8 %) vomerh erreichten dabei einen
Fagerstromscore grol3er vier. Ein sehr &hnlichegling lieferte die Auswertung nach den
DSM-Kriterien. 2.956 (65,4 %) der gleichen Gruppareen vom DSM IV als abhéngig
eingestuft. Von den 3.449 Personen, die diese FmaggNein“ beantworteten, erreichten
3.094 (89,7 %) einen Punktwert Gber vier im Fagénstest. Jedoch nur 961 (27,9 %) von
ihnen konnte das DSM als abhangig klassifiziergh (Vabelle 60).

Tabelle 60: “Hatten Sie jemals das Gefuhl, von Tabdlaabhangig zu sein?”

DSM IV-pos. DSM IV-neg. FTND>4 FTND</=4
Ja (n=4.517) 65,4 % 34,6 % 68,8 % 31,2%
Nein (n=3.449) 27,9 % 72,1 % 89,7 % 10,3 %
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8 Diskussion

8.1Diskussion der Methode

8.1.1 Das Hausarztsetting

Alle Analysen dieser Arbeit erfolgten im Rahmen dgridemiologischen §Smoking and
Nicotine DependeniAwareness andcreening (SNICAS)“-Studie. Das Studiendesign ist
durch mehrere methodische Aspekte gekennzeichonatichst wurde per Zufallsprinzip eine
reprasentative, bundesweite Stichprobe von 813 &tates ausgewahlt und rekrutiert. Diese
Arzte wurden im Rahmen der ersten Erhebungsstuferufitersuchung) mit Hilfe eines
Praxiserhebungsbogens ausfihrlich charakteridrertiner zweiten Erhebungsuntersuchung
wurde im Querschnittsdesign eine Erhebung bei @fletenten durchgefuhrt, die sich am
Stichtag (7. Mai 2002) in den Praxen der Studiegeavorstellten. Fur 28.707 unselektierte,
konsekutive Patienten wurde eine Vielzahl von Malan, wie z. B. soziodemographische
Variablen, = Raucherbiographie,  Nikotinabhangigkeitpisherige = Therapien  und

Vorerkrankungen, zeitgleich mit Hilfe eines Arztidueines Patientenfragebogens erhoben.

8.1.2 Starken der Methode

SNICAS qilt derzeit als die gro3te HausarztstudienZThema Rauchen, in der ein solch
umfangreiches Assessment vorgenommen wurde.

Durch das breite, unausgelesene Patientengut, sielssTag fir Tag in den Praxen der
Priméararzte vorstellt, konnte ein reprasentativaei®@chnitt der Bevdlkerung zur Teilnahme
an der SNICAS-Studie rekrutiert werden. Nur 2 %eralProbanden verweigerten die
Teilnahme an der Studie. Die Ausschopfungsratet liegg 52,8 %. Ein gravierender

systemischer Bias ist aus den folgenden Grindemweathrscheinlich:

Es zeigte sich kein Unterschied zwischen Patienéekimmalen in Praxen mit geringeren und
hoéheren Ausschopfungsraten. Das spricht gegensgstemische Auswahl von Patienten mit
spezifischen Merkmalen durch die Studienafzte.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass i@ éer ausgewdahlten Ziehungsstrategie
eine Stichprobe von Hausarztpatienten befragt wekamnte, die als reprasentativ fur alle
Hausarztpatienten in Deutschland erachtet werden.ka

Die Studienérzte waren den Monitoren nur zu 55 %sdmdich bekannt. 45 % der

teiinehmenden Arztpraxen waren den Studienmonitarésekannt. Geographische Analysen



zeigen, dass die geographische Verteilung der tiekien Arztstichprobe mit der des
Bundesarzteregisters Ubereinstimmte. Signifikanterkishalsunterschiede zwischen den
Arzten, die den Studienmonitoren bekannt waren, dexen, die ihnen unbekannt waren,
konnten nicht festgestellt werden.

Folglich kann die Aussage getroffen werden, dadsHilie der ausgewéhlten Methode der
Stichprobenziehung eine bundesweite StichprobeRranararzten gewonnen wurde, die als
weitgehend reprasentativ fir die Gesamtheit detsdben Hausarzte erachtet werden kann.
Ein wesentliches Merkmal der querschnittlichen [88gserhebung ist die umfassende
Charakterisierung von Hausarzten und ihren Patientait Hilfe standardisierter
diagnostischer Erhebungsinstrumente. Angaben zatgliee, wie Objektivitat, Reliabilitat
und Validitat, lagen fur eine Vielzahl der verwetedte Messinstrumente vor. AulRerdem
kamen spezifische Skalen zum Einsatz, die entwedssits in anderen Hausarztstudien auf
ihre Akzeptanz und Durchflihrbarkeit getestet aagens fur die SNICAS-Studie entwickelt

wurden.

8.1.3 Schwéchen der Methode

Die vorliegende Stichtagserhebung beinhaltet einer§Zhnittsuntersuchung der Population
von 28.707 Hausarztpatienten, die sich am 7. M@RZtki den teilnehmenden Studienarzten
vorstellten.

Diese Form der Befragung zu einem einzigen Megsznekt erlaubt Aussagen Uber einen
aktuellen Zustand oder retrospektive Informatioridrer Vergangenes, gibt jedoch kaum
Aufschluss tiber die individuelle Veranderung vorrktealen im zeitlichen Verladf

Bei den gefundenen Assoziationen kann z. B. wegerudklaren zeitlichen Reihenfolge des
Auftretens dieser Merkmale nicht von kausalen Zusamhangen ausgegangen weréfen.
Auch eine Unterscheidung zwischen Risikofaktorend ysrognostischen Faktoren ist
unzulassid? Dartiber hinaus kénnen die gefundenen Assoziatioieht kausal interpretiert
werden, weil die Ursachen der Zusammenhange int nbgntcksichtigten oder nicht
erhobenen Drittvariablen liegen kdnnten, die derddye anderen Variablen vorausgehen.
AulRerdem sind eventuelle Messfehler zu bertckgjehti Dennoch gilt das querschnittliche
Studiendesign als besonders geeignet, um Charstiiari einer Zielpopulation zu
beschreiben, wenn die befragte Stichprobe reprisefitr die Zielpopulation ist®

Die hier présentierten Ergebnisse der bundeswe@aarschnittserhebung sind in ihrem
Gliltigkeitsbereich auf das primararztliche Settimy der Bundesrepublik Deutschland

eingeschréankt. Eine Generalisierung der Ergebniste aufgrund systemspezifischer
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Merkmale nicht ohne Weiteres in Anwendung auf aadgémder moglich’

Alle Patienten, die am Stichtag ihren Hausarztwaifgen, wurden gebeten, im Wartezimmer
den Patientenfragebogen auszufillen, bevor sie dkorrum Arzt hatten. Wahrend dieser
Fragebogenuntersuchung koénnten aus mehreren GrUuRdéfer entstanden sein. Die
Selbstaussagen der Probanden kdnnten durch ihr mangs Befinden (z. B. Schmerzen,
Krankheit, Leid), Stimmungen oder mangelnde medzlmne Kenntnisse in ihrer Reliabilitat
und Validitat eingeschrankt sein. Aul3erdem kannses), dass Raucher Fragen zum
Rauchverhalten, der Nikotinabhangigkeit und deriéadton zum Rauchstopp im Sinne der
sozialen Erwiinschtheit positiver beantwortet hdBerDie Differenz zwischen der
Lebenszeitpravalenz des Rauchens (70 %) und dealEr&@ des Rauchens in den letzten vier
Wochen (30 %) deutet auf das Vorliegen einer solchAatworttendenz in der SNICAS-
Studie hin. In diesem Falle misste die vorliegerRlenktprévalenz als konservative
Schatzung betrachtet und von einer noch starkeeghr¥itung des aktuellen Tabakkonsums
unter Hausarztpatienten ausgegangen werden.

Die Qualitdt der Datenerhebung hangt mal3geblich wier Handhabbarkeit der
Messinstrumente in der hausérztlichen PraxisrowinéJm dies zu gewahrleisten, wurde der
Patientenfragebogen inhaltlich in zwei Abschnitteeuteilt. Der Erste enthielt Items, die von
allen Patienten ausgefillt werden sollten, wie zbiBsoziale Variablen, aktueller physischer
und psychischer Gesundheitszustand, aktuelles tifgeres Rauchverhalten, Einstellungen
zum Rauchen wund zur Gesundheit etc. Im zweiten Tadls Bogens wurden
Nikotinabhangigkeit, Veranderungsmotivation sowiéshkerige Aufhorversuche erfasst.
Diesen Abschnitt des Fragebogens sollten jedodit mehr alle Patienten, sondern nur noch
die aktuellen Tabakkonsumenten ausfillen. Dies tfamu bei, dass sich die Befragungszeit
vieler Probanden verkirzen liel3 und somit ein megsloser Ablauf der Praxisorganisation
gewahrleistet war. Bedauerlicherweise fuhrte diédezedere aber auch zum Verlust einiger
sehr interessanter Informationen. Ein Vergleich \aktuellen und ehemaligen Rauchern
hinsichtlich biosozialer und psychologischer Chgeaktika oder der Auswahl und
Anwendung von Aufhdrstrategien kann beispielswaisht vorgenommen werden.

Leider konnten fast 6 % der Fragebdgen nicht ausgetvwerden, da sie fehlerhaft oder
unvolistandig ausgefillt waren. Auch konnten aufgrwder hohen Arbeitsbelastung in den

Arztpraxen zum Teil nicht alle Patienten auf eirg@lfahme angesprochen werden.
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8.2 Diskussion der Ergebnisse

Alle in der vorliegenden Arbeit genannten Zahlew Engebnisse beruhen auf d&moking
andNicotine DependenAwareness an8creening (SNICAS)“-Studie. In einem zweistufigen
Setting wurden insgesamt 28.707 HausarztpatienterBli3 Hausarztpraxen an einem
gemeinsamen Stichtag zu ihren Rauchgewohnheiteadgief

Mit 14.350 Probanden gaben die Halfte aller Befragan, in ihrem Leben schon einmal
geraucht zu haben. 14.357 Probanden verneintene diesage. Das heildt, die
Lebenszeitpravalenz fur das Rauchen liegt in derlC8S-Studie bei 50 %. Die
Punktpravalenz fur das Rauchen innerhalb der letzenWochen dagegen liegt in dieser
Studie nur bei 29,6 %. Das bedeutet, dass 20.2@lBaRden angaben, in den letzten vier
Wochen nicht geraucht zu haben.

Die Kriterien fur Abhangigkeit nach DSM IV wurderowv 13,9 % der Gesamtprobanden
erreicht. Im Fagerstromtest fur Nikotinabhangiglesieichten 6,4 % aller Befragten mehr als
vier Punkte. Bei grundsatzlicher Betrachtung deswertung aller 28.707 Fragebdgen wird
deutlich, dass insgesamt mehr Manner als Fraueatingdbhangig sind. Sowohl in der
Anwendung des DSM IV sind Manner mit einer Abhakgitsrate von 16 % versus 12,4 %
bei den Frauen an der Spitze der Abhangigkeit. TINIF liegt das méannliche Geschlecht mit
8,3 % versus 5,1 % vorn.

Betrachtet man die Nikotinabh&ngigkeit nach demelsialter bei allen 28.707 Probanden, so
zeigen sich sowohl im DSM IV als auch im Fagerstréimkende Abhangigkeitsraten mit
steigendem Lebensalter, ausgehend von den 16-8@el&hSo sinkt die Abhéngigkeitsrate
im DSM IV von 25,7 % bei den 16-17-Jahrigen bzw03% bei den 18-39-Jahrigen auf 15,0
% bei den 40-59-Jahrigen, 4,3 % bei den 60-79gkihiind schliel3lich 1,3 % bei den tber
80-Jahrigen. Im FTND zeigt sich das gleiche Bilde DAbhangigkeitsraten der 16-17-
Jahrigen liegen mit 11,8 % gleichauf mit den 183afrigen (15,5 %) und fallen mit weiter
steigendem Lebensalter auf 12,4 % bei den 30-59gé@hbzw. 2,9 % bei den 60-79-
Jahrigen und schlie3lich auf 0,7 % bei den Ubeddtrigen.

Diese Arbeit hat zum Ziel, die Gemeinsamkeiten diedUnterschiede zwischen DSM IV und
FTND darzustellen und Wege aufzuzeigen, unter Baapiekten das richtige Verfahren fur
den richtigen Raucher zur Anwendung bringen zu kanrm zu Uberprifen, inwieweit
beide Ansatze kongruent sind und wo Abweichungéestemen, wurden die Ergebnisse beider
Verfahren direkt gegentbergestellt. Beide Klasatitnssysteme kamen an allen 28.707
Probanden zur Anwendung, wobei 2.702 der Befrag@d %) vom DSM IV als

nikotinabhangig erkannt wurden, obgleich sie videroweniger Punkte im FTND erreicht
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hatten. Dagegen wurden nur 523 (1,8 %) der Haysstrehten vom DSM IV als nicht
nikotinabhangig eingestuft, obwohl sie mehr alg Aankte im Fagerstrom erreichten.
Differenziert man bei den Testergebnissen nach@esthlecht, so zeigt sich, dass 1.472 (5,1
%) aller Manner vom DSM IV als nikotinabhangig erkawurden, obwohl sie im FTND nur
vier oder weniger Punkte erreichten und somit Fagerstrom als nicht abhéngig gelten. Bei
den Frauen wurden 1.230 Probandinnen (4,3 %) voi BIS abhangig eingestuft, obgleich
sie einen FTND kleiner/gleich vier erreichten. Eltleerlegenheit eines der beiden Verfahren
konnte fur kein Geschlecht nachgewiesen werden.

Differenziert man beide Anséatze nach dem Lebensd#e Befragten, so wird deutlich, dass
die Inkongruenz beider Katalogisierungsinstrumenitesteigendem Lebensalter abnimmt. So
erreichen 21,6 % aller 16—17-Jahrigen ein positlzegebnis laut DSM 1V, wahrend sie im
FTND nicht mehr als vier Punkte erreichten. Bei d8~39-Jahrigen (1.386 Probanden bzw.
16,2 %) sowie den 40-59-Jahrigen (912 Probanden $38/%0) verkleinert sich die Differenz
zwischen den im DSM IV positiven und den im FTNDgagven Probanden. Ein ahnliches
Bild ergibt sich bei den 60-79-Jéhrigen (228 Patierbzw. 3,2 %) und den Uber 80-J&ahrigen
(12 Personen bzw. 1,4 %). Es scheint, dass beejangLebensalter die Wahl des Verfahrens
gro3eren Einfluss auf die Erkennensrate habe aklteeen Probanden.

Stellt man die Ergebnisse der FTND-negativen Prdeandenen der DSM IV-positiven
gegeniber, so zeigt sich, dass die Differenz zwisathen beiden Ansatzen mit steigendem
Lebensalter ebenfalls geringer wird. So wurden 8fieRten (18,0 %) vom FTND als nicht
abhangig einsortiert, obwohl sie im DSM IV als pieserkannt wurden. Bei den 18-39-
Jahrigen wurden nur noch 12,5 % (1.065 Probandem) FTND als positiv eingestuft, bei
den 40-59-Jahrigen 6,8 % (670 Probanden) und Ime6@e79-Jahrigen nur noch 2,5 % (227
Patienten), obwohl sie gemal DSM IV als nikotinaigig. gelten. Bei den tber 80-Jahrigen
waren es gar nur 0,1 % bzw. 7 Hausarztpatientess Dnterstreicht den Eindruck, dass bei
der Wahl des richtigen Verfahrens das Lebensa#ieiRtobanden eine wichtige Rolle spielt.
Da mit der vorliegenden Arbeit die Zuordnung eindsr beiden Verfahren fur den
individuellen Raucher versucht werden soll, wumtieweiteren Verlauf der Datenauswertung
die Gruppe der aktuellen Raucher (n = 8.490) néhtarsucht.

Wahrend im DSM IV die Abhangigkeitsraten mit steigem Alter abnehmen, erkennt man
im FTND ein Plateau der maximalen Nikotinabhangigkei den 40-59-Jahrigen. Interessant
erscheint in diesem Zusammenhang, dass das Durttisatier der Probanden, die im FTND
einen Wert > 4 erreichten, in diesem Rang bei D@/ren liegt. Mit sinkendem wie mit

steigendem Lebensalter kommt es zu einer Verklengeder Abhangigkeitsraten.
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Ebenfalls aufféllig ist die Verkleinerung der Difémz zwischen den Abhangigkeitsraten mit
steigendem Alter, was wieder fir die grof3e Rolls debensalters bei der Auswahl des
passenden Verfahrens spricht.

Um zu zeigen, bei welcher Altersgruppe welcher AnS&erwendung finden soll, wurden die
Abhangigkeitsraten der Raucher nach den Alters&taggegentbergestellt. Es zeigte sich,
dass das DSM 1V in den Altersgruppen der 16-17igéhr(50,2 % vs. 13,4 %) und der 18—
39-Jahrigen (48,9 % vs. 21,4 %) hohere Abhangigkaien lieferte als der FTND. Bei den
alteren Rauchern verkleinert sich die Differenz soien FTND und DSM IV. Es ist also
davon auszugehen, dass bei jungen Rauchern unt&atd@n das DSM 1V lberlegen zu sein
scheint. Uber 40 Jahren scheint keines der beidefahNen eine deutliche Uberlegenheit zu
haben.

Auch in der Kohorte der Raucher zeigte sich, daasaén insgesamt seltener nikotinabhangig
sind als Manner. Von den 4.072 rauchenden Frauant&alas DSM 1V 47,7 %, der FTND
75,3 % als nikotinabhéngig einstufen. Bei den Manndentifizierte das DSM IV 46,3 %,
der Fagerstromtest 81,7 % als abh&ngig.

Als weiterer Aspekt zur Auswahl des geeigneten &adns soll die Rauchsituation im
Umfeld des Probanden Beachtung finden. Auf die &rg@ar lhr Vater Raucher?”
antworteten 5.966 (70,3 %) der Probanden mit ,D&s DSM IV konnte 49,8 % von ihnen
als nikotinabhangig erkennen, der FTND dagegen #&,3uf die Frage, ob die Mutter des
Probanden Raucher sei bzw. gewesen sei, antwoReB6 (38,4 %) der Befragten mit ,Ja".
Das DSM IV konnte 52,5 % dieser Probanden pogit@niifizieren, der FTND 72,9 %. Auch
bei der Frage nach einem rauchenden Ehepartnarszeiigein &hnliches Bild. Auf die Frage
.-Raucht ihr Ehepartner?” antworteten 4.438 (52,3d%f) Hausarztpatienten mit ,Ja“. 50,1 %
von ihnen stufte das DSM 1V als nikotinabhangig &®,6 % der FTND. Es scheint, als eigne
sich der Fagerstromtest fur Nikotinabhangigkeitseediur Patienten, die auf Grundlage des
Lernens am Modell rauchen, als das DSM IV.

Ein ebenfalls sehr interessant erscheinender Gspiahkt sind die Rauchbiographien der
Probanden. So wurden die 8.490 Raucher gefragiyelchem Alter sie zum ersten Mal
geraucht hatten. Bei den Patienten, die vor denliéHensjahr ihre erste Zigarette geraucht
hatten, konnte das DSM IV 62,2 % als nikotinabhdnigientifizieren. Mit steigendem
Lebensalter werden die Abhangigkeitsraten nach DISMVkleiner. So konnten bei den
Probanden, die zwischen dem 14. und dem 15. Leddangum ersten Mal Rauchwaren
konsumiert hatten, noch 57,8 %, zwischen dem 16.1im Lebensjahr noch 49,9 %, bei den
18-25-Jahrigen noch 42,0 % und bei den Uber 25g&thnoch 34,3 % der Probanden als
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nikotinabhangig gemal DSM IV erkannt werden. Degdfstromtest verhalt sich in diesem
Punkt gegenlaufig. So konnten bei den unter 14igéhrnur 57,1 % mehr als 4 Punkte
erreichen, bei den 14-15-Jahrigen 69,5 %, bei derdZ-Jahrigen 78,8 %, bei den 18-25-
Jahrigen 83,6 %. Bei den Uber 25-Jahrigen konnteyars95,7 % der Probanden als
nikotinabhangig laut FTND klassifiziert werden. &sheint, dass bei Probanden, die in sehr
jungen Jahren zum ersten Mal geraucht hatten, &\8 ¥ zu genaueren Ergebnissen fuhrt,
und bei Patienten, die nach dem 18. Lebensjahr ensten Mal Rauchwaren konsumierten,
der FTND hohere Abhangigkeitsraten zeigt.

Unter dem Rauchpeak versteht man den Zeitpunktebeh eines Menschen, an dem er das
Maximum an Rauchwaren konsumiert. Der ,Rauchpeak rdter” meint das Lebensalter, in
dem ein Mensch seinen Rauchpeak erreicht. UndRigughpeak nach Anzahl an Zigaretten®
erfasst die Anzahl an konsumierten Zigaretten wihrkes Rauchpeaks des Individuums.
Zieht man den Rauchpeak nach Alter in den Blickpwigs Vergleichs beider Verfahren, so
ergibt sich ein ausgeglichenes Bild. Sowohl das O8Mrkennt gleichwertig zwischen 43,9
% und 56,3 % der Probanden als nikotinabhangig. HAisammenhang zwischen dem
Rauchpeak nach Alter und dem DSM IV scheint nichtkestehen. Der Fagerstromtest
erkennt ebenso gleichwertig zwischen 71,9 % und 83der Befragten als positiv, ohne dass
ein Zusammenhang zwischen dem Rauchpeak nachukiteden Ergebnissen des FTND zu
bestehen scheint.

Beim Rauchpeak nach Anzahl an Zigaretten wird eutlecher Unterschied zwischen DSM
IV und FTND offensichtlich. Je mehr der Proband crde, desto groRer war die
Erkennensrate durch den DSM IV. So konnten nur ¥6der Patienten, die zwischen 0 und 6
Zigaretten rauchten, als nikotinabhangig erkanmtesm. Mit steigender Anzahl an Zigaretten
werden die Abhangigkeitsraten dann groRer. So lonr#6,0 % der 7-10 Zigaretten
rauchenden, 41,6 % der 11-18 Zigaretten rauchen82/8 % der 19-25 Zigaretten
rauchenden, 67,9 % der 26—-36 Zigaretten raucheRdaranden und 68,3 % der mehr als 36
Zigaretten rauchenden Personen als nikotinabh&taggifiziert werden.

Im Fagerstromtest fur Nikotinabhangigkeit konnter allem bei weniger stark rauchenden
Patienten groRe Abhangigkeitsraten erzielt werddie mit steigender Anzahl an
konsumierten Rauchwaren kleiner wurden. So konbéermen Probanden, die zum Zeitpunkt
ihres Rauchpeaks 0-6 Zigaretten rauchten, 97,2s%ikbtinabhéngig erkannt werden, bei
den 7-10 Zigaretten rauchenden 97,8 %, bei den8LZdaretten rauchenden 97,2 %, bei
den 19-25 Zigaretten rauchenden 80,3 %, bei deB&Bigaretten rauchenden 58,3 % und

bei den mehr als 36 Zigaretten rauchenden 41,9 %.
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Es scheint, als ware das DSM |V fir Patienten,eilie sehr starke Abhangigkeit aufweisen,
besser geeignet als der Fagerstromtest.

Eine sehr interessante Frage besteht im ZusammegmsarSelbsteinschatzung des Patienten
bezuglich seiner Abhangigkeitssituation und dereBriensraten des DSM IV und des FTND.
Auf die Frage ,Hatten Sie jemals das Gefiihl, vorbakaabhangig zu sein?* antworteten
4.517 (53,2 %) der Probanden mit ,Ja“. Das DSM bhkte 65,4 % von ihnen, der FTND
68,8 % als nikotinabhangig einstufen. Bei den Ré&tie, die niemals das Gefuhl hatten, von
Tabak abhangig zu sein, zeigt sich eine deutlicieralenz. Das DSM IV konnte nur 27,9 %
von ihnen als nikotinabhangig erkennen, wahrend=d@&D eine Abhangigkeitsrate von 89,7
% ermittelte. Das DSM IV scheint also fur Patientdie eine Abh&ngigkeitssymptomatik bei
sich selbst erkennen, dem FTND in Hinsicht auf Rditsngsgenauigkeit zu entsprechen. Bei

Patienten, die sich selbst nicht als abhangig fijldeheint der FTND jedoch praziser zu sein.

8.3 Fazit und Ausblick

Im Rahmen der Smoking andNicotine DependenfAwareness an&creening (SNICAS)"-
Studie wurden 28.707 Patienten in 813 Hausarztpraae ihren soziodemographischen
Daten, ihrem Rauchverhalten und ihrer Rauchbiogeapifragt. Zusammenfassend lasst sich
feststellen, dass sowohl die Stichprobe der Hatsatienten als auch die Stichprobe der
Hausarzte als reprasentativ fir die Hausarztpatienind die Hausarzte in Deutschland
erachtet werden kann.

Insgesamt wurden 13,9 % der 28.707 Probanden volmh DSals nikotinabhangig eingestuft.
Im Fagerstromtest fur Nikotinabhangigkeit erreich®4 % der Befragten mehr als vier
Punkte und gelten damit als nikotinabhangig.

Die Lebenszeitpravalenz fir das Rauchen wurde @éSermittelt. Die Punktpravalenz fur
Tabakkonsum innerhalb der letzten vier Wochen gefgiloch lediglich 29,6 %. Wenn diese
Zahlen als realistisch angesehen werden, misstePdigktpravalenz als konservative
Schatzung betrachtet und von einer noch starkeeghr¥itung des aktuellen Tabakkonsums
ausgegangen werden.

Sowohl bei Betrachtung der Gesamtprobanden als bechkler Kohorte der Raucher zeigt
sich, dass insgesamt mehr Manner als Frauen naddtdngig sind. In der Gesamtheit der
Befragten wie auch in der Teilgruppe der Raucherdem deutlich mehr méannliche als

weibliche Probanden als nikotinabhéangig eingestuigbhéngig davon, welcher der beiden

76



Ansatze Anwendung fand.

Stellt man nun beide Verfahren gegenuber, so walhohall eine Inkongruenz der Ergebnisse
offenbar. Fast 3.000 Patienten (9,4 %) wurden vdaMOV als nikotinabhangig eingestuft,
obwohl sie nur vier oder weniger Punkte im FTND+4®cerreichten. Umgekehrt wurden aber
nur 1,8 % vom DSM |V als nicht nikotinabhangig eastuft, obwohl sie mehr als vier Punkte
im Fagerstromtest erreicht hatten. Um eine Zuorgnton Rauchern nach ihrer personlichen
Lebens- und Rauchsituation zu einem der beiden afiezh vorzunehmen, wurden die
Ergebnisse des DSM IV und des FTND - getrennt neetschiedenen Variablen —
gegenubergestellt.

Folgende Fragen sollten dabei Beantwortung finden:

1. Hangt die Wahl des Verfahrens vom Geschlecht ab?

Knapp 1.500 (5,1 %) Manner wurden vom DSM |V alsipw erachtet, obwohl sie im FTND
nicht mehr als vier Punkte erreichten. Bei den WVighen Probanden lag die
Abhangigkeitsrate mit 1.230 Probanden bzw. 4,3 #iétin hoch.

Eine Zuordnung zu einem der beiden Verfahren s alcht vom Geschlecht abhangig.

2. Hangt die Wahl des Verfahrens vom Lebensalter delsaddden ab?

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen der Nétwiéngigkeit und dem Lebensalter,
so zeigen sich sinkende Abhangigkeitsraten migstelem Lebensalter, und dies sowohl in
der Gesamtgruppe der 28.707 Befragten wie auclkeirKdhorte der Raucher — unabhangig
davon, welches der beiden Verfahren verwendet wuddeloch zeigen sich deutliche
Unterschiede zwischen den beiden Ansétzen. Dienlgtkeenz beider Verfahren wird mit
steigendem Alter kleiner, was den Schluss nahetiegts bei jingeren Patienten die Wahl des
richtigen Verfahrens grof3ere Bedeutung hat alsilbeien Patienten.

Um zu zeigen, bei welcher Altersgruppe welcher AnS&erwendung finden soll, wurden die
Abhangigkeitsraten der Gesamtbefragten nach desrsklassen gegenibergestellt. Es zeigte
sich, dass das DSM IV in den Altersgruppen der I6-+ind der 18—-39-Jahrigen hdhere
Abhangigkeitsraten lieferte als der FTND. Deshatipkehlt es sich, bei jungen Patienten bis
40 Jahren den DSM |V zu verwenden.
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3. Hangt die Wahl des Verfahrens vom Alter ab, in déen Patient zum ersten Mal
geraucht hat ?

Bei Probanden, die in sehr jungen Jahren zum elM&rgeraucht hatten, fuhrt das DSM IV
zu genaueren Ergebnissen. Bei Patienten, die naoh IB. Lebensjahr zum ersten Mal
Rauchwaren konsumierten, weist der FTND hohere Agigkeitsraten auf.

4. Hangt die Wahl des Verfahrens von der Atiologie Raschens ab?

Bei den Fragen nach dem Rauchverhalten der Elmnnesdes Lebenspartners zeigte sich
eine Uberlegenheit des Fagerstromtests. Er liefestalen Probanden, die angaben, dass ihr
Vater, ihre Mutter oder ihr Ehepartner rauche, lilduthéhere Abhangigkeitsraten als das
DSM V. Es empfiehlt sich also, den FagerstromtéstNikotinabh&angigkeit bei Patienten
einzusetzen, bei denen das Rauchen Folge einedibtogas zu sein scheint.

5. Hangt die Wahl des Verfahrens vom Rauchpeak natgr Ab?

Unabhangig davon, welches der beiden Verfahren Adweg fand, zeigten sich in allen
Altersklassen gleichmaRige Abhangigkeitsraten zwgacDSM IV und FTND. Keiner der

beiden Ansatze lasst hier eine Uberlegenheit edknn

6. Hangt die Wahl des Verfahrens vom Rauchpeak nagdr&iten ab?

Beim Rauchpeak nach Anzahl an Zigaretten trittdgntlicher Unterschied zwischen DSM

IV und FTND hervor. Je mehr der Patient zum Zeiihigeines Rauchpeaks konsumiert hat,
desto grof3er sind die Erkennensraten im DSM I\kIdi@aer der Konsum an Rauchwaren zum
Zeitpunkt des Rauchpeaks ist, desto grol3er sindEkennensraten des FTND. Die Grenze
zwischen DSM IV und FTND verlauft etwa bei 25 Zigien, also bei cirka einer Schachtel
pro Tag. Daraus lasst sich der Schluss ziehen,fdagsatienten, die mehr als eine Schachtel
am Tag rauchen, der DSM |V besser geeignet ist,fun@ersonen, die weniger als cirka 25
Zigaretten konsumieren, der FTND eine genauereskufag bietet.
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7. Hangt die Wahl des Verfahrens von der Selbsteirtsahg des Patienten ab?

In der SNICAS-Studie wurden alle Raucher gefragt,see jemals das Gefuhl hatten, von
Tabak abhangig zu sein. Bei Patienten, die dieage-mit ,Nein* beantworteten, zeigte der
Fagerstromtest fur Nikotinabhéngigkeit deutlichertéile gegentiber dem DSM IV. Bei
Patienten die diese Frage bejahten, zeigte das DSivbRRere Abhangigkeitsraten. Das DSM
IV ist also bei Patienten anzuwenden, die subjegiiv Abhangigkeitsgefuhl aufweisen. Bei

Patienten, die sich selbst nicht abhangig fuhlelitesder Fagerstromtest eingesetzt werden.

Da diese Untersuchung zeigte, dass die Wahl dasigen Verfahrens unter anderem vom
Alter des Probanden abhangt, und erste Analysenhdesarztlichen Behandlungsraten
zeigen, dass jungere Nikotinabhangige eine untsovgre Rauchergruppe sind, die besonders

° ist es wichtig, dass

selten eine Entwdhnung durch den Hausarzt erhaltebenr’
Rauchverhalten von jungen Menschen vermehrt im liéhenh Diagnose- und
Therapieverhalten zu bertcksichtigen. Hausarzteernakinftig die Moglichkeit, mit
verfeinertem Instrumentarium die Diagnose Nikotiméigigkeit zu stellen und jingere wie
altere Raucher konkret auf eine Therapie anzusprec@erade junge Raucher sind aus
soziookonomischer Perspektive eine ideale Zielgeuftp Entwohnungsmalinahmen, da sie
kostengulinstig entwohnt werden konnen, noch bever fér die Volkswirtschaft teure
tabakassoziierte Folgeerkrankungen entwickeln.

Leider sind die Ergebnisse diese Studie nur lokeisagekréftig, da sie nicht auf andere
Lander Ubertragbar ist. Das deutsche Gesundhegswasterscheidet sich in vielen Details
von den Systemen anderer Lander. Eine Replikatiesed Studie auf internationaler Ebene
ware sehr winschenswert, da sie eine Einordnung Blfunde und die Analyse
systemspezifischer Besonderheiten erlauben wiirde.

Es ist sehr schade, dass die vorliegende Arbeibhekedusammenhange zwischen der
Nikotinabhangigkeit, den Katalogisierungsinstruneentler Nikotinabhangigkeit und anderen
psychischen Stérungen bzw. anderen Abhéngigkereskkngen (z. B. Alkohol) herstellen
konnte. Es ware also fur die Zukunft sehr winscwens und auch erforderlich, die
demographischen Informationen durch weitere Studied Erhebungen im Bereich der
Koinzidenz von psychischen Stérungen und sonstijemangigkeitserkrankungen und der
Nikotinabhangigkeit zu prazisieren und zu vergralaynd es sollte untersucht werden,
welcher der beiden Anséatze, FTND oder DSM 1V, beloken Nebenerkrankungen Vorteile

aufweist.
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9 Zusammenfassung

Rauchen ist weltweit die haufigste Todesursacheden néachsten 20 Jahren werden nach
Schatzungen der WHO jahrlich mehr als 10 Millionstfenschen an den Folgen des
Tabakkonsums sterben. In der Bundesrepublik wareinder Mikrozensus-Befragung im Mai
2003 rund 33 % der Manner und 22 % der Frauen Rawuélbsolut sind das 16,7 Millionen
Menschen. Die meisten Raucher finden sich in devoBerungsgruppe der 18 bis 24-
Jahrigen. 49 % der mannlichen und 44 % der weibliclugendlichen sind Raucher.

Zur Klassifizierung der Nikotinabhangigkeit findeor allem das DSM [V Diagnostisches
und Statistisches ManualPsychischer Stérungen V) und der Fagerstromtest fir
Nikotinabhangigkeit (FTND) Anwendung. Wahrend daSND IV nur eine Ja/Nein-Antwort
kennt, katalogisiert der Fagerstromtest in funfd&sa von ,sehr geringer Abhangigkeit” bis
hin zu ,sehr schwerer Abhangigkeit*.

Wendet man beide Ansatze auf die gleiche Patienippg an, so wie es Cohen et al. 2002
zeigten, so erhalt man sehr unterschiedliche Eigsérfir identische Patienten. Ziel dieser
Arbeit war es deshalb, anhand einer Vielzahl vonziatmographischen und
rauchspezifischen Faktoren die Raucher zu unteesudnd ein Ergebnis zu finden, das es
erlaubt, sie nach ihrem Alter, ihrem Geschlechtyerih Rauchhistorie und ihren
Rauchgewohnheiten sicher einem der beiden Verfaueaordnen.

Als Grundlage der vorliegenden Arbeit diente dielGAS-Studie (Smoking and Nicotin
Dependance Awareness and Screening-Studie) vorchdfittet al. In einer zweistufigen
epidemiologischen Studie wurden insgesamt 28.7QiérRan in 813 Arztpraxen zu ihrem
Rauchverhalten und ihren soziodemographischen ioasdtialen Merkmalen befragt.

Folgende Ergebnisse konnten gefunden werden:

1. Das Geschlecht des Probanden hat keinen EinflussliauErkennensraten der beiden
Verfahren. Eine Zuordnung zu einem der beiden Veeia ist nicht vom Geschlecht
abhangig.

2. Die Inkongruenz beider Verfahren wird mit steigemd@lter kleiner, was den Schluss
nahelegt, dass bei jingeren Patienten die Wahtidesgen Verfahrens groRere Bedeutung

hat als bei alteren Patienten.

3. Es empfiehlt sich, bei jungen Patienten bis 40eladas DSM IV zu verwenden.



4. Bei Probanden, die in sehr jungen Jahren zum elM&mgeraucht hatten, fihrt das DSM
IV zu genaueren Ergebnissen. Bei Patienten, dié dam 18. Lebensjahr zum ersten Mal

Rauchwaren konsumierten, weist der FTND hdhere Agigkeitsraten auf.

5. Es empfiehlt sich, den Fagerstromtest fir Nikoth#aigigkeit bei Patienten einzusetzen,
bei denen das Rauchen Folge eines Modellernenizsdeeint.

6. Unter dem Rauchpeak versteht man den Zeitpunktebeh eines Menschen, an dem er
das Maximum an Rauchwaren konsumiert. Der ,Raudhpeach Alter* meint das
Lebensalter, in dem ein Mensch seinen Rauchpealcktr Die Wahl des Verfahrens héngt

nicht vom Rauchpeak nach Alter ab.

7. Es lasst sich der Schluss ziehen, dass fur Patiedie mehr als eine Schachtel am Tag
rauchen, das DSM IV besser geeignet ist und fluisdhen, die weniger als cirka. 25

Zigaretten konsumieren, der FTND exaktere Ergebristert.

8. In der SNICAS-Studie wurden alle Raucher gefrafjtsie jemals das Gefiihl hatten, von
Tabak abhangig zu sein. Das DSM |V ist bei Paterd@zuwenden, die subjektiv ein
Abhangigkeitsgefuhl aufweisen. Bei Patienten, dah selbst nicht abhangig fuhlen, sollte

der Fagerstromtest eingesetzt werden.

Fur die Zukunft gilt es, Nikotinabhangigkeit mitefogenaueren Werkzeugen zu untersuchen
und vor allem die Gruppe der jungen Raucher alzttiesser zu betreuen. Studien zeigen,
dass sie die Kohorte der Raucher sind, die bessrgldten eine Entwdhnung durch den
Hausarzt erhalten.

Leider ist die SNICAS-Studie nur auf das deutsclesuBdheitssystem anwendbar. Es ware
dringend geboten, ahnliche Studien auf internatesriabene durchzufihren, um die Befunde
besser einordnen und eine Analyse systembezoge&senBerheiten durchfihren zu kénnen.
Auch sollte es ein vorrangiges Ziel sein, den Zusamhang zwischen anderen psychischen
Storungen, sonstigen Abhangigkeitserkrankungen whet Nikotinabhangigkeit mit
geeigneten und aussagekraftigen Katalogisierunggsmenten zu untersuchen.
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13 Anhang

Anhang 1: Praxiserhebungsbogen

1. lhre Praxis liegt in...
O einer Grol3stadt (> 100.000 Einwohner)
O einer Kleinstadt (< 100.000 Einwohner)
O landlichem Gebiet

2. lhre Fachrichtung ist
O Praktischer Arzt
O Allgemeinarzt
O Internist

3. Haben Sie in Ihrer Praxis einen Schwerpunkt im Zusenmenhang mit
rauchbedingten Erkrankungen ?
O nein
O ja, wenn ja, welche: O Kardiologie
O Pneumonologie
O HNO

O andere

4. Fuhren Sie weitere Zusatztitel ?
O nein

O ja, wenn ja, welche:

5. Seit wie vielen Jahren sind Sie als Arzt niedergedaen ?

Seit Jahren

6. Wie haufig haben Sie in den letzten 12 Monaten Waeaitbildungsveranstaltungen
zum Thema ,Erkennen und Behandeln von Tabakabhangigit‘ (einschlief3lich
Folgeerkrankungen besucht ?

O keine [weiter bei Frage 8]
O allgemeineWeiterbildungohneUbungskomponenten  Anzahl:

O spezifisch&Veiterbildungmit Ubungskomponenten Anzahl:



7.

9.

Was waren die Inhalte und Ubungskomponenten dieséWeiterbildung ?

ORauchen und spezifische rauchbedingte Erkrankungen

OMotivation zur Raucherentwéhnung/Beratung zur Usitgzung von
Raucherentw6hnung

O Praktische Durchfuihrung der Entwéhnung nach besten Planen

und zwar:

O Psychologische Verfahren/Verhaltenstherapie

O Nikotinsubstitution (wie NiQuitt, Nicorette, Nidoell)
O Bupropion (Zyban)

O andere

und zwar:

In den letzten Jahren wird Uber das Rauchverhaltereines Patienten hinaus auch
eine Uberpriifung des Vorliegens einer Tabakabhangigeit gefordert. Kennen Sie
die international gultigen Kriterien fir das Vorlie gen einer Tabakabhangigkeit ?
O nein

Oja

Welche 4 Kriterien sind Ihrer Meinung nach entschedend fir das Vorliegen einer

Tabakabhangigkeit? Bitte max. 4 kreuzen)

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

O Vorliegen von Entzugsbeschwerden beim Aufhérem &gleschranken des
Tabakkonsums

O erfolglose Versuche, den Tabakkonsum einzuschréo#ler ganz aufzuhoéren

O starke Hustenanfalle am Morgen (,Raucherhusten2

O Einschranken sozialer, beruflicher oder Freizéiv#kiten aufgrund
Tabakkonsums

O Fortgesetzter Tabakkonsum trotz Wissens um kéacperbder psychische
Probleme, die durch den Tabakkonsum verursaddt verschlimmert wurden

O das Rauchen filterloser Zigaretten

O es wird haufig mehr oder langer Tabak konsumisrtiespriinglich beabsichtigt

O ,Kettenrauchen*
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10.Kennen Sie eine Fragebogen fur Patienten, der didben genannten Kriterien prift
?
O nein

O ja, wenn ja, welchen ?

11. Wie haufig haben Sie im letzten Quartal diagnostshe bzw. Screening-
Fragebogen eingesetzt ?
O gar nicht
O 1-5mal
O 6-10 mal
O mehr als 10 mal

12.Wie gut st insgesamt Ihre Kompetenz bezluglich Erkenens der
Tabakabhangigkeit ?
O sehr gut
O eher gut
O eher schlecht
O sehr schlecht

13.Wie viele Patienten sehen Sie durchschnittlich prdag in Ihrer Praxis ?

Anzahl Patienten pro Tag:

14.Unter all Ihren Patienten: wie viele davon sind akiiell Raucher ?
Anzahl Patienten bis 35 Jahre:
Anzahl Patienten 36 —50 Jahre:

Anzahl Patienten Uber 50 Jahren:

15.Wie viele Ihrer Raucher bezeichnen Sie als...

Anzahl Gelegenheitsraucher:

Anzahl leichte Raucher:

Anzahl starke Raucher:

16.Wie viele lhrer rauchenden Patienten wirden Sie alsabakabhéngigoezeichnen ?
Anzahl:
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17.Wie viele Ihrer rauchenden Patienten haben lhrer M@&ung nach rauchbedingte

Folgerkrankungen ?
Anzahl:

18.Wie viele lIhrer Patienten waren dartber hinaus friher einmal Raucher

Anzahl:

19.Wie viele lhrer rauchenden Patienten sind schwangedozw. stillen?

Anzahl:

20.Unten sehen Sie eine Liste moglicherweise mit demaBchen assoziierter

Folgeerkrankungen. Wie haufig sind diese (in %) beirauchenden bzw.

nichtrauchenden Patienten?

bei Rauchern bei Nichtrauchern

Koronare Herzerkrankung
DurchblutungsstérungenetnirG
periphere Durchblutungssg@én
Krebserkrankungen

Krankheiten des respisatmen Systems
erhohte Infektanfalligkeit
Magen-Darm-Erkrankungen

Diabetes Mellitus Typ Il

Essentielle Hypertonie

Krampanfalle O weil3 ich nicht
andere koérperlichen Erkiragdn (welche?)
Angsterkrankungen

depressive Erkrankungen
Alkoholabhangigkeit

andere psychische Erkrgekufwelche ?)
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21.Wie wichtig ist Thnen das Thema Raucherentwéhnung & den Patienten in Ihrer
Praxis ?
O vdllig unwichtig
O eher unwichtig
O eher wichtig
O sehr wichtig

22.Wirden Sie gerne in lhrer Praxis an einer hausarzithen Raucherentwéhnung
bei Ihren Patienten teilnehmen ?
O ja, sehr gerne
O eher nein
O weil} ich nicht

23.Welche Grinde und ,Barrieren* kdonnten Sie davon ablalten, in Ihrer Praxis
Raucherentwdhnung durchzufihren (mehrfach Nennung raglich)
O mangelndes Interesse — die Raucherbehandlungctehieht als meine
Hauptaufgabe an
O Rauchen ist keine Krankheit
O Raucherentwodhnung ist zu zeitaufwendig
O Raucherentwéhnungsmafinahmen sind nicht effektiuge
O mangelndes Interesse auf Seiten der Patienten
O lasst sich nicht gut abrechnen
O andere:

24.Bieten Sie derzeit in lhrer Praxis MalBnahmen zur Racherentwdhnung im
Rahmen des IGEL-Kataloges an?
O nein

O ja, wenn ja, welche:

25.Mit wie vielen Punkten misste Raucherentwdhnung beertet werden, damit Sie
bereit waren, diese entwéhnungswilligen Rauchern ithrer Praxis routinemaflig
anzubieten?

Ab Punkten pro Patient
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26.Welche Fahigkeiten/Fertigkeiten zur Raucherentwéhnag wéren oder sind Ihnen

am wichtigsten, um erfolgreich lhre Patienten behadeln zu kénnen?

Sehr wichtig  eher wichtig eher unwightiganz unwichtig

Erfragen der RauchgewohnheitenO @) @) @)
Motivation zum Rauchstopp O O O O
Erfolgreiche Uberweisung zum O O @) @)
Spezialisten

Allgemeine Beratung/Gesprach O @) @) @)
Konkrete VerhaltensanweisungenO O @) @)
Verhaltenstherap. Strategien O O @) @)
Behandlung mit Bupropion @) @) @) @)
Behandlung mit Nikotinersatz-

Praparaten

Techniken zur Ruckfallverhitung O O @) @)

27.Waren Sie daran interessiert, an einer Schulung inMotivational Interviewing*
teilzunehmen?
Oja
O nein
O weil3 nicht

28.Wirden Sie gerne Ratgeber zum Thema Raucherentwéhmg an Ihre Patienten
ausgeben?
Oja
O nein

O habe ich bereits, wenn ja, welche:

29.Haben Sie jemals bei entwbhnungswilligen Rauchernraneimittel zur Umstellung
bei Raucherentw6hnung eingesetzt?
O nein
Oja
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30. Mit welchen der folgenden Praparate zur Raucherentwhnung haben Sie bereits

kenne

Erfahrungen gesammelt und fiir wie geeignet halteni8 sie fur den Einsatz in der

Praxis ?

bisher

ich nicht keine Erfahrung

O

O OO0 OO O0O°

31.

@) Nikotinpflaster ,NiQuitt"
Nikotinpflaster ,Nicotinell*

Nikotinpflaster ,Nicorette*

Nik.kaugummi ,Nicotinell”
Nasalspray ,Nicorette®

Bupropion (,Zyban®)

O OO0 OO0 OO

Wie haufig haben Sie selbst im

geeignet

@)

@)

@)
Nik.kaugummi ,Nicorette* O

@)

@)

@)

andere (SSRI, PhytotherapQ

eher schlecht ganzlich

geeignet ungeeignet

®) ®)

O OO0 OO O0O°
O OO0 OO0 O0O°

letzten Quartal dieunten aufgefiihrten

therapeutischen Verfahren/Vorgehensweisen zur Raberentw6hnung eingesetzt?

im letzten Quartal

O Gar nicht

O Erfragen der Rauchgewohnheiten bei
O Motivation zum Rauchstopp bei
O Konkrete Verhaltensanweisungen bei

O Ernéhrungs- und Bewegungsberatung bei
O Verweis auf Kursangebote zur Raucher-
entwohnung bei
O Verweis auf Selbsthilfebiicher bei
O Behandlung mit verhaltenstherapeut.
Strategien bei
O Behandlung mit Bupropion (,Zyban®)  bei
O Verordnung/Empfehlung von
Nikotinersatzpraparaten? bei

O Andere Methoden (Hypnose, Akupunkt.) bei

rRahe
Patienten
fRatie

ienfeat

Patienten

P&tien

Patienten

tieaten

Riatre

Patienten
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32.

33.

Und wie haufig haben Sie Patienten zur Behandlung na andere Kollegen

Uberwiesen?

O Gar nicht im letzten Quartal
O Andere auf Raucherentw6hnung
spezialisierte Arzte bei tidPeen
O Arztliche Psychotherapeuten bei Patiente
O Psychologische Psychotherapeuten bei enfati
O Spezialisierte stationare Einrichtungen  bei Patienten

In welchen Bereichen der Raucherentwdhnung wiinschedie sich von uns fur lhre

Praxis weitergehende Hilfe und Unterstutzung?

Ja Nein
Erfragen der Rauchgewohnheiten O O
Motivation zum Rauchstopp O O
Allgemeine Beratung/Gespréach @) O
Konkrete Verhaltensanweisungen @) O
Ernahrungs- und Bewegungsberatung O O
Verhaltenstherapeutische Strategien O O
Behandlung mit Nikotinersatzpraparaten O @)
Behandlung mit Bupropion O @)
Andere: welche ? @) @)

34.Wie wichtig sind Ihnen grundsatzlich die Implementerung oder der Ausbau von

35.

Raucherentwdhnung in lhrer Praxis?
O sehr wichtig

O eher wichtig

O eher unwichtig

O vdllig unwichtig

Kennen Sie Ausschlusskriterien fir den Einsatz volikotinersatzpraparaten (wie
NiQuitt, Nicorette, Nicotinell) und Bupropion (,Zyb an“) zur Unterstitzung bei
der Raucherentwdhnung?

O nein

O ja, wenn ja, welche:
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36.Kennen Sie therapeutische Leitlinien(ggf. auch audem Ausland stammend) zur
Raucherentwdhnung?
O nein

O ja, wenn ja, welche:

37.In welchem Ausmal stimmen Sie folgenden Aussagen?zu

voll teilweise gar nicht
Raucher, die aufhéren wollen, schaffen das
auch ohne arztliche Hilfe. O O O
Raucher sind in der hausarztlichen Praxis
schlecht zu behandeln. @) O @)
Raucher sollten an spezielle Einrichtungen
Uberwiesen werden. O O O
Es gibt in meiner Region solche speziellen
Einrichtungen. (welche?) @) @) @)
Raucherentwdhnung ist fir mich eine grol3e
Herausforderung. O O O
Die medikamenttse Raucherentwdhnung ist
sehr wirksam. O O O
Raucher haben haufig psychische Probleme. O O O
In meiner Praxis liegt Infomaterial zum
Thema Rauchen aus. O O O
Schlechte Compliance ist das Hauptproblem
bei der Raucherentwbéhnung. O @) @)
Ich muss Raucher selbst behandeln, da kein
Spezialist in der Nahe ist. O O O

Mir sind auf Raucherentwdhnung spezialisierte
Einrichtungen bekannt. @) @) @)

Die ernsthaften Risiken von Zyban werden
haufig unterschéatzt. @) O O
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Abschliel3end noch einige sehr personliche Fragen turem eigenen Rauchverhalten:

1.

2.

Sind Sie selbst aktuell Raucher?
Oja

O nein, wenn nein:  Waren Sie jemals Rauche@ ja O nein

Wenn es lhnen schon einmal oder mehrfach gelungenstj das Rauchen
einzuschranken oder ganz aufzugeben, was hat Ihngrersonlich dabei geholfen
(Mehrfachnennungen moglich)

O trifft auch mich nicht zu

O nichts weiter, ich habe einfach aufgehort

O mein starker Wille

O Rat und Unterstiitzung von Familienangehérigenyiaten, Kollegen etc.

O Selbsthilfebucher

O andere Selbsthilfematerialen (z.B. CD, Kassetided)

O Verhaltenstherapie

O Kursprogramm zur Raucherentwdhnung (welches?)

O Akupunktur

O Hypnose

O Nikotinsubstitution (wie z.B. NiQuitt, NicotinelNicorette)

O Bupropion (,Zyban*)

O spezielle Nichtraucher-Tees, Krauterzigarettegaizen

O Bachbliten-Therapie oder andere alternative Hedieen

O Sonstiges:
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Anhang 2: Patientenfragebogen

IHR GEBURTSDATUM:

1.

Alter:
Ihr Geschlecht:
O weiblich O maéannlich
Ihre Korpergréf3e und Ihr Gewicht:
Grole: cm Gewicht: kg
Sie sind derzeit...

O berufstatig

O arbeitslos

O Hausfrau/mann

O berentet/pensioniert

O Sonstiges

Ihr Familienstand:
O ledig

O verheiratet

O geschieden

O verwitwet

O getrennt lebend
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5. Anlasse lhres heutigen Arztbesuches sind... (Mehréanennungen mdoglich)
O Schmerzen
O Probleme mit dem Herzen
O Probleme mit dem Kreislaufsystem
O Erkéaltungs- oder Grippesymptome
O Angstprobleme
O Niedergeschlagenheit
O Andere psychische Probleme
O Problem im Zusammenhang mit dem Rauchen
O Probleme in Zusammenhang mit Alkohol
O Routineuntersuchung
O Schlagprobleme
O Verletzung/Unfall/Notfall
O Andere kdrperliche Probleme und Erkrankungen

O Anderer Anlass (z.B. Rezeptabholung)

Falls Sie diesen Fragebogen absolut nicht weiter siiillen wollen, geben Sie bitte hier
Ihren Hauptgrund an:

6. Mein korperlicher Zustand ist derzeit...
O sehr gut

O eher gut

O eher schlecht

O sehr schlecht

7. Mein psychischer Gesundheitszustand ist derzeit...
O sehr gut

O eher gut

O eher schlecht

O sehr schlecht
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8. Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten bei fgenden Arzten oder
Einrichtungen?
______mal beim Allgemeinarzt/Praktischer Arzt
______mal beim Facharzt
______mal beim Psychiater/Neurologen
______mal beim Psychotherapeuten

Tage stationér im Krankenhaus

9. An wie vielen Tagen in den letzten 4 Wochen warenie&s wegen koérperlicher
Beschwerden nicht in der Lage lhren beruflichen Akivitdten nachzugehen?
O an keinem Tag

O an Tagen

10.An wie vielen Tagen in den letzten 4 Wochen waren i€ wegen seelischer
Beschwerden nicht in der Lage lhren beruflichen Akivitdten nachzugehen?
O an keinem Tag

O an Tagen

11.An wie vielen Tagen in den letzten 4 Wochen warenie&Swegen korperlicher oder
seelischer Beschwerden zumindest leicht eingeschiif
O an keinem Tag

O an Tagen
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12.Wie stark leiden Sie derzeit unter folgenden Krankleiten oder Beschwerden?

Darunter leide ich... gar eher eher

nicht  wenig stark

Herz-/Kreislaufprobleme oder —erkrankungen
Durchblutungsstérungen im Gehirn
Durchblutungsstérungen in den Beinen
Haufige Infekte, Grippe, Erkaltungen
Atemwegs- oder Lungenerkrankungen, Asthma
Magen-/Darmerkrankungen, Magengeschwire
Diabetes Mellitus

Krampfanfalle, neurologische Erkrankungen
Krebserkrankungen

Wundheilungsstérungen

Depressionen

Angststorungen

Alkoholprobleme

Rauchbedingte Probleme

O OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0ODO0OO0OO0OO0OO0
O OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0ODO0OO0OO0OO0OO
O OO0 O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0

Andere Probleme/Erkrankungen (welche?)

13.Stimmen Sie folgenden Aussagen zu?

Ich achte sehr auf gesunde und ausgewogene Ermggahrun O
Ich habe Probleme mein Gewicht auf Normalgewichhaiten. @)
Ich achte strikt auf regelmé&nRige korperliche unorgiche BetatigungO
Ich fuhle mich meinen Belastungen, Sorgen, StréésshausgeliefertO

Ich habe bereits an Kursen zur Stressbewaltigulgget®mmen. @)

sehr

stark

O OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0ODO0OO0OO0OO0OO0

Nein

© O O O
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Ich gehe regelmafdig zu Vorsorge- und arztlichen
Routineuntersuchungen.

Ich vermeide Kneipen, Restaurants und andere Orte,
wo viel geraucht wird.

Ich achte sehr darauf, immer gentigend Schlaf zarhaten.

Ich lese regelméRig Gesundheitsratgeber und ectsprde
Zeitschriften

Bei mir zuhause wird Gberhaupt nicht geraucht.
Mein(e) (Ehe-)Partner(in) ist Raucher(in).
Mein Vater ist oder war Raucher.

Meine Mutter ist oder war Raucher.

In meiner Familie gab es ernsthafte Herz-/Kreigdufinkungen

In meiner Familie gab es ernsthafte Krebserkran&ang

Meine Gesundheit ist in der Hauptsache eine Frage v
guter Anlage und Gluck.

Ja

@)

© 0O O O O O o

O

Es liegt stets an mir, wenn etwas mit meiner Gelsamcicht stimmt.O

Was meine Gesundheit anbetrifft, so kann ich noy was
der Arzt mir sagt.

Meine Gesundheit wird in erster Linie dadurch bestt, was
ich selbst tue.

Uberwiegend bestimmen Arzte meine Gesundheit.

Ich habe meine Gesundheit Gberwiegend selbst ikded.

Um Krankheiten zu vermeiden ist es gut, wenn mgelneaidig

zum Arzt geht.

Ob ich gesund bleibe, ist vor allem eine Fragelkgé&i Ereignisse.

Es liegt vor allem an mir selbst, wie schnell ieh &iner
Krankheit wieder gesund werde.

O

O

Nein

© 0 0o o o o o o

@)
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14.Darfen wir Sie ggf. in etw. 3 und 6 Monaten telefoisch kurz erneut zu lhrer

Gesundheit befragen?

O nein
O ja, die Vorwahl lautet: die Telefammer:
mein Vorname lautet: der Nachname

15.Haben Sie schon jemals in Ihrem Leben eine Zigaredt Zigarre oder Pfeife

16.

17.

geraucht?
O nein nie (ENDE DES FRAGEBOGENS!)
O ja einmal oder nur wenige Male (ENDE DES FRAGEHENS!)
O ja, ofter
wenn ja, in welchem Alter zum ersten Mal ? liteAvon Jahren.

Haben Sie schon einmal regelmaRig geraucht?

O nein, nie (ENDE DES FRAGEBOGENS!)
Oja
wenn ja, in welchem Alter zum ersten Mal ? liteAvon Jahren.

Und wahrend der vergangenen 4 Wochen haben Sie daiah regelmallig oder
zumindest gelegentlich geraucht?
O nein, nie (ENDE DES FRAGEBOGENS!)
O ja, gelegentlich
wenn ja, wie viele ungefahr pro Tag? __ a#tten pro Tag
O ja, regelméafig

wenn ja, wie viele ungefahr pro Tag? avatten pro Tag

18.Wie bald, nachdem Sie aufwachen, rauchen Sie lhre rste

Zigarette/Zigarre/Pfeife?

O innerhalb von 5 Minuten
O 6-30 Minuten

O 31-60 Minuten

O Nach mehr als 60 Minuten
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19.Finden Sie es schwierig, an Orten nicht zu rauchenyo es verboten ist?
Oja

O nein

20. Auf welche Zigarette/Zigarre/Pfeife wirden Sie am wnigsten verzichten wollen?
O die erste am Morgen

O andere

21.Rauchen Sie morgens, in der ersten Stunde nach deAufwachen mehr als am
Rest des Tages ?
Oja

O nein

22.Rauchen Sie, wenn Sie so krank sind, dass Sie debf§ten Teil des Tages im Bett
verbringen?
Oja

O nein

23.Denken Sie nun an die Zeit in Ihrem Leben, in der & am meisten geraucht
haben. Wie viel haben Sie da ungefahr pro Tag geraat?
Zigaretten pro Tag Wann waP dasAlter von Jahren.

24.Manchen Menschen nehmen sich beim Rauchen haufignei Obergrenze vor;
haben Sie haufig tber mehrere Tage hinweg wesentlienehr geraucht als Sie sich
eigentlich vorgenommen hatten?
Oja

O nein
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25.Manchen Menschen merken, dass nach einiger Zeit desgelmalfiigen Rauchens
die gewilnschte Wirkung nachlasst, so dass die wesieam mehr rauchen als
ursprunglich. Trifft dies auch auf Sie zu?
Oja

O nein

26.Haben Sie schon einmal erfolglos versucht, das Rawn Uber einige Tage
einzuschranken oder ganz aufzugeben?
Oja
O nein

27.Wie oft haben Sie bisher versucht, das Rauchen ganaufzugeben oder
einzuschranken?

Insgesamt mal.

28.Manche Menschen beobachten bei sich bestimmte Beserden, wenn sie
versuchen, gar nicht oder weniger zu rauchen. Habeisie selbst schon einmal
irgendwelche der folgenden Beschwerden bei sich bst erlebt?
Oja

O nein

29.Hat Rauchen bei lhnen schon mehr als einmal kérpeidhe Beschwerden
hervorgerufen, wie anhaltender Husten, Herzbeschwelen, Kreislaufprobleme
oder Probleme mit der Lunge?
Oja
O nein

30.Hat Rauchen oder das Nichtrauchen Sie schon mehr saleinmal unruhig oder
nervds gemacht oder irgendwelche anderen psychiseche Beschwerden
hervorgerufen oder verschlimmert?
Oja

O nein
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31.Hatten Sie jemals das Gefuihl, Tabak zu brauchen oderon Tabak abhéngig zu
sein?
Oja

O nein

32.Haben Sie schon einmal wichtige Aktivitaten, wie Sgrt, Ihre Arbeit oder Treffen
mit Freunden oder Verwandten wegen des Rauchens agdgeben oder wesentlich
eingeschrankt?
Oja

O nein

33.Haben Sie schon einmal viel Zigaretten in schnellefFolge hintereinander
geraucht? (,Kette geraucht®)
Oja

O nein

34.Finden Sie Ihr aktuelles Rauchverhalten problematish oder mdchten Sie
irgendwas daran verandern?
O nein, Uberhaupt nicht
O etwas (z.B. ich méchte weniger rauchen)

O ja, sehr.

35.Wie sicher sind Sie, dass Sie etwas an lhrem Rau@mhalten verandern wollen?
O zu 100% entschlossen
O nahezu sicher (75%-99%)
O eher unsicher
O sehr unsicher

36.Welche der folgenden Aussagen trifft auf Sie zu? (m eine Antwort!)
O Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzei.
O Ich habe vor, in den nachsten 30 Tagen mit dentlauaufzuhdren.
O Ich habe vor, in den nachsten 6 Monaten mit deocRen aufzuhoren
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37.Wie haufig haben Sie in den vergangenen 6 Monatenetvusst versucht, fir
mindestens 24 Stunden nicht zu rauchen?
O 0 mal
O 1-2 mal
O 3-4 mal
O 5-6 mal
O 7 mal oder ofter

38.Waren Sie bereit, sofort mit dem Rauchen aufzuhérenwenn lhr Arzt IThnen ein
geeignetes Behandlungsangebot machen wrde?
O ja, vielleicht
O eher nicht

O sicher nicht

39.Welche der unten aufgefiihrten Methoden oder Hilfenzur Raucherentw6hnung
haben Sie personlich bereits ausprobiert?

O keine keine Erfahrungen  Wie lange hatten Sielg?f

Keine bereits max. biszu 31 Tagebis mé&hra

Ausprobiert 1Tag 30Tage 3 Monate 3 Men
Einfach so, ,von heute auf

morgen® aufhoren. O O O O @) O
Nikotin-Pflaster @) @) @) @) @) @)
Nikotin-Kaugummi O O O O @) O
Nikotin-Nasenspray O O O O @) O
Zyban O O O O @) O
Kursprogramm

(z.B. Verhaltenstherapie) O @) @) @) @) O
Selbsthilfe-Material

(Buch, Kassette, CD, Videop O O O @) O
Andere

(z.B. Hypnose, Akupunktur)O @) @) @) @) @)
welche?
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40.Haben Sie es schon mal geschafft, mindestens 6 Mtmdang Gberhaupt nicht zu
rauchen?
O nein
Oja

wenn ja, wann war das zuletzt ? Vor hrefa

41.Was waren lhre wichtigsten personlichen Grunde firlhre Aufhorversuche?

(Mehrfachnennung méglich)

O Allgemeine gesundheitliche Grunde (,Rauchen schdeeGesundheit)

O Konkrete eigene gesundheitliche Probleme durciRdaghen

O Rat der Arztin bzw. des Arztes

O Drangen des (Ehe-)Partners/der (Ehe-)Partneririalilie oder von Freunden

O Rauchen beherrschte zunehmend mein Leben und Benke

O Ein einschneidendes Lebensereignis (z.B. Tod éngehdrigen durch
rauchbedingte Erkrankungen

O Rauchen wurde mir zu teuer

O Rauchen wird immer weniger akzeptiert (z.B. ameltplatz, i.d. Offentlichkeit)

O Anderes, was ?

42.Wenn die von lhnen ausprobierten Aufhérmethoden nibt erfolgreich waren, was
waren die wichtigsten Grinde dafur? (Mehrfachnennurg maglich)
O Arzneimittel nicht vertragen (z.B. Nebenwirkungem Nikotin-Pflaster etc.)
O Anwendungsprobleme der Methode (zu kompliziert)
O Einfach nicht geschafft (mangelnde Motivation, M/iticht stark genug)
O Ausgepragte Entzugsbeschwerden
O Belastende Ereignisse und Situationen (starkesStiebenskrise)
O Rauchen des (Ehe-)Partners bzw. der (Ehe-)Partneri
O Starke Verfuhrung am Arbeitsplatz
O Starke Verfiuihrung in Freizeit/bei geselligen Askis
O Von anderen Personen zum Rauchen verfihrt
O Gewichtszunahme

O Andere Griinde, welche?
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Anhang 3: Arztfragebogen

1. Geburtsdatum

2. Geschlecht
O weiblich

O maéannlich

3. Wurde der Patientenbogen eingesehen?
Oja

O nein

4. Ist der Patient krankgeschrieben?
O nein
Oja

Wenn ja, wie viele Tage? Tage

5. Krankenkasse
O AOK
O BKK
O EK
O privat

O andere

6. Liegt eine der folgenden Erkrankungen beim Patiente vor?

Herzerkrankung (welche?)

Oja O nein Schweregrad: O leicht O mittel O schwer
Erkrankung rauchbedingt? O ja o2 O nein

Durchblutungsstérungen im Gehirn

Oja O nein Schweregrad: O leicht O mittel O schwer
Erkrankung rauchbedingt? O ja o2 O nein
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Schlaganfall

Oja O nein Schweregrad: O leicht

Erkrankung rauchbedingt? O ja

Durchblutungsstérungen in den Beinen

Oja O nein Schweregrad: O leicht

Erkrankung rauchbedingt? O ja

Kreislaufstérungen

Oja O nein Schweregrad: O leicht
Erkrankung rauchbedingt? O ja

Bluthochdruck

Oja O nein Schweregrad: O leicht

Erkrankung rauchbedingt? O ja

Haufige Infekte, Grippe, Erkaltungen

Oja O nein Schweregrad: O leicht

Erkrankung rauchbedingt? O ja

Atemwegserkrankungen, Bronchitis

Oja O nein Schweregrad: O leicht

Erkrankung rauchbedingt? O ja

Asthma bronchiale

Oja O nein Schweregrad: O leicht
Erkrankung rauchbedingt? O ja

Lungenerkrankungen

Oja O nein Schweregrad: O leicht

Erkrankung rauchbedingt? O ja

Magen-/Darmerkrankungen, Magengeschwtire

Oja O nein Schweregrad: O leicht

Erkrankung rauchbedingt? O ja

O mittel O schwer
o2 O nein

O mittel O schwer
o2 O nein

O mittel O schwer
o2 O nein

O mittel O schwer
o2 O nein

O mittel O schwer
o2 O nein

O mittel O schwer
o2 O nein

O mittel O schwer
o2 O nein

O mittel O schwer
o2 O nein

O mittel O schwer
o2 O nein
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Diabetes Mellitus

Oja O nein Schweregrad: O leicht

Erkrankung rauchbedingt? O ja

Krampfanfalle, neurologische Erkrankungen

Oja O nein Schweregrad: O leicht

Erkrankung rauchbedingt? O ja

Krebserkrankungen (welche?)

Oja O nein Schweregrad: O leicht

Erkrankung rauchbedingt? O ja

Wundheilungsstérungen

Oja O nein Schweregrad: O leicht

Erkrankung rauchbedingt? O ja

Depressionen

Oja O nein Schweregrad: O leicht
Erkrankung rauchbedingt? O ja

Angststorungen

Oja O nein Schweregrad: O leicht

Erkrankung rauchbedingt? O ja

Alkoholprobleme

Oja O nein Schweregrad: O leicht

Erkrankung rauchbedingt? O ja

Rauchbedingte Probleme

Oja O nein Schweregrad: O leicht

Erkrankung rauchbedingt? O ja

Andere Probleme/Erkrankungen (welche?)

Oja O nein Schweregrad: O leicht

Erkrankung rauchbedingt? O ja

O mittel O schwer
o2 O nein

O mittel O schwer
o2 O nein

O mittel O schwer
o2 O nein

O mittel O schwer
o2 O nein

O mittel O schwer
o2 O nein

O mittel O schwer
o2 O nein

O mittel O schwer
o2 O nein

O mittel O schwer
o2 O nein

O mittel O schwer
o2 O nein
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7. Ist oder war der Patient Raucher?
Oja
O nein [WENN NEIN; HIER ENDE!]

8. Ist der Patient derzeit...
...Gelegenheitsraucher ? Oja Onein
...regelmafiger, leichter Raucher O ja O nein

...regelmafiiger, schwerer Rauche© ja O nein

Ihr Patient raucht...
9. ... wussten Sie dies vor dem heutigen Tag?
Oja

O nein

10.... haben Sie mit ihm bereits dariiber gesprochen?
O nein
O ja, einmal

O ja, ofter

11.Wie problematisch ist das Rauchen angesichts des simdheitsstatus?
O etwas
O ausgepragt

O extrem

12.Besteht Einsicht in Rauchproblematik?
Oja

O nein

13. Aufgeschlossenheit zur Raucherentwéhnung?
O gar nicht
O etwas
O sehr
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14.Haben Sie bei diesem Patienten bereits eine Raucketwdhnung versucht?
O nein [GEHE ZU FRAGE 16]
Oja

15. Falls kein oder unbefriedigender Therapieerfolg, waum?
O Arzneimittel nicht vertragen (UAW)
O Ausgepragte Entzugsbeschwerden
O Pat. bei Therapiebeginn nicht ausreichend motivier
O Belastende Ereignisse und Situationen (starkesSttebenskrise)
O Rauchen des (Ehe-)Partners bzw. der (Ehe-)Partneri
O Starke Verfuhrung am Arbeitsplatz
O Starke Verfuihrung in Freizeit/bei geselligen Askis
O Anwendungsprobleme der Methode (zu kompliziert
O Gewichtszunahme

O Andere Grinde, welche?

16. Aktueller Handlungsbedarf durch Sie?
O nein [HIER ENDE]
O fraglich
O dringend

17.Welche MalRnahmen waren indiziert?
O A keine durch mich. Uberweisung an Spezialistefweadig
O B Beratung/Gesprach zur Motivation
O C Verhaltenstherapie
O D Nikotin-Kaugummi
O E Nikotin-Pflaster
O F Nikotin-Nasenspray
O G Bupropion (,Zyban®)
O H Andere Methode. Welche?

18.lhre personliche Praferenz? (Bitte Buchstabe einfign?
. /2.1 3.__ I
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19. Befirchtet Erschwernisse bei diesem Patienten?
O Zu zeitaufwendig
O Verfahren kontraindiziert
O schlechte Compliance
O bin zu unerfahren in indizierter Therapie
O zu kompliziert fir diesen Patienten
O mangelnde Motivation des Patienten
O Zeitpunkt ungunstig
O Patient zu gestort
O Andere Grunde. Welche?
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