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1. Einleitung

Nikotinkonsum hat zahlreiche schidliche Folgen fiir die Gesundheit. Diese sind durch eine
Vielzahl an Studien belegt und den meisten Menschen hinreichend bekannt, nicht zuletzt
aufgrund breit angelegter Antirauchkampagnen. Dennoch gehen die Zahlen an Rauchern
weltweit gesehen nicht zuriick. Auch in Deutschland ist der Nikotinkonsum nach wie vor

stark verbreitet.

1.1 Epidemiologie des Rauchens weltweit

Schiatzungen der WHO zufolge ist ca. ein Drittel der erwachsenen Weltbevolkerung
Raucher, das sind ungefdhr 1.1 Milliarden Menschen. Von den Minnern sind weltweit
47% Raucher, von den Frauen rauchen 12%. Diese Zahlen variieren von Land zu Land. In
den Entwicklungslédndern rauchen durchschnittlich 49% der Mianner und 7% der Frauen,
wihrend in den Industrielindern 42% der Mianner und 24% der Frauen rauchen. Insgesamt
rauchen jedoch mehr Ménner als Frauen, auch wenn das Rauchverhalten der Frauen seit
einigen Jahren ansteigt und sich vor allem in den Industrieldindern dem der Ménner immer
mehr angleicht (1; 2) Auch das Alter, in dem zu rauchen begonnen wird, sinkt stetig.
Dieser Trend bestitigt sich zum Beispiel in GroBbritannien, wo rauchende Frauen im Jahr
1950 zu 24% im Alter von unter 20 Jahren zu rauchen angefangen hatten, wahrend es 1990
schon 68% waren. Bei den rauchenden Minnern stiegen diese Zahlen zwar auch, jedoch

nicht so stark (von 76% im Jahr 1950 auf 83% im Jahr 1990) (3).

1.2 Epidemiologie des Nikotinkonsums in der BRD

1.2.1 Pravalenz
Fir das Jahr 2005 wurde in der BRD ein Raucheranteil von 33% bei den Ménnern und

22% bei den Frauen erhoben, der Anteil an Rauchern insgesamt betrigt 27% (4). Trotz
standig steigender Tabaksteuer und verstédrkter Nichtraucherkampagnen, Aufklarungsmaf-
nahmen und strengerer Nichtrauchergesetzgebung sind diese Zahlen bisher jedoch nur
leicht riickldufig. Der Raucheranteil in der BRD ist von 1992 bis 1999 um nur 0,7 Prozent
gesunken (5). Von 1999 bis 2003 sank der Raucheranteil bei Madnnern von 35% auf 33%,
der Anteil der rauchenden Frauen blieb jedoch mit 22% gleich bleibend hoch (4; 5). Der

Mikrozensus von 2005 bestdtigt diese Zahlen, ein Riicklauf des Raucheranteils an der



Bevolkerung war bisher nicht zu verzeichnen (6). Die Erhebungen der WHO fiir die
Bundesrepublik Deutschland fiir 2002-2005 ergaben sogar einen Raucheranteil von 33.9%
an der Gesamtbevolkerung. Der Anteil an rauchenden Ménnern betrdgt hier 37.1%, der
Anteil an rauchenden Frauen 30.5% (7)

Ist in der Gruppe der 25- bis 39-Jéhrigen die Zahl der Raucher von 1997 bis 2000 leicht
zuriickgegangen, so ist bei den jungen Rauchern und vor allem Raucherinnen zwischen 15
und 24 Jahren eine zunehmende Anzahl an Rauchern zu verzeichnen (8). Fiir die
Altersgruppe der 12- bis 25-Jéhrigen liegt der Raucheranteil fiir Ménner bei 36%, fiir
Frauen bei 35% (9). Diese Daten sind besonders alarmierend, da sich insbesondere im
Jugendalter das Rauchverhalten entwickelt und verfestigt. Ungefihr die Halfte der
Probierkonsumenten werden zu regelméfigen Rauchern (8; 9). Schon 10% der 12- bis 13-
Jéhrigen bezeichnen sich als Raucher, bei den 14- bis 15-Jdhrigen sind es 29% und bei den
16- bis 17-Jéhrigen sogar 44% (10). Der Mikrozensus von 2003 stellt dhnliche Tendenzen
fest: unter den 15- bis 20-Jahrigen sind 27,3% Raucher, bei den 20- bis 25-Jahrigen ist der
Raucheranteil mit 45,6% am hochsten, bei 25- bis 40-Jéhrigen bleibt er mit ca. 43% relativ
konstant und sinkt erst danach wieder. In der Gruppe der iiber 75-Jahrigen sind nur noch
11,1% Raucher (4). Auch die Daten der WHO zeigen einen Anstieg des Raucheranteils
unter Jugendlichen von 20% in den Jahren 1993-96 auf 33% (33,7% Frauen, 32.2%
Mainner) im Jahr 2005 (7).

1.2.2 Abhédngigkeit
Rauchen kann geméf dem internationalen Klassifikationssystem ICD 10 (11) und DSM-IV

(12) zu einer Suchterkrankung fiihren. Nikotin ist eine psychotrope Substanz, die abhingig
macht und die dhnliche Auswirkungen auf die Dopaminausschiittung im Gehirn hat wie
Heroin, Amphetamine und Kokain. Die chronische Aufnahme von Nikotin fiihrt zu
cerebralen Verdnderungen liber eine Zunahme der Nikotinrezeptoren (13).

Abhingigkeit besteht aus einer psychischen und einer physischen Komponente. Psychische
Abhingigkeit ist definiert als Substanzgenuss trotz negativer gesundheitlicher oder sozialer
Folgen, da auf die psychische Wirkung nicht verzichtet werden kann. Physische
Abhingigkeit liegt vor, wenn bei Nichteinnahme der Substanz Entzugserscheinungen wie
z.B. Angst, Unruhe und Zittern auftreten. Ein weiterer Aspekt der Abhdngigkeit ist die
Toleranzentwicklung, d.h. man benétigt fiir die gleiche Wirkung immer héhere Dosen der
Substanz. Ob eine Substanzabhingigkeit besteht, kann im Wesentlichen mit drei
verschiedenen Methoden diagnostiziert werden, der internationalen DSM-IV-
Klassifikation (12), der Internationalen Klassifikation von Krankheiten ICD-10 (11) und
dem Fagerstrom-Test (14). Die DSM-IV-Klassifikation und die ICD-10 fragen
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Abhingigkeitskriterien ab, wie zum Beispiel Entzugssymptome, Kontrollminderung,
Substanzgebrauch tiber lingere Zeit oder in groBeren Mengen und Toleranzentwicklung.
Sie stellen qualitative Messystheme dar. Der Fagerstrom-Test wurde speziell fiir Raucher
entwickelt und enthilt fiir den Zigarettenkonsum spezifische Fragen. Dieser Test misst
quantitativ die Stiarke der Abhédngigkeit.

In Deutschland gelten nach dem Fagerstrom-Test (14) 35% der Raucher (38,5% der
rauchenden Ménner und 30% der rauchenden Frauen) als deutlich abhingig (Test-Score
mit 4 oder mehr Punkten). Auch nimmt der prozentuale Anteil der abhéngigen Raucher mit
dem Alter zu. Untersucht man die Abhidngigkeit jedoch nach den DSM-IV-KTriterien, ergibt
sich ein geringerer Anteil an abhéngigen Rauchern. So sind in der Gruppe der 40- bis 59-
jahrigen Raucher nach dem Fagerstrom-Test 42% deutlich abhidngig, wéhrend es in der
gleichen Gruppe nach den DSM-IV-Kriterien nur 17% sind (15).

1.3 Folgen des Nikotinkonsums

Durch das Zigarettenrauchen entstehen gravierende Folgen flir die Gesundheit des
Rauchers, aber auch fiir die des Passivrauchexponierten. Das Rauchen schadet jedoch nicht
nur den unmittelbar betroffenen Personen, auch der sozio- und gesundheits-6konomische

Einfluss ist von Bedeutung.

1.3.1 Auswirkungen auf Gesundheit und Lebenserwartung
Das Rauchen von Zigaretten ist mit einer erhohten Morbiditdt und Mortalitit assoziiert.

Tabakrauch enthdlt mehr als 4000 Chemikalien, wovon 40 erwiesenermallen Krebs
erzeugend oder als Krebs erzeugend anzusehen sind (13). Neben Lungenkrebs gibt es eine
Anzahl weiterer Krankheiten, die in direktem Zusammenhang mit dem Rauchen stehen. Zu
diesen gehdren vor allem die chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD = chronic
obstructive pulmonary disease) wie chronische Bronchitis und Emphysem, die
Atherosklerose, der Schlaganfall, die Koronare Herzkrankheit (KHK), der Herzinfarkt
sowie Erkrankungen an Mundhohlen- und Kehlkopfkrebs. Weiterhin ist der Nikotinkon-
sum ein Risikofaktor fiir erhohte Infektanfilligkeit, Bluthochdruck, Impotenz und
Unfruchtbarkeit, andere Krebserkrankungen wie Pankreas-, Harnblasen-, Gebarmutter-
krebs sowie Verstarkung von Asthma (2; 16).

Vor allem durch die Verursachung der oben genannten korperlichen Erkrankungen hat das
Rauchen einen negativen Einfluss auf die Lebenserwartung. Je nach Rauchgewohnheit
verkiirzt sie sich um drei bis acht Jahre (17). Die 40-Jahres-Follow-Up-Studie von Doll

und Peto an ménnlichen britischen Arzten ergab, dass die Hilfte der regelmiBigen Raucher
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an den Folgen ihres Nikotinkonsums verstirbt (18). In der BRD waren 1993 117.000
Todesfille dem Rauchen anzulasten (19), das sind 22% der Todesfille bei Méannern und
5% der Todesfille bei Frauen.

1995 schitzte die WHO die durch das Rauchen verursachten Todesfdlle in den
Industrieldndern auf 1.44 Millionen bei den Mannern und 0.4 Millionen bei den Frauen.
Aktuelle Zahlen der WHO sprechen von weltweit 3.4 Millionen Todesfédllen pro Jahr. Fiir
2020 schitzt man einen Anstieg der Todesfille durch regelmiBigen Nikotingenuss auf 10
Millionen pro Jahr (1). Somit wird das Rauchen mehr Todesopfer fordern als jede andere

Krankheit, was umso gravierender ist, da es sich um eine vermeidbare Todesursache

handelt.

1.3.2 Kosten fiir das Gesundheitssystem
Nicht nur die gesundheitlichen Schiden, die durch Nikotinkonsum verursacht werden,

sondern auch die Kosten, die daraus fiir den Staat und besonders das Gesundheitssystem
entstehen, sind enorm (16). Um die Kosten einzuschitzen, die durch das Rauchen
entstechen, muss man neben direkten auch indirekte Kosten mit einbeziehen. Zu den
direkten Kosten gehdren vor allem die Arzt-, Krankenhaus- und Arzneimittelkosten, die
durch die Behandlung von rauchassoziierten Krankheiten entstehen. Indirekte Kosten
entstehen durch den Verlust an volkswirtschaftlicher Wertschopfung, wie zum Beispiel
verlorene Produktivitdt, Arbeits- und Erwerbsunfdhigkeit. In Deutschland beliefen sich
diese gesamten Kosten im Jahr 1993 auf ungefihr 17,3 Mrd. €, das sind ca. 800 € pro
Raucher pro Jahr. Die Tabaksteuereinnahmen im gleichen Jahr betrugen 9.933 Mio. €. Fiir
das Jahr 1996 ergeben sich folgende Zahlen: 16,6 Mrd. € tabakbedingte Kosten und 10.563
Mio. € Tabaksteuereinnahmen (20). Dabei darf nicht vergessen werden, dass besonders die
direkten Kosten vor allem von den gesetzlichen Krankenversicherungen getragen werden
und daher nicht durch héhere Tabaksteuern ausgleichbar sind. Es wird also deutlich, dass
die gesundheitlichen Folgen des Nikotinkonsums ein beachtliches finanzielles Problem fiir

das Gesundheitssystem der BRD darstellen.

1.4 Raucherentwohnung beim Hausarzt

Der Hausarzt hat in unserer Gesellschaft verschiedene Aufgaben. Zu diesen gehoren unter
anderem die Pridvention sowie das Erkennen und Behandeln von psychischen und
physischen Krankheiten. Demnach ist es auch die Aufgabe des Hausarztes, unter seinen

Patienten Raucher zu erkennen und sie fiir dieses Problem zu sensibilisieren, sie zum



Aufhdren zu ermuntern und auch eine Entwohnungstherapie anzubieten. Die Mehrheit der
Allgemeindrzte zahlt die Raucherentwdhnung auch zu ihrem Aufgabenbereich (21) und hat
schon Erfahrung mit Arzneimitteln zur Raucherentwdhnung gesammelt (22). Auflerdem
wird die medizinische Untersuchung durch den Hausarzt als gute Moglichkeit angesehen,
Patienten auf eine Raucherentwéhnung anzusprechen (23).

Bereits der drztliche Rat zum Rauchstopp erhoht die Aufhorrate um 2,5% (24; 25). Auch
die WHO spricht von einer Verbesserung der gelungenen Authdrversuche um 2%, wenn
ein Ansprechen durch Gesundheitspersonal stattgefunden hat (13).

Studien zufolge bevorzugen es die meisten Raucher, alleine und ohne Hilfsmittel
aufzuhoren (15; 26). Dennoch haben 72% der aktuellen Raucher schon erfolglos versucht,
das Rauchen aufzugeben oder zu reduzieren (26). Diese hohen Misserfolgsraten sprechen
dafiir, dass eine professionelle Unterstiitzung durch den Arzt bei der Raucherentwéhnung
von Nutzen sein konnte. Der Hausarzt ist nicht nur eine neutrale Person, deren Ratschlag
im Allgemeinen respektiert wird, er ist auBlerdem ein Arzt, zu dem die Patienten oft
jahrelange Kontakte pflegen (27). Dadurch hat er die Moglichkeit, personlich und dennoch
distanziert auf die Patienten einzugehen.

Bisher erhilt aber nur ein geringer Teil der authdrwilligen Raucher eine Raucherentwoh-
nungstherapie (28; 29; 30; 31). Laut Ferry (32) gibt es hierfiir folgende Griinde: 1. der
Nikotinabhiéingige sucht keine Hilfe, 2. mangelhafte Ausbildung der Arzte, was
Nikotinabhéngigkeit und Raucherentwohnung betrifft und 3. unzureichende finanzielle
Unterstiitzung der Raucherentwohnung durch die Krankenkassen. Aber auch die
Einstellung der Arzte, Raucherentwdhnung sei nicht effektiv, und die Frustration iiber die

schlechte Compliance der Patienten spielen eine wichtige Rolle (33).

10



2. Zielsetzung

Um die Raucherzahlen in Deutschland verringern zu kdnnen, miissen Moglichkeiten einer
effektiven, kostengiinstigen und flichendeckenden Raucherentwohnung in Betracht
gezogen werden. Dies konnte theoretisch durch die hausdrztliche Versorgung gewihrleistet
werden.

Da bisher jedoch keine ausreichenden epidemiologischen Daten iiber a) deutsche
Hausirzte, also niedergelassene Allgemeinmediziner, Internisten und praktische Arzte, b)
die Privalenz der Nikotinabhéngigkeit in der Allgemeinarztpraxis, c¢) die Erkennensrate
des Rauchens durch Hausérzte sowie d) von diesen angebotene Entwohnungstherapien zur
Verfligung standen, wurde die SNICAS-Studie (Smoking and Nicotine Dependence
Awareness and Screening; 22; 34) durchgefiihrt. Das Ziel dieser Studie war die Erhebung
epidemiologischer Daten zur Prdvalenz des Rauchens und der Nikotinabhéngigkeit in
Deutschland, zum Rauchverhalten und zur Aufhérmotivation von Patienten und zur
Einstellung zur und Erfahrung von Hausérzten mit Raucherentwdhnung.

Ein wichtiger Aspekt der gewonnenen Daten ist die Erkennensrate von Rauchern durch
den Primér- bzw. Hausarzt. Nur wenn der Arzt weil3, ob der Patient raucht, kann er ihn
ansprechen und zu einer Entwohnung motivieren. Eine hohe Erkennensrate stellt daher die
Voraussetzung fiir eine hohe Interventionsrate dar.

Diese Erkennensrate ist Thema vorliegender Arbeit. Es wird untersucht, welche Merkmale
von Patienten es gibt, die in einem statisisch signifikanten Zusammenhang mit der
Erkennensrate stehen. Das herauszufinden ist wichtig, um Priadiktoren fiir eine erfolgreiche
Raucherentwohnung ableiten zu kdnnen, denn nur als Raucher erkannte Patienten konnen
einer Raucherentwohnung zugefiihrt werden.

Die Erkennensrate wird in Bezug auf folgende unterschiedliche Patientenmerkmale
untersucht: Geschlecht, Alter, Body-Mass-Index, Familienstand, Berufstétigkeit, Anlass
des Arztbesuches, aktuelle Beschwerden und Erkrankungen, Nikotinabhéngigkeit nach der
DSM-IV-Klassifikation und nach dem Fagerstrom-Test fiir Nikotinabhidngigkeit (vgl.
Kapitel 1.2.2).
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3. Methoden und Probanden

3.1 Studiendesign

SNICAS basiert auf einem dreistufigen epidemiologischen Studiendesign (Abbildung 1).

Stufe 1 beinhaltet eine Vorstudie an allen teilnehmenden Arzten und Arztinnen (im

Folgenden steht LArzte fir Arzte und Arztinnen), Stufe 2 eine Stichtagserhebung an

zufillig ausgewihlten Hausarztpatienten und Stufe 3 eine sich anschlieende

Interventionsstudie (22; 34). Die Hauptmerkmale von SNICAS sind:

Die Zusammenstellung einer fiir Deutschland reprisentativen Allgemeinarztstich-
probe.

Die Erfassung von Hausarztcharakteristika (Praxisvorbogen), insbesondere
beziiglich Raucherentwéhnungspraktiken (SNICAS-Vorstudie: Stufe I).

Ein unselektives Screening aller Patienten, die sich an einem bestimmten Tag
(Zieltag) in den Hausarztpraxen befanden, unter Verwendung eines vom Patienten
auszufiillenden Fragebogens (Patientenfragebogen) und eines Fragebogens (Arzt-
fragebogen), in dem der Arzt anschliefend eine klinische Bewertung iiber den
jeweiligen Patienten abgibt (SNICAS-Zieltag: Stufe II ).

Eine klinische Komponente: In den zwei Schwerpunktgebieten Miinchen und
Dresden wurden direkt im Anschluss an die Zieltagsbefragung alle rauchenden
Patienten von ihrem Hausarzt eingeladen, an einer randomisierten Raucherentwdh-

nungsstudie teilzunehmen (Interventionskomponente. Stufe I11 )
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Abbildung 1: SNICAS Studiendesign

Interventionsstudie, n=

Bundesweite Rekrutierung einer reprdsentativen erweiterte Stichprobe (fiir
Allgemeinarztstichprobe (n=1075) die zwei Gebiete der

167)

}

Vorstudie (Praxisvorbogen, von allen teilnehmenden Arzten auszufiillen):
Stufe | Erhebung von Arzt- und Praxischarakteristika (Weiterbildung, Lage der Praxis, Wissen, Einstellung und Angebot

von Raucherentwshnung)

|

Stichtagserhebung (7. Mai 2002):
Klinische Bewertung aller Patienten in den Hausarztpraxen durch:

(IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

Stufe Il Patientenfragebogen: Arztbogen:
biosoziale und klinische Charakteristika, friiheres | > Klinische Patientencharakteristika, Erkennen des
und aktuelles Rauchverhalten,Nikotinabhangigkeit, Rauchstatus, eigenes Rauchverhalten, bevorzugte
friihere und aktuelle Entwéhnungsversuche, Entwdhnungsmethoden, Einschatzung der
Motivationsstadium Entwdhnungsmotivation des Patienten
(n=28.707) I (n=813)
Stufe Il . . . i
Interventions- In den zwei Interventionsgebieten (Dresden und Miinchen):
komponente Auswahl aller entwdhnungswilligen Patienten fiir die Teilnahme an einer randomisierten Raucherentwéhnung durch den

Hausarzt
(Patienten n=467; Arzte n=167)

Nach Hoch et al., 2004 (22)

Wie Abbildung 1 zeigt, war die Grundlage der Studie die Erstellung einer bundesweit
reprisentativen Stichprobe von Primérarzten und einer damit einhergehenden unselektiven
Stichprobe von Patienten. Die Vorstudie an einer bundesweiten Arztestichprobe erlaubt
eine umfassende Beschreibung der teilnehmenden Arzte und deren Praxen hinsichtlich
ihres Hintergrunds (Erfahrung und Training), der Anzahl der behandelten Patienten pro
Tag, ihres Engagements im Bereich der Raucherentwohnung und ihrer personlichen

Einstellungen zu diesem Thema.

Die Stichtagserhebung erfolgte am Dienstag, den 7. Mai 2002. Die Wahl fiel auf diesen
Tag, da er in keinem Bundesland mit Schulferien zusammenfiel und da ein Dienstag
aufgrund der Praxisabldufe am besten geeignet erschien. Andere Wochentage eignen sich
weniger, da sie sich zum Beispiel durch vermehrte Notfdlle (montags), zu erledigende
Verwaltungsaufgaben und Weiterbildungsveranstaltungen (mittwochs) oder spezielle
Dienstzeiten auszeichnen (freitags). Am Stichtag sollte jeder Patient einen Fragebogen
(den Patientenfragebogen) ausfiillen und anschlieBend von seinem Arzt mittels eines

standardisierten, klinischen Arztfragebogens beurteilt werden. AuBerdem sollten alle
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rauchenden, die Einschlusskriterien erfiillenden Patienten zu einer Teilnahme an der

Interventionsstudie eingeladen werden.

3.2 Ziehung der bundesweiten reprdsentativen Hausarztstichprobe

3.2.1 Konzeptuelle Uberlegungen zur Stichprobengewinnung
Heterogenitét der Hausérzte: Wéhrend der Stichprobengewinnung im Jahr 2001 waren in

Deutschland insgesamt 68.000 Hausirzte registriert. Hausdrzte bestehen in Deutschland
relativ heterogen aus Allgemeinirzten, Praktischen Arzten und Internisten mit
Hausarztfunktion (in der Studie unter ,,API-Arzte* zusammengefaft). Bei der Entwicklung
des Konzepts muBte bedacht werden, dass sich diese Arzte unter Umstinden in
verschiedener Hinsicht unterscheiden konnten. Deshalb sollte Stichprobe ausreichend grof3
sein, um Subgruppenanalysen berechnen und die Reprisentativitit der Stichprobe fiir

deutsche Hausdrzte gewédhrleisten zu kdnnen.

Einsatz von Studienmonitoren: Die Studie konnte aufgrund der komplexen Erhebungsstra-

tegie nicht einfach telefonisch oder durch postalische Versendung von Fragebogen
durchgefiihrt werden. Um die Studiendrzte bei der Durchfiihrung der Studie zu
unterstiitzen, anzuleiten und vorzubereiten, waren regionale Studienmonitore erforderlich.
Ihre Aufgaben waren das Austeilen und Einsammeln der entsprechenden Fragebdgen,
AuBerdem hatten sie dafiir zu sorgen, dass die Datenerhebung im Sinne eines festgelegten
Protokolls abliuft. Bei der Planung der Stichprobengewinnung muflte also auch folgendes
bedacht werden:

- Ein Monitor konnte hchstens fiinf Arzte pro Tag kontaktieren.

- Die geographische Verteilung von Arzten und potentiellen Studienmonitoren

sollte moglichst reprisentativ sein.

- Die Zahl an Studienmonitoren war wegen finanzieller Einschrdnkungen begrenzt.

Strategie der Stichprobengewinnung:

Da bei einer Rekrutierung der Arzte per Brief im Vergleich zur persénlichen Ansprache
mit einer deutlich geringeren Antwortrate zu rechnen ist, wurde entschieden, bei der
Ziehung der Arztestichprobe auf das Arzteregister des Institutes fiir Medizinische Statistik
(IMS) zuriickzugreifen und entsprechend seiner Segmentierung die Studienmonitore zu
bestimmen. In diesem Register (Stand 2001) sind insgesamt 68.583 API-Arzte erfasst,

darunter 19.583 Internisten. Das IMS-Segmentierungsregister gliedert alle Arztpraxen in
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1.060 regionale Einheiten (Segmente). Jedes Segment enthélt flir ein bestimmtes regionales
Gebiet die entsprechende Anzahl von Arztpraxen, inklusive Adressen. Sie bilden somit die
Gesamtpopulation der Arzte sehr gut ab.

Pharmaunternehmen organisieren das Einsatzgebiet ihrer Aulendienste entsprechend der
IMS-Segmentierung, deshalb sollte bei der Auswahl der Studienmonitore aus logistischen
Griinden auf solche AuBendienstmitarbeiter zurlickgegriffen werden. Eine entsprechende
Kooperation wurde mit dem Pharmaunternehmen GlaxoSmithKline (Co-Forderer der
SNICAS-Studie) aufgebaut. GlaxoSmithKline stellte seinen Aulendienst mit mehr als 200
Studienmonitoren voriibergehend fiir die Studie zur Verfligung, Die AuBBendienstmitarbei-
ter kennen die Region, fiir die sie verantwortlich sind, gut, und verfiigen iiber ausreichend
Fachwissen und Fertigkeiten, um die Arzte fiir eine Teilnahme an der Studie gewinnen zu
konnen und die Durchfiihrung der Studie zu unterstiitzen. Um einen systematischen Fehler
zu verhindern, da GlaxoSmithKline als Hersteller von Medikamenten zur Raucherentwoh-
nung bekannt ist, wurden sowohl bei der Stichprobengewinnung als auch in der Feldphase

mehrere QualititssicherungsmafBnahmen durchgefiihrt (siche unten).

Zunidchst wurden 194 AuBendienstmitarbeiter von GlaxoSmithKline kontaktiert und
gefragt, ob sie der Studie als Monitore zur Verfligung stehen mochten. Jeder Mitarbeiter ist
fiir drei bis sieben der 1.060 Segmente verantwortlich. 16 Monitore wurden den beiden
Schwerpunktgebieten zugeteilt, in denen die anschlieBende Interventionsstudie
durchgefiihrt werden sollte. Diese Zentren lagen im Grofraum Dresden (8 Monitore) und
Miinchen (8 Monitore). 11 Monitore fielen wegen Urlaub oder Krankheit aus, so dass
insgesamt 183 Monitore fiir die Studie zur Verfiigung standen. In den Segmenten, die von
diesen Ausfillen betroffen waren, wurden die Aufgaben von Studienmitarbeitern aus
benachbarten Segmenten ilibernommen. Zwei ausgefallene Mitarbeiter konnten nicht
ersetzt werden. Zusitzlich dienten sieben Studienmonitore (klinische Psychologen) aus
dem Forschungsteam des Max-Planck-Instituts fiir Psychiatrie in Miinchen und der
Technischen Universitdt Dresden als Supervisoren. Sie koordinierten zu einem spéteren

Zeitpunkt die Feldarbeit in den Studienzentren Dresden und Miinchen (22).

3.2.2 Stichprobenziehung (Arztpraxen)
Um einem systematischen Fehler durch den Einsatz von GlaxoSmithKline Aufendienst-

mitarbeitern vorzubeugen, wurde die Stichprobengewinnung schrittweise durchgefiihrt.

Ein moglicher Bias konnte entstehen, wenn die von den Studienmonitoren hdufig
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besuchten Arzte eine Subgruppe darstellen, die generell ein groBeres Interesse an

Raucherentwohnung oder speziellen Interventionsmethoden haben.

1. Erste randomisierte Stichprobenziehung: Im Studienzentrum wurden fiir jeden der 183

Studienmonitore insgesamt 20 Arztadressen aus einem Segment gezogen, obwohl man
grundsitzlich davon ausging, dass jeder Monitor maximal fiinf Arzte betreuen kann. Es
sind jedoch erfahrungsgemdB nur 50 bis 60% der kontaktierten Arzte zu einer
Studienteilnahme bereit, aulerdem lassen sich durch groBere Stichproben mogliche
systematische Verzerrungen besser kontrollieren. Die Studienmonitore im Grofraum
Miinchen und Dresden erhielten aufgrund der sich anschlieBenden Interventionsstudie 40
statt 20 Adressen, um zu gewihrleisten, dass geniigend Arzte fiir die Teilnahme an der
Interventionsstudie zur Verfligung standen. Die erste randomisierte Arzteliste beinhaltete
insgesamt 4.300 Adressen. Da einige Studienmonitore in der Anfangsphase der Studie
ausfielen, verringerte sich die Zahl auf insgesamt 3.980 Arztadressen. Das entspricht 5.8%

der Hausérzte in Deutschland.
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Tabelle 1: Rekrutierung der Arzte und Antwortraten

Primirliste

Zusatzliste

Insgesamt

rekrutiert

Deutschland ohne

Interventionsgebiete

Angestrebte Zahl der
Arzte (n)

835

835

Tatséchlich
rekrutierte Arzte (n)

422

263

685

Antwortrate

50,5%

Interventionsgebiet

1 (Dresden)

Angestrebte Zahl der
Arzte

120

120

Tatsdchlich
rekrutierte Arzte

66

44

110

Antwortrate

55,0%

Interventionsgebiet

2 (Miinchen)

Angestrebte Zahl der
Arzte

120

114

Tatsdchlich
rekrutierte Arzte

42

52

94

Antwortrate

35,0%

Gesamt

Angestrebte Zahl der
Arzte

1.075

1.069

Tatsdchlich
rekrutierte Arzte

530

359

889

Antwortrate

49,3%

* Sechs Arzte entfielen nach der Stichprobenziehung aus technischen Griinden (22)

2. Stratifizierung: Um Verzerrungen durch den Einsatz von AuBendienstmitarbeitern zu

vermeiden, wurden alle Monitore und Gebietsleiter von GlaxoSmithKline gebeten, fiir jede

Arztpraxis anzugeben, ob sie ihnen vorher personlich bekannt war und bereits hdufig
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besucht wurde. Dadurch konnte die Stichprobe stratifiziert werden in a) Arzte, die dem
Vertreterstab bekannt waren oder bereits hiufig besucht worden sind und b) Arzte, die den
Monitoren bislang nicht bekannt waren. Durch die Stratifizierung sollten systematische

Selektionseffekte vermieden bzw. in der Auswertung kontrollierbar gemacht werden.

3. Zweite randomisierte Stichprobenziehung mit Schichtung: Aus jeder Adressliste pro

Monitor mit je 20 Adressen (Primirliste) wurden per Zufallsauswahl fiinf Arzte
ausgewihlt, von denen dem Monitor nicht mehr als zwei bekannt waren. Diese Arzte
wurden von den Studienmonitoren Kkontaktiert, um sie fiir die Studienteilnahme zu
gewinnen. Zusitzlich erhielt jeder Monitor eine Ersatzliste mit weiteren fiinf zufillig
ausgewihlten Arzten (Zusatzliste), von denen ihm ebenfalls hdchstens zwei persdnlich
bekannt sein durften. Die Ersatzliste kam nur zum Einsatz, falls einer der ersten fiinf Arzte
die Teilnahme ablehnen wiirde. So konnte jeder Studienmonitor mindestens fiinf zufillig
ausgewihlte Arzte aus seinem Gebiet fiir die Teilnahme an der Studie gewinnen. Es wurde
eine Rekrutierungsrate von mindestens 50% erreicht.

Aus dem Ergebnis der Stichprobengewinnung konnte die Ausschopfungsrate der Arzte
berechnet werden. Es stellte sich heraus, dass an der Studie tatsdchlich 55% den
Studienmonitoren bekannte und nur 45% ihnen unbekannte Arzte teilnahmen. Die den
Monitoren bekannten Arzte zeigten leicht erhdhte Antwortraten.

In den Schwerpunktgebieten Miinchen und Dresden erhielten die Studienmonitore je eine
Liste mit insgesamt 15 Adressen, allerdings gab es wegen des Stratifizierungsprozesses in
einem Gebiet (Miinchen) nicht geniigend Adressen flir die Zusatzliste. Dies flihrte zu einer
um sechs Arzte verringerten Fallzahl (Tabelle 1).

So entstanden eine Primarliste mit insgesamt 1.075 Arztadressen und eine Ersatzliste mit

zusatzlichen 1.069 Arztadressen.

3.2.3 Rekrutierung der Arzte und Ausschopfungsrate
Rekrutierungsprozess: Die Studienmonitore begannen im Oktober 2001 mit dem

zweimonatigen Rekrutierungsprozess. Zuniichst kontaktierten sie die Arzte der Primérliste
mit einem standardisierten Rekrutierungspaket, bestehend aus:

- einem personlichen Einladungsschreiben,

- einer Broschiire zu den Zielen und Hintergriinden der Studie,

- einer Beschreibung des Studienablaufs,

- und einer zu unterzeichnenden Teilnahmeerkldrung und Honorarvereinbarung von

5€ pro vollstindig dokumentiertem Patienten.
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Arzte, die zu einer Studienteilnahme bereit waren, erhielten einen Praxisvorbogen (siehe
Anhang), der ausgefiillt innerhalb von 14 Tagen in einem adressierten Riickumschlag an
das Studienzentrum geschickt werden sollte. Das Ausfiillen des Vorbogens wurde
finanziell nicht vergiitet. Fiir alle Arzte wurde Teilnahmebereitschaft oder Ablehnung
dokumentiert. Es stand wihrend des gesamten Studienablaufs eine Telefonhotline am
Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie in Miinchen zur Verfligung.

Die Rekrutierung in den Interventionsgebieten war aufwédndiger als im restlichen
Bundesgebiet, da die Arzte hier auch mit allen Elementen der Interventionsstudie
einverstanden sein mussten. Diese forderte die Bereitschaft zu regelméiBiger Weiterbildung,
zur Rekrutierung von Patienten fiir die Behandlung, zur Anleitung und Motivation von
Patienten im Sinne des Studienprotokolls (mindestens sechsmonatige Teilnahme bis zum
Abschluss der Nachuntersuchung) und zu einer ausfiihrlichen Dokumentation im gesamten

Studienverlauf.

Ausschopfungsrate der Arzte: Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, konnten von Oktober bis

Dezember 2001 bundesweit 422 Primérérzte fiir die Studienteilnahme gewonnen werden,
was einer Ausschopfungsrate von 50,5% entspricht. In Dresden war die Ausschopfungsrate
mit 55,0% etwas hoher, in Miinchen mit 35% deutlich niedriger als im Bundesgebiet. Da
der Rekrutierungszeitraum begrenzt war, konnten nicht mehr alle Arzte der Zusatzliste
kontaktiert werden. Die Anzahl von 263 zusitzlichen Arzten im Bundesgebiet und jeweils
52 beziehungsweise 44 zusitzlichen Arzten in den Interventionsgebieten weist darauf hin,
dass die angestrebte StichprobengréBe von insgesamt 1.057 Arzten nahezu erreicht werden
konnte (83%, n=889). Alle teilnehmenden Arzte fiillten den Praxisvorbogen aus. 76 der
insgesamt 889 Fragebdgen waren unvollstindig, so dass 813 Bogen fiir die statistische

Auswertung verwendet werden konnten (22).

3.3 Erhebungsinstrumente: Entwicklung, Konstrukte und Variablen

Es wurden drei verschiedene Erhebungsinstrumente eingesetzt:
- ein Praxisvorbogen (Vorstudie)
- ein Patientenfragebogen (Stichtagserhebung)
- ein Arztbogen (Stichtagserhebung)
Bei ihrer Entwicklung wurden etablierte Fragebogen eingesetzt, die in Bezug auf

Reliabilitdt, Validitdt und Durchfiihrbarkeit getestet waren (22). Die meisten der
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verwendeten Erhebungs- und Beurteilungsinstrumente wurden bereits empirisch validiert,
mit ihren psychometrischen Eigenschaften verdffentlicht oder in Raucherstudien,
epidemiologischer Forschung oder Allgemeinarztstudien eingesetzt. Die Tauglichkeit der
verwendeten Variablen im Arzt- und Patientenfragebogen wurde in den bereits oben

genannten Allgemeinarztstudien gezeigt (35; 36).

3.3.1 Vorbereitung der Praxen und Auslieferung der Instrumente
Zur Vorbereitung der Arztpraxen auf den Ablauf der Studie erhielt jeder Arzt ein

Studienpaket, bestehend aus:

- je 50 Patienten- und Arztfragebdgen,

- Patienteninformationen,

- zweli Plakaten fiir das Wartezimmer,

- Anleitungen fiir Arzt und Praxispersonal
Die Arztpraxen erhielten darauthin innerhalb von vier Wochen eine individuelle
Einweisung.durch einen Monitor. Die Arzte in den Interventionsgebieten erhielten eine

zusitzliche Einweisung flir die drei standardisierten Raucherentwohnungstherapien.

3.3.2 Erhebungsinstrumente

Praxisvorbogen: Der Praxisvorbogen wurde in der Vorstudie eingesetzt, um die

Charakteristika der teilnehmenden Arzte und Praxen zu erfassen. Er sollte dazu dienen,
Priadiktoren fiir erfolgreiches érztliches Diagnostizieren und Behandeln von Nikotinabhdn-

gigkeit zu identifizieren.

Patientenfragebogen: Der Patientenfragebogen wurde eingesetzt, um Patientendaten zu

erheben, beispielsweise zum korperlichen und psychischen Gesundheitszustand und iiber
Einstellung und Verhalten zu den Themen Rauchen und Gesundheit. Auf einem Teil der
Fragen dieses Fragebogens beruhen die Untersuchungen vorliegender Arbeit. Es handelt
sich um Merkmale der Patienten wie Alter (Frage 1), Geschlecht (Frage 2), Grofle und
Gewicht (Frage 3), Berufstitigkeit (Frage 4), Familienstand (Frage 5), Anldsse des
Arztbesuchs (Frage 6), korperlicher Gesundheitszustand (Frage 7), aktuelle Erkrankungen
und Beschwerden (Frage 13) und Fragen zum Rauchverhalten (Fragen 16 bis 39, siche
Anhang).
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Arztbogen: Mit dem Arztbogen sollte der Arzt fiir jeden Patienten eine &rztliche
Einschitzung zum aktuellen Rauchstatus, zur Nikotinabhidngigkeit sowie zur Compliance
und Motivation zum Rauchstopp des jeweiligen Patienten vorgenommen werden. Im
Vergleich mit den Selbstaussagen der Patienten im Patientenfragebogen ldsst sich so die
Erkennensrate von aktuellen Rauchern durch den Hausarzt bestimmen, was die Grundlage
fiir diese Arbeit ist. Durch die ,,Clinical Global Impression Scale* (CGI: Erkrankung liegt
vor/ nicht vor; Schweregrad: leicht, méBig, schwer) sollten zusitzlich weitere 20
korperliche und psychische Erkrankungen beurteilt und eingeschétzt werden, inwiefern
diese rauchbedingt sind. Dariiber hinaus wurden Informationen iiber bisherige Versuche
mit dem Rauchen aufzuhoren, angewendete Entwohnungsmethoden, aufgetretene
Schwierigkeiten und Griinde fiir Misserfolge erfasst. Die Arzte sollten zum Schluss
angeben, was flir eine Beahndlung sie bei dem jeweiligen Patienten vorziehen wiirden, und
eine Einschidtzung iiber den Behandlungsbedarf und erwartete Schwierigkeiten angeben

(siche Anhang).
3.4 Ausschopfungsrate bei der Stichtagserhebung

3.4.1 Ein- und Ausschlusskriterien der Patienten
Am 7. Mai 2002 (Stichtag) sollten die Arzte und das Praxispersonal jeden Patienten iiber

die Studie informieren und das Einverstindnis des Patienten fiir die Teilnahme erbitten.
Nach Moglichkeit sollten alle Patienten, die am Erhebungstag in die Praxis kamen,
unabhdngig von ihrem Beschwerdebild und Rauchstatus, auf ihre Teilnahmebereitschaft
angesprochen werden.
Es wurden folgende Ausschlusskriterien aus Griinden der Ethik, Praktikabilitdt und
Validitdt angewendet:
- Alter unter 16 Jahren,
- deutliche Sprachschwierigkeiten (Probleme beim Lesen oder Verstehen des
Fragebogens)
- schwere kognitive (z.B. Demenz) oder sensomotorische Beeintrichtigungen (z.B.
Sehbehinderung)
- Notfille, akutes Leiden oder schwerer Schmerz,

- kein personlicher Kontakt zum Arzt (Rezeptabholer, Laboruntersuchungen)
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3.4.2 Ausschopfungsrate der Patienten
Es wurde aufgrund der Angaben der Arzte erwartet, dass sich am Stichtag insgesamt

64.853 Patienten in allen 889 Praxen befanden, davon 5.592 im Interventionsgebiet I und
6.617 im Interventionsgebiet II (Tabelle 2). Von diesen erfiillten 54.412 (=100%) die
Einschlusskriterien. Die untere Zeile von Tabelle 2 erfasst die Anzahl der Patienten, die die
Teilnahme verweigerten, von denen nur unvollstindige Datensétze vorlagen oder die
wegen Arbeitsiiberlastung oder logistischen Problemen in der Arztpraxis nicht teilnehmen
konnten.

Nur 1,8% der Patienten insgesamt verweigerten die Teilnahme, der Anteil an
Verweigerungen war in allen Erhebungsgebieten dhnlich niedrig (1,7%-2,4%). Der Anteil
an unvollstdndigen Datensidtzen war deutlich héher (5,7%). Insgesamt lag der Anteil an
vollstindig ausgefiillten Fragebogen bei 52,8%, im Interventionsgebiet I bei 51,2%, im
Interventionsgebiet II bei 71,9% und im restlichen Bundesgebiet bei 50,6%. Im
Interventionsgebiet II war die Ausschopfung besser, weil hier nur wenige Patienten durch
logistische Probleme in den Praxen ausfielen. Beinahe 40% der nicht teilnehmenden
Patienten schieden aufgrund von unsystematischen Faktoren aus (d.h. die Mehrzahl wurde
aus logistischen Griinden nicht auf eine Teilnahme angesprochen). Die tatsdchliche
Ausfallquote lag bei nur 7,5% (Teilnahmeverweigerung, unvollstandiger Fragebogen), was

deutliche Selektionseffekte bei der Schitzung der Patientenparameter ausschlief3t.
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Tabelle 2: Patientenzahl am Stichtag und verwertbare Fragebogen

. Interventionsgebiet | Interventionsgebiet | Bundesweit ohne
msgesamt
1 2 Interventionsgebiete
Patientenzahl am
Stichtag in den 64.605 5.592 6.617 52.396
899 Arztpraxen
Patienten, die die
54.412 4.714 5.578 43.969
Einschlusskriterien
(100%) (100%) (100%) (100%)
erflillten
Davon:
_ 970 80 135 755
Verweigerungen
(1.8%) (1.7%) (2.4%) (1.7%)
Unvollstidndig
3.073 249 443 2.381
ausgefiillte
(5.7%) (5.3%) (7.9%) (5.4%)
Fragebogen
Nicht zur
21.662 1.945 988 18.578
Teilnahme
(39.9%) (41.3%) (17.7%) (42.3%)
aufgefordert
Vollstindig
ausgefiillte, 28.707 2.440 4.012 22.255
verwertbare (52.8%) (51.8%) (71.9%) (50.6%)
Fragebogen

Nach Hoch et al. (22)

3.5 Repriisentativitiit der Arztstichprobe

3.5.1 Verteilung der Arzte in der Stichprobe und in Deutschland

Der Vergleich der geographischen Verteilung von API-Arzten im Bundesregister (2001)

mit der ersten gezogenen Stichprobe von 1.075 Arzten und der endgiiltigen Stichprobe von

889 Arzten an der Stichtagserhebung zeigte keine Unterschiede. In allen drei Stichproben

stimmte der Arztanteil in den einzelnen Bundeslindern iiberein. Nur in den beiden

Bundesldndern,

in denen die Interventionsgebiete liegen,

zeigten sich deutliche

Abweichungen, da dort der Arztanteil der Studienstichprobe hoher war als im

Bundesregister.
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Auflerdem wurde die Verteilung der Hausérzte und Internisten der SNICAS-Stichprobe im
Vergleich zum Bundesgebiet analysiert. Auch hier zeigten sich keine auffallenden

Unterschiede (28,6% Bundesregister, 24,6% SNICAS) (22).

3.5.2 Unterschjedliche Merkmale von den Monitoren bekannten und
unbekannten Arzten

Wie bereits erwihnt, musste damit gerechnet werden, dass sich Arzte, die den
Studienmonitoren bekannt waren, von Arzten, die den Monitoren nicht bekannt waren,
systematisch unterscheiden. Sie konnten zum Beispiel eine hohere Bereitschaft zur
Durchfiihrung von Raucherentwdhnung besitzen, was sich wiederum in einem groéBeren
Anteil Nikotinabhingiger an der Praxisklientel niederschlagen konnte. Tabelle 3 zeigt
jedoch, dass die beiden Subgruppen in Bezug auf die meisten untersuchten Arztmerkmale
keine sichtbaren Unterschiede aufwiesen. Eine Ausnahme besteht allerdings: Die den
Studienmonitoren bekannten Arzte besuchen etwas hiufiger Weiterbildungsveranstaltun-
gen zum Thema Rauchen und Nikotinabhiingigkeit als diesen nicht bekannte Arzte (32,9%
versus 26,4%).
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Tabelle 3: Unterschiede zwischen Arzten, die den Monitoren bekannt waren und Arzten, die den
Monitoren nicht bekannt waren

Arzte, die den Arzte, die den Gesamt
Monitoren nicht Monitoren
personlich bekannt | personlich bekannt
waren waren
n % n % n %
Praxischarakteristika (Vorfragebogen)
Patienten pro Tag
<20 4 1,11 6 1,36 10 1,25
20-39 40 11,08 32 7,26 72 8,98
40-59 95 26,32 97 22 192 23,94
60-79 87 24,1 102 23,13 189 23,57
80+ 135 37,4 204 46,26 339 42,27
Gesamt 361 100 441 100 802 100
Rauchstatus des Arztes
Nichtraucher 296 85,3 384 89,3 680 87,52
Raucherr 51 14,7 46 10,7 97 12,48
Gesamt 347 100 430 100 777 100
Besuch von Fortbildungen zum Thema Rauchen im letzten Jahr
Nein 265 73,61 300 67,11 565 70,01
Ja 95 26,39 147 32,89 242 29,99
Gesamt 360 100 447 100 807 100
Anwendung von Entwohnungstherapien an Patienten im letzten Jahr
Nein 53 15,54 43 10,29 96 12,65
Ja 288 84,46 375 89,71 663 87,35
Gesamt 341 100 418 100 759 100
Interesse des Arztes an Raucherentwéhnung
Uberhaupt keins 1.631 38,61 2.147 40,12 3.778 39,45
Ein bilchen 1.812 429 2.301 42,99 4.113 42,95
Stark 781 18,49 904 16,89 1.685 17,6
Gesamt 4,224 100 5.352 100 9.576 100
Erfahrung des Arztes mit Raucherentwohnungstherapien
Nein 3.928 88,45 4.935 87,87 8.863 88,13
Ja 513 11,55 681 12,13 1.194 11,87
Gesamt 4.441 100 5.616 100 10.057 100
Patientencharakteristika
Aktueller Rauchstatus der Patienten am Stichtag nach Einschiitzung des Arztes
Nichtraucher 8.545 68,65 10.890 68,34 19.435 68,48
Gelegenheitsraucher 583 4,68 763 4,79 1.346 4,74
Leichter Raucher 1.735 13,94 2.267 14,23 4.002 14,1
Schwerer Raucher 1.584 12,73 2.014 12,64 3.598 12,68
Gesamt 12.447 100 15.934 100 28.381 100
Anteil an Patienten mit Abhingigkeit nach DSM-IV (Patientenfragebogen)
Nein 10.864 86,07 13.851 86,12 24.715 86,09
Ja 1.759 13,93 2.233 13,88 3.992 13,91
Gesamt 12.623 100 16,084 100 28.707 100

Nach Hoch et al. 2004 (22)
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3.6 Statistische Auswertung

3.6.1 Statistische Methoden
Zur Datenaufbereitung dieser Dissertationsschrift wurde das Statistikprogramm STATA

(Version 7.0: Stata Corp., 2000) verwendet. Als statistisches Verfahren fiir die vorliegende
Arbeit wurde die logistische Regression angewandt.

Zunichst erfolgte die Bestimmung absoluter und relativer Haufigkeiten der Erkennensrate,
die durch Kreuztabellen dargestellt wurden. Mdgliche Zusammenhdnge zwischen dem
Nichterkennen von Rauchern durch den behandelnden Arzt und Merkmalen des Patienten
wurden anhand der Odds Ratio durch multiple logistische Regressionsmodelle ermittelt.
Die Odds Ratio und das Konfidenzintervall beziehen sich hier immer auf die Patienten, die
nicht als Raucher erkannt wurden. Eine Irrtumswahrscheinlichkeit p von kleiner 0.05
wurde als signifikant bezeichnet.

Fiir diese Arbeit ist die arztliche Erkennensrate die abhidngige Variable, unabhdngige
Variablen sind die Patientenmerkmale Geschlecht, Alter, Body-Mass-Index,
Berufstatigkeit und Familienstand, der Anlass des Arztbesuchs, der korperliche
Gesundheitszustand und aktuelle Beschwerden, Dauer in Jahren seit Rauchbeginn, die
Zigarettten, die der Patient pro Tag raucht und die Abhédngigkeit nach DSM-IV und dem
Fagerstrom-Test fiir Nikotinabhéngigkeit (14).

3.6.2 Verwendete Items und Skalen
Die verwendeten Items wurden dem Patientenfragebogen entnommen. Die personlichen

Patientenmerkmale und ihre Skalierung sind:
-Geschlecht: ménnlich;
weiblich
-Alter: Alter 1: 16-39 Jahre;
Alter 2: 40-59 Jahre;
Alter 3: ab 60 Jahre
-Body-Mass-Index, berechnet aus Korpergrofle und Gewicht
Kategorie 1: Normalgewicht 18,5-<25;
Kategorie 2: Untergewicht <18;
Kategorie 3: Priadipositas 25-<30,
Kategorie 4: Adipositas 1 30-<35,
Kategorie 5: Adipositas 2 35-<40,
Kategorie 6: Adipositas 3 40 und hoher
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-Berufstétigkeit:
berufstatig;
arbeitslos,
Hausfrau/-mann,
berentet/pensioniert,
Sonstiges
-Familienstand:
ledig,
verheiratet,
geschieden,
verwitwet,
getrennt lebend
-Anlass des Arztbesuchs:
1.Schmerzen,
2.Probleme mit dem Herzen,
3.Probleme mit dem  Kreislaufsystem,
4.Erkéltungs- oder Grippesymptome,
5.Angstprobleme,
6.Niedergeschlagenheit/Depression,
7.Andere psychische Probleme,
8.Probleme im Zusammenhang mit dem Rauchen,
9.Probleme im Zusammenhang mit Alkohol,
10.Routineuntersuchung,
11.Schlafprobleme,
12.Verletzung,Unfall, Notfall,
13.Andere korperliche Probleme und Erkrankungen,
14.Anderer Anlass (z.B. Rezeptabholung).
Mehrfachnennungen waren moglich.
-Korperlicher Gesundheitszustand:
sehr gut,
eher gut,
cher schlecht,
sehr schlecht
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-Aktuelle Beschwerden:
gar nicht,
eher wenig,
eher stark
sehr stark
Zur statistischen Berechnung wurden diese Bewertungen dichotomisiert, und zwar
in ,,gar nicht* und ,,eher wenig* verglichen mit ,,eher stark* und,,sehr stark und zur
Kontrolle ,,gar nicht* gegen ,,eher wenig®, ,,eher stark” und ,,sehr stark®. Durch die
unterschiedliche Dichotomisierung ergaben sich jedoch nur geringe Unterschiede in
den Ergebnissen. Deshalb werden die Ergebnisse anhand der Gruppierung ,.gar
nicht“ und ,,eher wenig* im Vergleich zu ,,eher stark* und ,,sehr stark* prisentiert.
- Dauer des Nikotinkonsums in Jahren wurde in folgende vier Gruppierungen unterteilt:
1. 0-4 Jahre;
2. 5-9 Jahre;
3. 10-19 Jahre;
4. 20 Jahre und mehr.
-Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag:
Gruppe 1: 1-5 Zigaretten pro Tag;
Gruppe 2: 6-10 Zigaretten pro Tag;
Gruppe 3: 11-20 Zigaretten pro Tag;
Gruppe 4: mehr als 20 Zigaretten pro Tag.
-Aus den Fragen 19 bis 39 des Patientenfragebogens kann die Abhdngigkeit von Nikotin
nach der DSM-IV-Klassifikation und nach Fagerstrom berechnet werden
- Fiir die DSM-IV-Klassifikation wurden die Ergebnisse eingeteilt in Abhdngigkeit und
keine Abhédngigkeit.
-_Fagerstrom-Test fiir Nikotinabhéngigkeit: Die Ergebnisse wurden eingeteilt in: nicht
bzw. ganz leicht abhingig (0-2 Punkte), leicht (3-4 Punkte), mittel (5 Punkte), schwer (6
Punkte), sehr schwer abhéngig (ab 7 Punkten).
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4. Ergebnisse

Vorliegende Arbeit untersucht, inwiefern es Zusammenhinge zwischen der Erkennensrate
von Rauchern durch den Arzt und bestimmten Patientenmerkmalen gibt. Alle verwendeten
Daten entstammen der Datenerhebung im Rahmen der SNICAS-Studie. Fiir die
vorliegende Arbeit wurde eine spezielle Fragestellung (siehe Zielsetzung) entwickelt,
bestimmt, welcher Anteil der erhobenen Daten hierfiir sinnvollerweise auszuwerten ist,
und die entsprechenden statistischen Berechnungen durchgefiihrt. Den Berechnungen
liegen die Daten aus den Patientenfragebdgen von deutschlandweit insgesamt 28.707
Patienten und den dazugehorigen Arztbogen iiber die jeweiligen Patienten zugrunde. Bei

einzelnen Variablen reduziert sich die Zahl der Patienten wegen fehlender Angaben.

4.1 Zusammenhang von Erkennensrate von Rauchern und soziodemogra-
phischen Variablen

Von den 28.707 Patienten gaben 8.490 an, derzeit zu rauchen. Davon liegt bei 8.071
Patienten eine Angabe des Arztes vor, ob er dieses wusste oder nicht, woraus sich die
Erkennensrate errechnen ldsst. Es ergibt sich eine Erkennensrate von 70,3%, d.h. 29,7%

der Raucher wurden nicht als solche erkannt wurden (Tabelle 4).

Tabelle 4: Erkennensrate

Raucher wurde vom Arzt N ”
als Raucher erkannt
Ja 5.672 70,3%
Nein 2.399 29,7%
Gesamt 8.071 100%

4.1.1 Geschlecht
Mainner wurden signifikant hiufiger als Raucher durch ihren Hausarzt erkannt als Frauen

(Ménner: 72%, Frauen: 69%). Wahrend 31% der Frauen nicht erkannt wurden (OR=1,2,
KI 95% 1.1-1.3), ist die Rate der nicht als Raucher Erkannten unter den Ménnern mit 28%

signifikant niedriger (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Erkennensrate im Zusammenhang mit dem Geschlecht

Als Raucher erkannt (n=5.672) Nicht als Raucher erkannt (n=2.399)
Geschlecht n % n %| OR (95% KI)
Maénner
(n=3.883) 2.796 72 1.087 28 1
Frauen
(n=4.188) 2.876 68,7 1.312 31,3 1,2*(1,1-1,3)
*p<0,05
4.1.2 Alter

Es wurden Assoziationen zwischen Alter des Patienten und é&rztlicher Erkennensrate
berechnet. Dabei zeigen die Ergebnisse der logistischen Regression, dass die
Erkennensrate mit zunehmendem Alter besser wird. Im Vergleich zur Gruppe der 16- bis
39-Jahrigen werden Raucher der Altersgruppe 40-59 Jahre signifikant seltener nicht als
Raucher erkannt (40-59 Jahre vs. 16-39 Jahre: OR=0,5, KI 95%=0,5-0,6). Raucher der
Gruppe der iiber 60-jahrigen werden am seltensten nicht als Raucher erkannt (60+ Jahre vs.
16-39 Jahre: OR=0,4, KI 95%=0,3-0,5). Das heif}t, mit dem Alter der Patienten steigt die

Erkennensrate durch den Hausarzt (Tabelle 6).

Tabelle 6: Erkennensrate im Zusammenhang mit dem Lebensalter

Als Raucher erkannt (n=5.672) Nicht als Raucher erkannt (n=2.399)
Alter (n=8071) n % n %| OR (95% KI)
16-39 Jahre
(n=3.988) 2.494 62,5 1.494 37,5 1
40-59 Jahre
(n=3.055) 2.351 77 704 23 0,5*%(0,5-0,6)
60-+Jahre
(n=1.028) 827 80,4 201 19,6 0,4*(0,3-0,5)
*p<0,05

4.1.3 Body-Mass-Index
Hier zeigte sich, dass fiir Praadipdse (BMI 25-<30) und leicht Adipose (BMI 30-<35) die

Erkennensrate etwas hoher ist als fiir Normalgewichtige (Tabelle 7). Im Vergleich zu
Normalgewichtigen (zu 31,6% nicht als Raucher erkannt) werden Praadipdse (zu 26,7%
nicht erkannt) und leicht Adipdse (zu 26,9% nicht erkannt) signifikant seltener nicht als
Raucher erkannt (Praadipds vs. Normalgewicht: OR=0,7, KI 95%=0,7-0,9; leicht adipds vs.
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Normalgewicht: OR=0,8; KI 95%=0,7-0,9). Fiir die anderen Body-Mass-Index-Kategorien

ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.

Tabelle 7: Erkennensrate im Zusammenhang mit dem Body-Mass-Index

Als Raucher erkannt (n=5.446)| Nicht als Raucher erkannt(n=2.301)

Body-Mass-Index n % n %| OR (95% KI)
Normalgewicht

(n=4.080) 2.791 68,4 1.289 31,6 1
Untergewicht

(n=311) 204 65,6 107 34,4 1,1
Pri-adipositas

(n=2.344) 1.718 73,3 626 26,7, 0,8%(0,7-0,9)
Adipositas 1

(n=765) 559 73,1 206 26,9,  0,8%(0,7-0,9)
Adipositas 2

(n=163) 117 71,8 46 28,2 0,8
Adipositas 3

(n=84) 57 67,9 27 32,1 1
*p<0,05

4.1.4 Berufstitigkeit
31,1% der berufstitigen Raucher wurden vom Arzt nicht als Raucher erkannt, 24,4%, der

Arbeitslosen, 29.7% der Hausfrauen, 18.4% der Rentner, 43.3% der Schiiler, Studenten,
Azubis u.a.) wurden nicht als Raucher erkannt (Tabelle 8). Im Vergleich zu Berufstitigen
wurden Arbeitslose (Arbeitslos vs. berufstitig: OR=0,7; KI 95%=0,6-0,9) und Rentner
(berentet vs. berufstitig: OR=0,5, KI 95%=0,4-0,6) signifikant seltener nicht als Raucher
erkannt. Fiir die Gruppe Sonstiges ist die Erkennensrate am schlechtesten (Sonstiges vs.

berufstatig: OR=1,7; KI 95%=1,4-2,0).
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Tabelle 8: Erkennensrate im Zusammenhang mit Berufstitigkeit

Als Raucher erkannt (n=5.576) Nicht als Raucher erkannt (n=2.372)

Berufstitigkeit n %o n %o OR (95%KI)
berufstitig 3.387 68,9 1.525 31,1 1
(n=4.912)
arbeitslos 604 75,6 195 24,4/ 0,7*%(0,6-0,9)
(n=799)
Hausfrau/-mann 393 70,3 166 29,7 0,9
(n=559)
Berentet/pensioniert 788 81,6 178 18,4 0,5*(0,4-0,6)
(n=966)
Sonstiges 404 56,7 308 43,3 1,7%(1,4-2,0)
(n=712)
*p<0,05

4.1.5 Familienstand
22,6% der verwitweten Raucher und 23,9% der Geschiedenen wurden nicht als Raucher

erkannt (verwitwet vs. ledig: p=0,000, OR=0,5; KI=0,4-0,7; geschieden vs. ledig: p=0,000,
OR=0,5; KI=0,5-0,6). Sie haben im Vergleich zu Ledigen, die zu 37,1% nicht als Raucher

erkannt wurden, eine signifikant hohere Erkennensrate (Tabelle 9). Fiir verheiratete

Raucher, die zu 25,6% nicht als solche erkannt wurden, ist die Erkennensrate im Vergleich

zu den ledigen Rauchern signifikant besser (verheiratet vs. ledig: p=0,000, OR=0,6;

KI=0,5-0,7).

Tabelle 9: Erkennensrate im Zusammenhang mit dem Familienstand

Als Raucher erkannt (n=5.591) | Nicht als Raucher erkannt (n=2.353)
Familienstand n % n % OR (95% KI)
ledig 1.813 62,9 1.067 37,1 1
(n=2.880)
verheiratet 2.755 74,4 947 25,6 0,6*(0,5-0,7
(n=3.702)
geschieden 677 76,1 213 23,9 0,5*(0,5-0,6)
(n=890)
verwitwet 213 77,4 62 22,6 0,5%(0,4-0,7)
(n=275)
getrennt lebend 133 67,5 64 32,5 0,8
(n=197)
*p<0,05

4.2 Erkennensrate und Beschwerden/Erkrankungen der Patienten

4.2.1 Anlass des Arztbesuchs
Schmerzen: Rauchende Patienten, die wegen Schmerzen zum Arzt kommen, werden

signifikant seltener nicht als Raucher erkannt als Raucher, die nicht wegen Schmerzen
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zum Arzt kommen (Schmerzen vs. keine Schmerzen: OR=1,2; KI 95%=1,1-1,3) (Tabelle

10).

Tabelle 10: Erkennensrate im Zusammenhang mit Schmerzen als Anlass des Arztbesuchs

Als Raucher erkannt (n=5.456) Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Schmerzen n % n % OR (95% KI)
Nein 3.763 71,6 1.496 28,4 1
(n=5.259)
Ja 1.693 67,9 799 32,1 1,2*(1,1-1,3)
(n=2.492)
#p<0,05

Probleme mit dem Herzen: 19,7% der rauchende Patienten, die mit Herzproblemen zum

Arzt kommen, werden nicht als Raucher erkannt (Tabelle 11). Der Unterschied zu

rauchenden Patienten ohne Herzprobleme ist statistisch signifikant (OR=0,6; KI 95%=0,4-

0,7).

Tabelle 11: Erkennensrate im Zusammenhang mit Herzproblemen als Anlass des Arztbesuchs

Als Raucher erkannt (n=5.456) Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Herzprobleme n % n % OR (95% KI)
Nein 5.162 69,9 2.223 30,1 1
(n=7.385)
Ja 294 80,3 72 19,7 0,6*(0,4-0,7)
(n=366)
*p<0,05

Probleme mit dem Kreislaufsystem: Hier ergab sich kein signifikanter Unterschied in der

Erkennensrate. Patienten, die Kreislaufprobleme angeben, werden zu 27,1% nicht als

Raucher erkannt, die ohne Kreislaufprobleme zu 29,9% (sieche Tabelle 34 im Anhang).

Erkéltungs- oder Grippesymptome: Fiir Patienten, die nicht wegen Grippesymptomen zum

Arzt kommen, ist die Erkennensrate signifikant schlechter als flir Patienten, die wegen
Grippe oder Erkdltung zum Arzt gehen (Grippe vs. keine Grippe: OR=1,4; KI 95%=1,2-
1,6) (Tabelle 12).
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Tabelle 12: Erkennensrate im Zusammenhang mit Erkéltungs- oder Grippesymptomen als Anlass des
Arztbesuchs

Als Raucher erkannt (n=5.456) Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Erkaltungs- n % n % OR (95% KI)
0.Grippesymptome
Nein 4.556 71,6 1.813 28,4 1
(n=6.379)
Ja 890 64,9 482 35,1 1,4*%(1,2-1,6)
(n=1.372)
*p<0,05

Angstprobleme: Patienten, die Angstprobleme angeben, haben mit 19,3% eine signifikant

niedrigere Nicht-Erkennensrate als Patienten ohne Angstprobleme mit 30,0%

(Angstprobleme vs. keine Angstprobleme: OR=0,6; KI 95%=0,4-0,7) (Tabelle 13).

Tabelle 13: Erkennensrate im Zusammenhang mit Angstproblemen als Anlass des Arztbesuchs

Als Raucher erkannt (n=5.456) Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Angstprobleme n % n % OR (95% KI)
Nein 5.217 70 2.238 30 1
(n=7.455)
Ja 239 80,7 57 19,3 0,6*(0,4-0,7)
(n=296)
*p<0,05

Niedergeschlagenheit/Depression: Auch hier zeigt sich eine signifikant niedrigere Nicht-

Erkennensrate fiir Patienten mit diesen Beschwerden (24,2%), als fiir Patienten, die dies
nicht angeben (30,0%), (OR=0,7, KI 95%=0,6-0,9) (Tabelle 14), d.h. rauchende Patienten

mit Depression werden eher als Raucher erkannt.

Tabelle 14: Erkennensrate im Zusammenhang mit Niedergeschlagenheit/Depression als Anlass des
Arztbesuchs

Als Raucher erkannt (n=5.456) Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Niedergeschlagenheit n % n % OR (95% KI)
/Depression
Nein 5.071 70 2.172 30 1
(n=7.234)
Ja 385 75,8 123 242 0,7*(0,6-0,9)
(n=508)
*p<0,05

34




Andere psychische Probleme: Hier ergaben sich keine statistisch signifikanten

Unterschiede in der Erkennensrate. 24,7% rauchende Patienten mit ,,anderen psychischen
Problemen* wurden nicht als solche erkannt, rauchende Patienten, fiir die dies kein Anlass
fiir den Arztbesuch war, hingegen zu 29,8% (andere psychische Probleme vs. keine

anderen psychischen Probleme: OR=0,5; KI 95%=0,6-1,0). (siche Tabelle 35 im Anhang)

Probleme im Zusammenhang mit dem Rauchen: Patienten, die Probleme im Zusammen-

hang mit dem Rauchen angegeben haben, werden eher als Raucher erkannt, als Patienten
ohne solche Probleme (Tabelle 15). Der Unterschied ist statistisch signifikant (Probleme
mit dem Rauchen vs. keine Probleme: OR=0,5; KI 95%=0,4-0,7).

Tabelle 15: Erkennensrate und Probleme im Zusammenhang mit dem Rauchen als Anlass des
Arztbesuchs

Als Raucher erkannt (n=5.456) Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Probleme im n % n % OR (95% KI)
Zusammenhang mit
dem Rauchen
Nein 5.157 69,8 2.229 30,2 1
(n=7.386)
Ja 299 81,9 66 18,1 0,5%(0,4-0,7)
(n=365)
*p<0,05

Probleme im Zusammenhang mit dem Alkohol: Fiir Patienten, die Alkoholprobleme als
Anlass des Arztbesuchs angegeben hatten, ist die Rate an nicht erkannten Rauchern mit
9,2% niedriger als fiir rauchende Patienten ohne Probleme im Zusammenhang mit dem
Alkohol mit 29,9% (Probleme mit Alkohol vs. keine Probleme: OR=0,2; KI 95%=0,1-0,4)
(Tabelle 16).

Tabelle 16: Erkennensrate und Probleme im Zusammenhang mit Alkohol als Anlass des Arztbesuchs

Als Raucher erkannt (n=5.456) Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Probleme im n % n % OR (95% KI)
Zusammenhang
mit Alkohol
Nein 5.347 70,1 2.284 29,9 1
(n=7.631)
Ja 109 90,8 11 9,2 0,2*(0,1-0,4)
(n=120)
*p<0,05
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Routineuntersuchung: Die Rate an nicht erkannten Rauchern, die wegen einer

Routineuntersuchung zum Arzt kamen, betrdgt 23,7%, fiir nicht erkannte Raucher, die
nicht wegen einer Routineuntersuchung kamen sie 30,6% (Tabelle 17). Es besteht ein
statistisch signifikanter Unterschied (Routineuntersuchung vs. keine Routineuntersuchung:

p=0.000; OR=0,7; KI=0,6-0,8).

Tabelle 17: Erkennensrate im Zusammenhang mit Routineuntersuchung als Anlass des Arztbesuchs

Als Raucher erkannt (n=5.456) | Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Routineuntersuchung n % n % OR (95% KI)
Nein 4.621 69,4 2.036 30,6 1
(n=6.657)
Ja 835 76,3 259 23,7 0,7*(0,6-0,8)
(n=1.094)
*p<0,05

Schlafprobleme: Rauchende Patienten, die als aktuellen Anlass des Arztbesuchs

Schlafprobleme angaben, werden zu 25,1% nicht als Raucher erkannt, die, die nicht unter
derartigen Beschwerden litten, zu 30,0% (Schlafprobleme vs. keine Schlafprobleme:
p=0.018; OR=0,8; KI=0,6-1,0), (Tabelle 18).

Tabelle 18: Erkennensrate im Zusammenhang mit Schlafproblemen als Anlass des Arztbesuchs

Als Raucher erkannt (n=5.456) | Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Schlafprobleme n % n % OR (95% KI)
Nein 5.023 70 2.150 30 1
(n=7.173)
Ja 433 74,9 145 25,1 0,8%(0,6-1,0)
(n=578)
*p<0,05

Verletzung, Unfall, Notfall Fiir diese Variable ergab sich kein statistisch signifikanter

Unterschied der Erkennensraten. Die Nicht-Erkennensraten von Rauchern sind hier 34,1%
fiir Raucher, die wegen Verletzungen kamen und 29,4% (fiir Raucher, die nicht wegen
Verletzungen kamen (Verletzung vs. keine Verletzung: p=0.064, OR=1,2 und KI=1,0-1,6)
(siche Tabelle 36 im Anhang).

Andere korperliche Probleme und Erkrankungen: Fiir Patienten ohne andere korperliche

Beschwerden ist die Rate an nicht erkannten Rauchern 29,4%, fir Patienten, die diese

Antwort als Anlass fiir den Arztbesuch angaben, betrdgt sie 30,4% (siche Tabelle 37 im
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Anhang). Diese Erkennensraten unterscheiden sich nicht signifikant (andere kdrperliche

Probleme vs. keine anderen korperlichen Probleme: p=0.442; OR=1,0; KI=0,9-1,2).

Anderer Anlass (z.B. Rezeptabholung): Fiir rauchenden Patienten, die wegen einem

anderen Anlass z.B. Rezeptabholung kamen, ist die Rate an nicht erkannten Rauchern mit
25,9% signifikant niedriger als flir Patienten, die nicht wegen Rezeptabholung kamen, mit
30,5% (anderer Anlass vs. kein anderer Anlass: p=0.001, OR=0,8 und KI=0,7-0,9 (Tabelle
19).

Tabelle 19: Erkennensrate im Zusammenhang mit anderen Anléssen des Arztbesuchs (z.B.
Rezeptabholung)

Als Raucher erkannt (n=5.456) | Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Anderer Anlass n % n % OR (95% KI)
Nein 4.335 69,5 1.903 30,5 1
(n=6.238)
Ja 1.121 74,1 392 25,9 0,8%(0,7-0,9)
(n=1.513)
*p<0,05

4.2.2 Korperlicher Gesundheitszustand
Raucher, die ihren Gesundheitszustand als ,,sehr gut* angegeben haben, wurden zu 29,5%

nicht als Raucher erkannt, Patienten, die ,,eher gut” angegeben haben, zu 30,5%, Patienten,
die ,eher schlecht® angegeben haben, zu 29,2%, und Patienten, die ,sehr
schlecht angegeben haben, zu 25,0%. Diese Unterschiede sind statistisch nicht signifikant
(siche Tabelle 38 im Anhang).

4.2.3 Aktuelle Beschwerden
Herz-/Kreislaufprobleme oder —erkrankungen: Die Rate an nicht erkannten Rauchern ist

fiir Patienten, die unter Herz-/Kreislaufproblemen eher stark oder sehr stark leiden mit
24,0% signifikant niedriger als fiir Patienten, die gar nicht oder eher wenig darunter leiden,
mit 30,4% (Herzkreislaufbeschwerden vs. keine Herzkreislaufbeschwerden: p=0.000;
OR=0,7; KI=0,6-0,9) (Tabelle 20).
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Tabelle 20: Erkennensrate im Zusammenhang mit Herz-/Kreislauferkrankungen

Als Raucher erkannt (n=5.456)

Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)

Herz/Kreislaufprobleme n % n % OR (95% K1)
Gar nicht o. eher wenig 5.004 69,6 2.188 30,4 1
(n=7.192)

Eher stark o. sehr stark 668 76 211 24 0,7*(0,6-0,9)
(n=508)

*p<0,05

Durchblutungsstérungen im Gehirn: Die Nicht-Erkennensrate von Rauchern betrigt 29,9%

fiir Patienten, die nicht oder nur leicht unter Gehirndurchblutungsstorungen leiden, fiir

Patienten mit derartigen Beschwerden ist sie 18,9% (Gehirndurchblutungsstérungen vs.

keine Gehirndurchblutungsstorungen: p=0.012; OR=0,6; KI=0,3-0,9) (Tabelle 21).

Tabelle 21: Erkennensrate im Zusammenhang mit Durchblutungsstérungen im Gehirn

Als Raucher erkannt (n=5.456)

Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)

Durchblutungsstorunge
n des Gehirns

n

%

n

%

OR (95% KI)

Gar nicht o. eher wenig
(n=7.939)

5.565

70,1

2.374

29,9

Eher stark o. sehr stark

(n=132)

107

81,1

25

18,9

0,6%(0,3-0,9)

#p<0,05

Durchblutungsstérungen in den Beinen: Patienten

mit Durchblutungsstérungen in den

Beinen werden signifikant schlechter als Raucher erkannt (18,6%) als Patienten ohne

Durchblutungsstérungen an den Beinen mit 30,5% (Tabelle 22). (Beindurchblutungssto-

rungen vs. keine derartigen Beschwerden: p=0.000; OR=0,5; KI1=0,4-0,7).
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Tabelle 22: Erkennensrate im Zusammenhang mit Durchblutungsstéorungen der Beine

Als Raucher erkannt (n=5.456)

Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)

Durchblutungsstorunge
n der Beine

n

%

n

%

OR (95% KI)

Gar nicht o. eher wenig
(n=7.528)

5.230

69,5

2.298

30,5

Eher stark o. sehr stark
(n=543)

442

81,4

101

18,6

0,5*%(0,4-0,7)

#p<0,05

Haufige Infekte, Grippe, Erkédltungen: Fiir Patienten, die diese Frage mit_eher stark oder

sehr stark beantwortet haben, liegt die Rate an nicht erkannten Rauchern bei 32,9%, fiir

Patienten, die dies nicht als Problem angegeben haben, ist sie mit 29,2% dagegen niedriger

(Infekte vs. keine Infekte: p=0.01; OR=1,2; KI=1.0-1,4) (Tabelle 23).

Tabelle 23: Erkennensrate im Zusammenhang mit hiufigen Infekten, Grippe, Erkiiltungen

Als Raucher erkannt (n=5.456)

Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)

Haufige Infekte, Grippe n % n % OR (95% K1)
Gar nicht o. eher wenig 4.857 70,8 200 29,2 1
(n=6.857)

Eher stark o. sehr stark 815 67,1 399 32,9 1,2%(1,0-1,4)
(n=1.214)

*p<0,05

Atemwegs- oder Lungenerkrankungen, Asthma: Fiir Patienten mit Atemwegserkrankungen

ist die Rate an nicht erkannten Rauchern 23,6% und damit signifikant niedriger als fiir

Raucher ohne oder mit nur leichten Atemwegserkrankungen mit 30,4% (Atemwegserkran-

kungen vs. keine Atemwegserkrankungen: p=0.000; OR=0,1; KI=0,6-0,8) (Tabelle 24).

39




Tabelle 24: Erkennensrate im Zusammenhang mit Atemwegs- oder Lungenerkrankungen, Asthma

Als Raucher erkannt (n=5.456) Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Atemwegserkrankungen, n % n % OR (95% KI)
Asthma
Gar nicht o. eher wenig 5.036 69,6 2.203 30,4 1
(n=7.239)
Eher stark o. sehr stark 636 76,4 196 23,6 0,1*(0,6-0,8)
(n=832)
*p<0,05

Magen-/Darmerkrankungen, Magengeschwiire: Hier ergeben sich fiir Patienten mit und

ohne Beschwerden dieser Art fast gleiche Erkennensraten (Magen-Darmerkrankungen vs.
keine Magen-Darmerkrankungen: p=0.757; OR=1,0 und KI= 0,9-1,2 (siche Tabelle 39 im
Anhang).

Diabetes: Nur 18,8% der rauchenden Diabetiker werden nicht als Raucher erkannt,
rauchende Patienten, die angaben, nicht oder nur leicht unter Diabetes zu leiden, wurden
dagegen zu 30,1% nicht als Raucher erkannt (Diabetes vs. kein Diabetes: p=0.000; OR=0,5;
KI1=0,4-0,8) (Tabelle 25).

Tabelle 25: Erkennensrate im Zusammenhang mit Diabetes

Als Raucher erkannt (n=5.456) Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Diabetes n % n % OR (95% KI)
Gar nicht o. eher wenig 5.482 69,9 2.355 30,1 1
(n=7.837)
Eher stark o. sehr stark 190 81,2 44 18,8 0,5*(0,4-0,8)
(n=234)
*p<0,05

Krampfanfélle, neurologische Erkrankungen: Fiir diese Krankheitsgruppe konnten keine

statistisch signifikanten Unterschiede in der Erkennensrate von Rauchern gefunden werden
(siche Tabelle 40 im Anhang). Die Raten an nicht erkannten Rauchern sind 29,8% fiir
Patienten, die nicht oder nur wenig angegeben haben und 24,8% fiir unter neurologischen

Erkrankungen Leidende.

Krebserkrankungen: Raucher, die angegeben haben, eher stark oder sehr stark unter

Krebserkrankungen zu leiden ((aus der Formulierung wird man nicht wirklich schlau, also

hatten die Krebs oder nicht)), werden zu 16,5% nicht als Raucher identifiziert, rauchende
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Patienten, die angaben, gar nicht oder eher wenig an Krebserkrankungen zu leiden,
dagegen zu 29,9% (Tabelle 26). Diese Ergebnisse unterscheiden sich signifikant
(Krebserkrankungen vs. keine Krebserkrankungen: p=0.010; OR=0,5; KI1=0,3-0,8).

Tabelle 26: Erkennensrate im Zusammenhang mit Krebserkrankungen

Als Raucher erkannt (n=5.456) Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Krebserkrankungen n % n % OR (95% KI)
Gar nicht o. eher wenig 5.606 70,1 2.386 29,9 1
(n=7.992)
Eher stark o. sehr stark 66 83,5 13 16,5 0,5*(0,3-0,8)
(n=79)
*p<0,05

Wundheilungsstérungen: Fiir Patienten, die diese Frage mit eher stark oder sehr stark

beantwortet haben, belduft sich die Nicht-Erkennensrate von Rauchern auf 24,2% und ist
somit etwas niedriger als die fiir Patienten mit hdchstens leichten Wundheilungsstérungen
mit 29,8% (siche Tabelle 41 im Anhang). Der Unterschied ist statistisch jedoch nicht
signifikant (Wundheilungsstorungen vs. keine Wundheilungsstorungen: p=0.199; OR=0,8;
KI=0,5-1,2).

Depressionen: Die Rate an nicht erkannten rauchenden Patienten, die stark unter
Depressionen leiden, liegt bei 24,7%, fiir Patienten, die unter hochstens unter leichten
Depressionen leiden, betrdgt sie 30,2% (Tabelle 27) (Depression vs. keine Depression:

p=0.002; OR=0,8; KI=0,6-0,9).

Tabelle 27: Erkennensrate im Zusammenhang mit Depressionen

Als Raucher erkannt (n=5.456) Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Depressionen n % n % OR (95% K1)
Gar nicht o. eher wenig 5.150 69,8 2.228 30,2 1
(n=7.378)
Eher stark o. sehr stark 522 75,3 171 24,7 0,8*(0,6-0,9)
(n=693)
*p<0,05

Angststorungen: Fiir rauchende Patienten, die unter Angststorungen leiden, ist die Rate an

nicht erkannten Rauchern statistisch nicht signifikant niedriger als fiir Patienten, die diese
Frage mit gar nicht oder eher wenig beantwortet haben (25,7% vs. 30,0%: p=0.054,
OR=0,8 und KI=0,7-1,0) (siche Tabelle 42 im Anhang).
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Alkoholprobleme: Raucher mit Alkoholproblemen werden mit nur 12,7% besser als solche

erkannt als Patienten, die nicht oder eher wenig unter Alkoholproblemen leiden (Tabelle
28). Fiir diese Gruppe ist die Rate an nicht erkannten Rauchern 30,1% (Alkoholprobleme
vs. keine Alkoholprobleme: p=0.000; OR=0,3; KI=0,2-0,5).

Tabelle 28: Erkennensrate im Zusammenhang mit Alkoholproblemen

Als Raucher erkannt (n=5.456) Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Alkoholprobleme n % n % OR (95% KI)
Gar nicht o. eher wenig 5.534 69,9 2.379 30,1 1
(n=7.913)
Eher stark o. sehr stark 138 87,3 20 12,7 0,3*(0,2-0,5)
(n=158)
*p<0,05

Rauchbedingte Probleme: Die Erkennensrate von Rauchern mit eher starken bis sehr

starken durch das Rauchen bedingten Problemen liegt bei 82,0%. Fiir Raucher, die
hochstens wenig unter Problemen durch das Rauchen leiden, ist sie 69,0% (Tabelle 29)
(Rauchbedingte Probleme vs. keine rauchbedingten Probleme: p=0.000; OR=0,5; KI=0,4-
0,6).

Tabelle 29: Erkennensrate im Zusammenhang mit rauchbedingten Problemen

Als Raucher erkannt (n=5.456) Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Rauchbedingte n % n % OR (95% K1)
Probleme
Gar nicht o. eher wenig 5.027 69 2.257 31 1
(n=7.284)
Eher stark o. sehr stark 645 82 142 18 0,5%(0,4-0,6)
(n=787)
*p<0,05

Andere Probleme/Erkrankungen: Hier ergeben sich fast gleiche Nicht-Erkennensraten fiir

Patienten, die derzeit stark unter anderen Problemen (29,4%) litten, und fiir Patienten, die
hochstens leicht oder gar nicht unter anderen Erkrankungen (29,8%) litten. Diese
Ergebnisse unterscheiden sich jedoch nicht statistisch signifikant (p=0.795; OR=I,0,
KI=0,9-1,1) (siche Tabelle 43 im Anhang).
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4.2 Erkennensrate und Rauchverhalten

Weiterhin wurde untersucht, ob es Zusammenhidnge zwischen der Erkennensrate von

Rauchern und deren Rauchverhalten gibt.

4.2.1 Dauer in Jahren seit Rauchbeginn
Es hat sich gezeigt, dass der Prozentsatz an nicht erkannten Rauchern mit der Dauer des

Nikotinkonsums abnimmt. Fiir Patienten, seit 0-4 Jahren rauchen, liegt die Nicht-
Erkennensrate bei 44,8%, fur die, dic 5-9 Jahre rauchen bei 41,1% (41,1% vs. 44,8%:
p=0.176; OR=0,9; KI=0,7-1,1), fiir die, die 10-19 Jahre rauchen, bei 34,8% (p=0.000;
OR=0,7; KI=0,5-0,8) und fiir die Gruppe der Patienten, die 20 oder mehr Jahre rauchen,
bei 23,6% (p=0.000; OR=0,4; KI=0,3-0,5) (Tabelle 30).

Tabelle 30: Erkennensrate im Zusammenhang mit der Dauer in Jahren seit Rauchbeginn

Als Raucher erkannt Nicht als Raucher erkannt
(n=5.296) (n=2.240)

Jahre seit n % n % OR (95% KI)
Rauchbeginn
0-4 Jahre 282 55,2 229 448 1
(n=511)
5-9 Jahre 618 58,9 431 41,1 0,9 (0,7-1.1)
(n=1.049)
10-19 Jahre 982 65,2 524 34,8 0,7*(0,5-0,8)
(n=1.5006)
20 und mehr Jahre 3.414 76,4 1.056 23,6 0,4*(0,3-0,5)
(n=4.470)
*p<0,05

4.2.2 Zigaretten pro Tag

Fir die Rate an nicht erkannten Rauchern wurden folgende Zahlen berechnet: flir die
Patienten, die 1-5 Zigaretten pro Tag rauchen, 42,4%, fiir die, die 6-10 Zigaretten rauchen,
33,5% (33,5% vs. 42,4%: p=0,000, OR=0,7; KI=0,6-0,8), fiir die, die 11-20 Zigaretten
rauchen, 25,5% (25,5% vs. 42,4%: p=0,000, OR=0,5; KI=0,4-0,5) und fiir die Patienten,
die mehr als 20 Zigaretten pro Tag rauchen, nur noch 20,0% (20,0% vs. 42,4%: p=0,000,
OR=0,3; KI=0,3-0,4). Das heiflt, je mehr ein Patient raucht, umso besser ist die
Erkennensrate durch den Arzt (Tabelle 31).
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Tabelle 31: Erkennensrate im Zusammenhang mit Zigaretten pro Tag

Als Raucher erkannt Nicht als Raucher erkannt
(n=5.364) (n=2.261)

Zigaretten pro Tag n % n % OR (95% KI)
0-5 Zigaretten 782 57,6 576 42,2 1
(n=1.358)

6-10 Zigaretten 1.257 66,5 633 33,5 0,7*(0,6-0.8)
(n=1.890)

11-20 Zigaretten 2.396 74,5 820 25,5 0,5%(0,4-0,5)
(n=3.216)

Mehr als 20 929 80 232 20 0,3*(0,3-0,4)
Zigaretten

(n=1.161)

*p<0,05

4.2.3 Abhiingigkeit nach DSM-1V und Fagerstrom (FTND)

DSM-1V-Klassifikation:
3.849 von 8.071 Rauchern, also 47,7% der Raucher, erfiillten die Abhéngigkeitskriterien.

Fiir die abhingigen Raucher belduft sich die Erkennensrate auf 74,0%, fiir die nicht
abhédngigen Raucher liegt sie bei 66,9%, d.h. abhingige Raucher wurden zu 26,0% nicht
als solche erkannt, nicht abhdngige Raucher dagegen zu 33,1% (Abhéngigkeit vs. keine
Abhingigkeit: p=0.000; OR=0,7; KI=0,6-0,8) (Tabelle 32).

Tabelle 32: Erkennensrate im Zusammenhang mit der Abhéngigkeit nach DSM-IV

Als Raucher erkannt Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
(n=5.456)

Abhéngigkeit n % n % OR (95% KI)
Nein 2.825 66,9 1.397 33,1 1
(n=4.222)

Ja 2.847 74 1.002 26 0,7*(0,6-0,8)
(n=3.849)

*p<0,05

Fagerstrom-Test (FTND): Der Fagerstrom-Test klassifiziert Raucher anhand von sechs

Fragen zum Rauchverhalten je nach dem Grad ihrer Nikotinabhingigkeit (geringe
Abhingigkeit: 0-2 Punkte, mittlere Abhéngigkeit: 3-5 Punkte, starke Abhédngigkeit: 6-7
Punkte, sehr starke Abhdngigkeit: 8-10 Punkte). Nimmt man alle abhéingigen Raucher der
SNICAS-Befragung zusammen, die leicht abhdngigen (0-2 Punkte) ausgeschlossen, ergibt

sich hier eine Zahl von 3.969 abhingigen Rauchern, also 49,2% der Raucher, von denen
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917 d.h. 23,1% nicht als Raucher erkannt wurden. Auch hier zeigt das Ergebnis, dass bei
abhédngigen Rauchern die Rate an nicht erkannten Rauchern niedriger ist als bei nicht oder
nur leicht abhéngigen Rauchern mit 36,1% (flir alle abhéngigen Raucher zusammen
bezogen auf die Gruppe der leicht Abhdngigen, d.h. 23,1% vs. 36,1%: p=0.000; OR=0,7;
KI1=0,7-0,8) (Tabelle 33).

Tabelle 33: Erkennensrate im Zusammenhang mit der Abhéingigkeit nach Fagerstrém

Als Raucher erkannt (n=5.672) | Nicht als Raucher erkannt (n=2.399)
Abhéngigkeit n % n % OR (95% KI)
Ganz leicht 2.620 63,9 1.482 36,1 1
(n=4.120)
Leicht-sehr schwer 3.052 76,9 917 23,1 0,7*(0,7-0,8)
(n=3.969)
*p<0,05
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5. Diskussion

5.1 Diskussion der Methode

SNICAS ist die erste bundesweite Studie {iber aktuelles und fritheres Rauchverhalten und
iiber Nikotinabhingigkeit unter Hausarztpatienten in dieser GroBenordnung. Zusétzlich
wurden soziodemographische Daten iiber Hausarztpatienten, die Einstellung der Arzte zu
den Themen Nikotinabhidngigkeit und Raucherentwohnung und die Erkennensrate von
Rauchern durch die Hausédrzte erhoben. Zu diesem Zweck wurde ein komplexes

epidemiologisches Zweistufendesign angewendet.

5.1.1 Repriisentativitit der Arztstichprobe
Fir die Hausarztstichprobenziechung wurde das Bundesirzteregister genutzt, welches

regelmdfig aktualisiert wird. Es enthilt nach regionalen Segmenten geclusterte Adressen
von API-Arzten (Allgemeinirzte, Praktische Arzte, Internisten). Fast alle deutschen
Pharmaunternehmen verwenden dieses System als Organisationsgrundlage ihres
Auflendienstes. Da GlaxoSmithKline als Co-Forderer dieser Studie seine Auendienstmit-
arbeiter flir die Feldarbeit zur Verfligung stellte, lag es nah, sich fiir die Stichprobenzie-
hung auch nach diesem System zu orientieren.

GSK ist Hersteller des Antidepressivums Bupropion, welches zur medikamentdsen
Tabakentwohnung verwendet wird. Um dadurch eventuell entstehende systematische
Fehler zu vermeiden, wurden in der Feldphase mehrere Qualitdtssicherungsmafinahmen
durchgefiihrt (siche Methodenteil).

Trotz des hohen zeitlichen Aufwands durch die Studie fiir die Arzte waren mehr als 83%
zu einer Teilnahme bereit. Die Frage ist nun, ob die teilnehmenden Arzte grundsitzlich
motivierter waren, sich mit den Themen Rauchverhalten und Raucherentwéhnung in der
Hausarztpraxis auseinanderzusetzen und ob die Arzte der Stichprobe reprisentativ fiir die
Gesamtheit deutscher API-Arzte sind.

Folgende Hinweise sprechen fiir die Reprédsentativitét dieser Stichprobe: 1. Aus der Gruppe
der Arzte, die nicht teilnehmen konnten, hatte fast ein Drittel organisatorische Griinde
dafiir (z.B. Praxis am Stichtag geschlossen, Gemeinschaftspraxis). 2. Zwischen den Arzten
der SNICAS-Studie und den Arzten des Bundesregisters ergaben sich keine auffallenden
Unterschiede hinsichtlich geographischer Verteilung und fachlicher Ausrichtung (siehe
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Tabelle 44 im Anhang). Es ist also anzunehmen, dass die bundesweite Arztstichprobe

unserer Studie als reprisentativ fiir die deutschen Hausédrzte erachtet werden kann.

5.1.2 Reprisentativitit der Patientenstichprobe
Die Ausschopfungsrate von 52,8% fithrte wahrscheinlich nicht zu einer verringerten

Représentativitit der Patientenstichprobe. Auch ein gravierender systematischer Fehler
lasst sich hochstwahrscheinlich ausschlieBen. Hierfiir gibt es folgende Griinde: Nur ein
duBerst geringer Teil der Patienten (2%) verweigerte die Teilnahme. Der Grofteil der
Patienten, die nicht teilnahmen, konnte dies aus logistischen Problemen der Arztpraxen
nicht tun. Aufgrund der hohen Arbeitsbelastung durch zum Teil bis zu 60 Patienten pro
Tag und Praxis wurden entgegen der Planung bedauerlicherweise doch nicht alle Patienten
auf eine Teilnahme angesprochen.

Es zeigte sich kein Unterschied zwischen den Patientenmerkmalen in Praxen mit
geringerer und héherer Ausschdpfung. Das spricht gegen die Hypothese, dass die Arzte

eine systematische Auswahl von Patienten mit spezifischen Merkmalen vornahmen.

5.1.3 Erhebungsinstrumente
Obwohl fast 6% der Patienten- und Arztbdgen unvollstindig ausgefiillt wurden und

deshalb nicht ausgewertet werden konnten, wurden die Erhebungsinstrumente insgesamt
von Arzten und Patienten positiv aufgenommen. Dennoch sind ein paar Formulierungen
verbesserungswiirdig (z.B. die Skalierung der Beschwerden in ,,wenig®, ,.eher wenig®,
,eher stark®,  stark®, ist bei bestimmten Krankheiten nicht ganz logisch). Es war jedoch
kaum anders moglich, da man differenzierte Antworten erhalten und gleichzeitig die Daten
statistisch auswerten konnen wollte. Offen bleibt auch inwieweit Arzt und Patient unter
den zu beurteilenden Aussagen das gleiche verstehen, vor allem wenn es sich um
medizinische Begriffe handelt.

Fir die Fragebogen wurden iliberwiegend Fragen und Skalen verwendet, die bereits in
anderen Studien auf ihre Akzeptanz und Durchfiihrbarkeit getestet worden waren (36; 37;
38). Allerdings wurden auBler dem CIDI-Modul fiir Nikotinabhingigkeit (39), dem
Fagerstrom-Fragebogen (FTND) (14) und einigen Faktoren zur Beurteilung von
Motivationsstufen (40) weder die Einzelitems noch der Gesamtfragebogen auf Reliabilitat

und Validitét untersucht.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Die SNICAS-Studie hat gezeigt, dass die Erkennensrate von Rauchern durch Hausdrzte in

der BRD bei 70,3% liegt. Bisher gibt es keine anderen Studien zu diesem Thema, die
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andere oder gleiche Zahlen liefern wiirden. Eine Erkennensrate von 70,3% bedeutet, dass
29,7% der rauchenden Hausarztpatienten nicht als Raucher erkannt werden. Diese Zahl ist
erstaunlich hoch, wenn man bedenkt, dass das Erfragen des Rauchstatus eines Patienten zu

den Routinefragen einer Anamnese gehdren sollte.

5.2.1 Erkennensrate im Zusammenhang mit personlichen Daten der Raucher
Geschlecht: Die Untersuchungen der vorliegenden Arbeit haben gezeigt, dass das

Erkennen von Rauchern mit bestimmten personlichen Daten der Patienten in einem
signifikanten Zusammenhang steht. So hat sich zum Beispiel herausgestellt, dass die
Erkennensrate bei Mannern hoher ist als bei Frauen. Hier stellt sich die Frage, was fiir
Ursachen das haben konnte. Ein Erkldrungsansatz wére, dass die Prdvalenz von
Nikotinkonsum bis vor einigen Jahren bei Ménnern um einiges hoher war als bei Frauen.
Erst in den letzten Jahren ndhern sich die Raucherzahlen von Frauen und Minnern
einander an. Da dies historisch gesehen eine relativ neue Entwicklung ist, konnte man
annehmen, dass einigen Primérérzten diese Verdnderung noch nicht so bewusst ist und sie
deshalb bei Patientinnen eher vergessen, den Nikotinkonsum zu erfragen. Niedrige
Erkennensraten bedeuten auch, dass die Patienten von ihrem Hausarzt seltener auf
Raucherentwohnung angesprochen werden. Man weil3, dass es unter dlteren Menschen
mehr minnliche als weibliche Ex-Raucher gibt (22). Hierfiir werden mehrere Griinde
angefiihrt, unter anderem, dass fiir Frauen die soziale Komponente beim Rauchen eine
wichtigere Rolle spielt und dass sie eher als Ménner den Tabakkonsum zur Gewichtskon-
trolle einsetzen. Vielleicht sind die niedrigere Erkennensrate und der daraus entstehende
Mangel an Raucherentwéhnungsangeboten ein weiterer Grund. Unter Umstdnden kdnnte
man mit einer héheren Erkennensrate eine hohere Rate an Raucherentwdhnungsversuchen
bei Frauen und dadurch hohere Ex-Raucherinnen-Raten hervorrufen. Daher wire es
wichtig, den Arzten die stetig steigenden Raucherzahlen unter Frauen ins Bewusstsein zu
rufen, sei es durch Kampagnen, Verdffentlichung von Studien dieser Art in Broschiiren
und wissenschaftlichen Zeitschriften fiir Hausérzte oder durch Informationsveranstaltun-

gen und Fortbildungen.

Alter: Altere Raucher werden hiufiger als Raucher erkannt als jiingere. Das ist insofern
von Bedeutung, als in den letzten Jahren die Zahl an jungen Rauchern erschreckend
zugenommen hat (1; 2) und man weil3, dass der Nikotinkonsum in jungen Jahren besonders
schidlich ist. Man muss annehmen, dass die Verdnderung im Rauchverhalten der jungen

Menschen noch nicht tief genug in das Bewusstsein vieler Arzte eingedrungen ist, um
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daraus die Konsequenz zu ziehen, besonders bei Jugendlichen auf das Rauchverhalten
einzugehen. Ein weiterer Grund flir die niedrigere Erkennensrate konnte sein, dass bei
jungen Patienten nur im seltensten Fall Folgeerkrankungen des Nikotinkonsums auftreten
und dass bei ihnen deshalb das Erfragen des Rauchstatus in den Hintergrund geriickt wird.
Fest steht, dass junge Raucher besonders selten eine Raucherentwohnung durch den
Hausarzt erfahren (22). Viele Jugendliche sind Probierkonsumenten und noch nicht stark
abhéngig, weshalb sie besonders geeignet flir kostengiinstige Entwohnungsstrategien sind
(22). Deshalb wire es gerade bei jungen Rauchern wichtig, dass die Hausidrzte {iber den
Nikotinkonsum Bescheid wissen, um gezielt Aufklarungsarbeit leisten und Entwohnungs-

therapiemoglichkeiten ansprechen zu konnen.

Body-Mass-Index: Im Zusammenhang mit dem Body-Mass-Index ergibt sich fiir

Priaadipdse und leicht Adipdse eine hohere Erkennensrate als fiir Normalgewichtige. Fiir
die anderen Gewichtsklassen unterscheiden sich die Erkennensraten nicht signifikant.
Interessant ist, dass fiir stark Adipdse die Erkennensrate nicht signifikant hoher ist.
Adipositas ist ein Risikofaktor unter anderem fiir koronare Herzkrankheit, Schlaganfdlle
und Thrombosen. Diese Erkrankungen werden auch durch langjdhrigen Nikotinkonsum
hervorgerufen. Bei gleichzeitigem Auftreten von Adipositas und Nikotinkonsum potenziert
sich das Risiko fiir die Entstehung der oben genannten Krankheiten. Die Vermutung liegt
deshalb nahe, dass Arzte bei adipdsen Patienten verstirkt auf das Rauchverhalten achten,
um zusitzliche Gesundheitsrisiken auszuschlieBen. Gleichzeitig weil man, dass einige
Menschen nicht zu rauchen authdren, weil sie Angst haben, zuzunehmen (22). Eventuell
konnte dies einen Erkldrungsansatz bieten, warum extrem Adipdse keine signifikant
hohere Erkennensrate in Bezug auf ihr Rauchverhalten haben. AuBlerdem kdnnte es sein,
dass die starke Adipositas andere gesundheitliche Probleme in den Hintergrund dréingt.
Wichtig ist jedoch vor allem, dieses Ergebnis zur Kenntnis zu nehmen, denn besonders fiir
stark adipdse Menschen stellt Nikotinkonsum ein grofes vermeidbares Gesundheitsrisiko

dar.

Berufstitigkeit: Arbeitslose und Rentner, die rauchen, haben eine hohere Erkennensrate

als Berufstdtige. Es ist bekannt, dass Arbeitslose einen hoheren Raucheranteil haben als
andere Bevolkerungsgruppen, unter Rentnern dagegen findet man weniger Raucher, diese
sind jedoch langjdhrige und tendenziell stirkere Raucher (22). Vielleicht entsprechen diese
Patientengruppen auch eher dem Bild des Tabakkonsumenten und werden deshalb vom

Hausarzt haufiger auf ihr Rauchverhalten angesprochen. Andererseits ist nicht bekannt, ob
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die Arzte wussten, welcher Berufstitigkeitsgruppe ihre Patienten jeweils angehdren, ob
dieses Wissen also iiberhaupt einen Einfluss haben kann. Da man weil3, dass allein die
Empfehlung des Arztes, mit dem Rauchen aufzuhdren, mit einer kleinen Intervention zu
vergleichen ist (24; 25), miisste man annehmen, dass Rentner und Arbeitslose durch die
bessere Erkennensrate hdufiger auf Entwohnungstherapiemdglichkeiten angesprochen
werden und héufiger mit dem Rauchen authéren. Man wei3 jedoch, dass 6konomisch und
sozial Schwache, zu denen Rentner und Arbeitslose gehoren, hohere Raucherraten haben
und dass ihnen der Ausstieg aus dem Nikotinkonsum seltener gelingt (41; 42). In diesem
Fall scheint die bessere Erkennensrate nicht mit vermehrten Entwohnungsversuchen und
einer hoheren Abstinenzrate im Zusammenhang zu stehen. Vielleicht sind diese Gruppen
weniger zuginglich fiir Arztratschlige oder die Hausédrzte wissen zwar Bescheid {iber
deren Nikotinkonsum, sprechen die Patienten aber seltener auf Entwohnungstherapien an.
Wiinschenswert wéren eine Verbesserung der Entwdhnungsraten bei Patientengruppen

trotz guter Erkennensrate und eine Verbesserung der Erkennensrate von Berufstétigen.

Familienstand: Fiir Verheiratete, Geschiedene und Verwitwete sind die Rauchererken-

nensraten signifikant hoher als fiir ledige Raucher. Da man intuitiv davon ausgehen wiirde,
dass Menschen in schwierigeren Lebenssituationen wie z.B. nach einer Scheidung oder
nach Verwitwung mehr rauchen und die SNICAS-Studie dies auch bestitigt hat (22), war
dieses Ergebnis zu erwarten gewesen. Verwunderlich ist hingegen, dass die Erkennensrate
fiir Verheiratete besser als fiir Ledige ist. Es gibt keine Studien, die dhnliche Ergebnisse
gebracht haben oder die unsere Ergebnisse widerlegen wiirden. Vielleicht sind verheiratete
Raucher tendenziell hdufiger langjdhrige Raucher, die schon an Folgeerscheinungen des
Nikotinkonsums leiden, so dass sich die Frage nach dem Rauchverhalten eher aufdringt.
Es konnte auch zusitzliche Merkmale geben, die im Zusammenhang mit der Erkennensrate
stehen, die in der SNICA-Studie nicht abgefragt wurden, in denen sich verheiratete und
ledige Raucher unterscheiden. Hier besteht weiterer Forschungs- und Aufkliarungsbedarf,

damit Patientengruppen nicht durch das Raster fallen und benachteiligt werden.

5.2.3 Erkennensrate im Zusammenhang mit dem Anlass des Arztbesuchs
Fiir die Erkennensrate in Bezug auf den Anlass des Arztbesuchs ergeben sich interessante

Ergebnisse. Die Erkennensrate fiir rauchende Patienten, die wegen psychischen Problemen
wie Angstprobleme, Niedergeschlagenheit/Depression, Schlafstérungen und Probleme mit
dem Alkohol zum Arzt kamen, ist hoher als fiir Menschen, die dies nicht als Anlass
angaben. Fiir Anldsse wie Schmerzen, Probleme mit dem Herzen, Probleme im

Zusammenhang mit dem Rauchen ist die Erkennensrate ebenfalls signifikant erhoht. Bei
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Problemen wie Verletzung, Unfall, Notfall, andere psychische und andere korperliche
Probleme und Erkrankungen ist die Erkennensrate von Rauchern nicht erhdht.

Diese Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass Arzte bei gewissen Krankheiten auf das
Erkennen bzw. Erfragen des Rauchstatus sensibilisiert sind, vor allem wenn es sich um
Beschwerden handelt, die durch Nikotinkonsum beeinflusst oder sogar hervorgerufen
werden. Trotzdem ist sogar bei der Rubrik ,Probleme im Zusammenhang mit dem
Rauchen* die Erkennensrate nur 81,9%. Es scheint also insgesamt nicht selbstverstdndlich
zu sein, routinemifBig jeden Patienten nach dessen Rauchverhalten zu fragen. Hierfiir gibt
es mehrere Erklirungsmdglichkeiten. Es konnte sein, dass Arzte aus Zeitmangel nur bei
Patienten nach dem Nikotinkonsum fragen, die an Krankheiten leiden, die mit
Nikotinkonsum assoziiert sind. Ein weiterer Grund konnte sein, dass manche Arzte die
Gefahren des Nikotinkonsums fiir die Gesundheit unterschétzen oder die Raucherentwdh-
nung und alles, was dazu gehort, nicht als ihre Verantwortung ansehen. Nur ein Drittel der
in SNICAS befragten Hausérzte schitzten die Raucherentwéhnung in ihrer Praxis als sehr
wichtig ein, und gerade die personliche Einstellung des Arztes zur Raucherentwdhnung

steht in einem signifikanten Zusammenhang mit einer guten Erkennensrate (43).

5.2.2 Erkennensrate im Zusammenhang mit aktuellen Erkrankungen
Betrachtet man die Erkennensrate in Bezug auf die Beschwerden, mit denen die Patienten

am Tag der Befragung zu ihrem Hausarzt gekommen waren, ergeben sich bemerkenswerte
Zusammenhinge.

Patienten mit Beschwerden, die man wahrscheinlich zum Teil auch als Laic mit dem
Rauchen assoziieren wiirde, wie beispielsweise die Durchblutung der Beine oder des
Gehirns, Atemwegs- und Lungenerkrankungen, durch Nikotinkonsum bedingte Probleme
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen, haben eine signifikant hohere Erkennensrate als
rauchende Patienten, die dies nicht als Beschwerden angegeben haben. Auch bei
rauchenden Patienten, die wegen Angststorungen, Depression und Alkoholproblemen in
die Praxis kamen, ist dic Erkennensrate hoher als bei Patienten ohne solche Probleme.
Interessanterweise sind dagegen Beschwerden wie Krampfanfille, neurologische
Erkrankungen, Magen-Darm-Erkrankungen, Wundheilungsstérungen und die so genannten
,;,anderen Probleme* nicht mit einer hoheren Erkennensrate verbunden.

Auch hier ergibt sich die Frage, ob Arzte selektiv bei bestimmten Beschwerden eher
nachfragen, ob der Patient raucht, als bei anderen Beschwerden. Denn auch hier zeigt sich
die Tendenz, dass die gesundheitlichen Probleme, die hiufig mit Nikotinkonsum assoziiert

sind, mit einer hoheren Erkennensrate einhergehen (87,3% bei Alkoholproblemen), viele
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andere jedoch eine niedrigere FErkennensrate haben (67,1% bei Erkiltungs- und
Grippesymptomen). Diese Unausgewogenheit muss angeglichen werden, und das kann nur
durch Sensibilisierung der Arzte sowie durch systematisches Abfragen von Rauchverhalten

erreicht werden.

5.2.4 Erkennensrate im Zusammenhang mit dem Rauchverhalten
Dauer in Jahren seit Rauchbeginn: Je linger ein Mensch raucht, umso hoher ist die

Erkennensrate durch den Hausarzt. Im Laufe der Jahre treten sichtbare Zeichen des
dauerhaften Nikotinkonsums auf wie gelbe Zdhne, fahle Haut und der Geruch nach altem
Zigarettenrauch, was ein Erkennen durch den Hausarzt wahrscheinlich vereinfacht.
Zusétzlich manifestiert sich der Zigarettenkonsum mit der Zeit fiir den Arzt durch seine
Folgeerkrankungen (13; 16). Sind schon Folgeerkrankungen aufgetreten, miisste der Arzt
spétestens jetzt das Rauchverhalten erfragen. Diese These wird gestiitzt durch die oben
genannte hohere Erkennensrate fiir Patienten mit Krankheiten, die mit dem Rauchen

zusammenhingen (siehe Kapitel 5.2.3 und 5.2.4).

Zigaretten pro Tag: Je grofler sein Zigarettenkonsum pro Tag ist, umso besser erkennt der

Hausarzt den Patienten als Raucher. Dieses Ergebnis war zu erwarten gewesen, denn je
mehr ein Patient raucht, umso eher erkennt man den Zigarettenkonsum an Auferlichkeiten
wie z.B. Geruch nach Zigarettenrauch und gelben Zéhnen. Problematisch ist, dass
Patienten, die wenig rauchen, eine schlechtere Erkennensrate haben und dadurch seltener
auf Entwohnungstherapien angesprochen werden konnen. Es wiire sinnvoll, die Arzte zu
schulen, auch Wenig-Raucher besser zu erkennen. Man weil3, das die Absicht, mit dem
Rauchen aufzuhoéren, umso hoher ist, je weniger Zigaretten ein Patient raucht (15), d.h.

diese Gruppe wire motivierter, Entwohnungsmoglichkeiten wahrzunehmen.

Abhéingigkeit nach DSM-IV und Fagerstrom: Nimmt man die Einteilung nach DSM-IV

und vergleicht diese Erkennensraten mit denen der Nikotinabhdngigkeit nach den
Fagerstrom-Kriterien, wird deutlich, dass Raucher besser als solche erkannt werden, je
hoher der Grad der Nikotinabhédngigkeit ist. Auch dieses Ergebnis ist nicht verwunderlich,
da man bei abhingigen Rauchern tendenziell hidufiger Merkmale erwarten wiirde wie z.B.
zittrige Hénde und Geruch nach Zigarettenrauch, die ein Erkennen des Nikotinkonsums
erleichtern.

Ein weiterer Erkldrungsansatz fiir das Nicht-Erkennen von Gelegenheits- und Wenig-

Rauchern ist, dass die Validitét der Selbstaussage von Rauchern iiber ihren Nikotinkonsum
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eher gering ist. Moglicherweise erscheint es Patienten, die noch nicht unter ihrer
Nikotinabhéngigkeit leiden und noch keine direkten gesundheitlichen Probleme durch das
Rauchen haben, nicht nétig, dass ihr Arzt von ihrem Rauchverhalten weil3.

Problematisch ist, dass nicht abhdngige Raucher und solche, die wenig und noch nicht
lange rauchen, von den Arzten signifikant schlechter erkannt werden als starke, abhiingige
und langjdhrige Raucher. Dabei wire es vor allem fiir Raucher, die noch nicht stark
abhédngig sind, einfacher, mit dem Rauchen aufzuhdren. Hier hitten die Hausirzte
eventuell hohere Erfolgsquoten bei Raucherentwohnungstherapien und dadurch weniger
frustrierende Erlebnisse. Auch wiére hier eine Pravention spéterer Folgeerkrankungen noch
moglich. So kénnten nicht nur den Patienten unangenehme Folgen erspart bleiben, sondern

auch Kosten fiir das Gesundheitssystem verringert werden.

5.2.5 Schlussfolgerung

Diese Arbeit zeigt, dass es klare Zusammenhidnge zwischen Patientenmerkmalen und der
Erkennensrate des Raucherstatus durch Hausérzte gibt. Am hdchsten ist die Erkennensrate
fiir stark nikotinabhédngige, dltere, ménnliche Raucher und fiir Patienten mit Krankheiten
und Beschwerden, die entweder durch das Rauchen verursacht werden (Krebserkrankun-
gen, Durchblutungsstérungen) oder damit in Zusammenhang stehen (Depression,
Alkoholismus). Besonders niedrig ist die Erkennensrate dagegen bei jungen, nicht oder nur
leicht abhéngigen Raucherinnen.

Fir Hausédrzte sowie Patienten ist eine Verbesserung der Erkennensrate vonnoten. Die
Arzte sollten ihr Augenmerk besonders auf die Gruppen lenken, die sonst als Raucher
leicht iibersehen werden. Schlielich steckt hier das Potential, leicht abhdngige Raucher
anzusprechen, fiir die Problematik zu sensibilisieren und gegebenenfalls mit diesen
Patienten eine Raucherentwohnung durchzufiihren, noch bevor die Abhédngigkeit eine
Entwohnung schwierig macht und bevor vermeidbare Folgeerkrankungen und dauerhafte
Schiden aufgetreten sind.

Das Problem, dass die Validitit der Selbstaussagen beziiglich des Tabakkonsums limitiert
ist, kann von Arzteseite schwer gedndert werden. Nur wenn der Arzt die Erhebung des
Rauchstatus routinemifBig durchfiihrt, besteht die Moglichkeit, viele Patienten anndhernd
richtig einzuschéatzen.

Die Verbesserung der Erkennensrate konnte mit intensivierten Fortbildungs- und
Informationsveranstaltungen zum Thema Nikotinkonsum und Raucherentwéhnung erreicht
werden. AuBlerdem ist es wichtig, neue Erkenntnisse iiber Rauchergruppen publik zu

machen, die bisher durch niedrigere Erkennensraten benachteiligt waren.
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6. Zusammenfassung

6.1 Zielsetzung

Grundlage fiir die vorliegende Arbeit ist die bundesweite SNICAS Studie, die Daten zum
Rauchverhalten von deutschen Hausarztpatienten liefert, aus welchen die Erkennensrate
von rauchenden Patienten durch den Arzt errechnet werden konnte. Das Ziel dieser Arbeit
war nun, herauszufinden, ob es Patientenmerkmale gibt, die in statistisch signifikantem
Zusammenhang mit der Erkennensrate von rauchenden Patienten durch den Hausarzt
stehen. Es sollte untersucht werden, ob beispielsweise das Alter, das Geschlecht, der Grad
der Abhéngigkeit oder die Art der Erkrankung einen Einfluss darauf haben, dass der Arzt

seinen Patienten als Raucher erkennt oder nicht erkennt.

6.2 Methoden und Probanden

Die SNICAS Studie beruht auf einem dreistufigen epidemiologischen Studiendesign,
bestehend aus einer Vorstudie an allen teilnehmenden Arzten, einer Stichtagserhebung an

zufillig ausgewidhlten Hausarztpatienten sowie einer sich anschlieBenden Interventionsstu-

die.

6.3 Ergebnisse

Die Erkennensrate von Rauchern durch den Hausarzt betragt 70,3%. Fiir Manner liegt sie
bei 72,0%, fiir Frauen dagegen bei 68,7%. Die Untersuchungen haben gezeigt, dass es
personliche Merkmale von Patienten gibt, die die Erkennensrate von Rauchern
beeinflussen. So werden zum Beispiel junge Raucher (16-39 Jahre) nur zu 62,5%, éltere
(iiber 80 Jahre) dagegen zu 80,4% als Raucher erkannt. Die Erkennensrate ist fiir pra-
adipose und adipdse Patienten signifikant hoher als fiir normal-, unter- oder stark
iibergewichtige Patienten.

Die Berechnungen haben weiterhin gezeigt, dass die Erkennensrate variiert, je nachdem
aus welchem Anlass der Patient zum Arzt kam und je nach aktuellen Beschwerden der
Patienten. So ergaben sich signifikant hohere Erkennensraten fiir Raucher, die wegen
Schmerzen, Herzproblemen, Erkéltungs- und Grippesymptomen, Angstproblemen,
Depression, Problemen im Zusammenhang mit dem Rauchen, Alkoholproblemen,
Routineuntersuchung oder Schlafproblemen in die Praxis kamen, als fiir Raucher ohne
diese Beschwerden. Keine signifikanten Unterschiede lieBen sich zwischen den
Erkennensraten von Rauchern feststellen, die wegen Problemen mit dem Herz-

Kreislaufsystem, anderen psychischen Problemen, Verletzung/Notfall, anderen
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korperlichen Problemen und anderen Anldssen (Rezeptabholung) zum Arzt kamen und
Rauchern, die dies nicht als Anlass angegeben hatten.

Fiir die Erkennensraten bezogen auf die aktuellen Beschwerden der Patienten ergaben sich
signifikante  Unterschiede bei folgenden Krankheiten: Herz-/Kreislaufprobleme,
Durchblutungsstorungen im Gehirn, Durchblutungsstdrungen in den Beinen, Atemwegs-
oder Lungenerkrankungen, Diabetes, Krebserkrankungen, Depressionen, Alkoholprobleme
und rauchbedingte Probleme. Keine unterschiedlichen Erkennensraten ergaben sich bei
Beschwerden wie hidufige Infekte, Magen-/Darmerkrankungen, neurologische
Erkrankungen, Wundheilungsstérungen und Angststorungen.

Raucher, die erst kurz rauchen, werden nur zu 55,2%, solche, die iiber 20 Jahre lang
rauchen, werden dagegen zu 76,4% erkannt. Eine &hnliche Tendenz lieB sich auch fiir die
Menge der gerauchten Zigaretten pro Tag aufzeigen. Je mehr ein Patient raucht, umso
besser ist die Erkennensrate durch den Arzt. Genau so verhalten sich auch die
Erkennensraten bezogen auf die Nikotinabhidngigkeit der Raucher. Abhédngige Raucher
nach der DSM-IV-Klassifikation werden zu 74,0%, nicht abhdngige Raucher nur zu 66,9%
als solche erkannt. Die Berechnungen zur Abhingigkeit nach Fagerstrom unterstiitzen
dieses Ergebnis. Es zeigt sich also, dass die Erkennensraten umso besser sind, je mehr und

je langer ein Patient raucht, und je hoher der Grad der Nikotinabhéngigkeit ist.

6.4 Diskussion

Durch die aufwindige Prozedur der Stichprobenziehung (siehe oben) und den Vergleich
mit dem Bundesérzteregister, wo sich keine groBen Unterschiede in geographischer
Verteilung und Facharztrichtung ergaben, kann die Arztstichprobe als repridsentativ
angesehen werden. Auch bei der Patientenstichprobe kann davon ausgegangen werden,
dass sie filir die deutsche Hausarztklientel représentativ ist, da nur 2% der Patienten die
Teilnahme verweigerten, der Rest dagegen aus logistischen Griinden nicht teilnehmen
konnte.

Zur Epidemiologie des Rauchens gibt es weltweite (z.B. WHO) und deutsche (z.B.
Bundesgesundheitssurvey) Studien, die den Daten der SNICAS-Studie entsprechen, so
dass man von einer korrekten Datenerhebung ausgehen kann. Die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit zeigen, dass bestimmte Merkmale der Patienten in einem statistisch
signifikanten Zusammenhang mit der Erkennensrate durch den Hausarzt stehen. Da keine
anderen Arbeiten zu diesem Thema bekannt sind, konnen keine Vergleiche angestellt

werden, inwieweit die Ergebnisse allgemeingiiltig sind oder nicht.
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Einige Erklarungsanséitze dafilir, dass die Erkennensraten je nach Patientenmerkmalen
variieren, sind: 1. Nicht routinemédf3iges Erfragen von Rauchverhalten bei der Anamnese. 2.
Erheben des Rauchstatus besonders bei bestimmten, mit dem Nikotinkonsum
zusammenhdngenden Krankheiten, bei anderen dagegen nicht. 3. Mangelndes Wissen der

Arzte von dem Trend, dass immer mehr Frauen ,und hier besonders junge, rauchen.
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7. Anhang

7.1. Zusdtzliche Tabellen

Tabelle 34: Erkennensrate im Zusammenhang mit Problemen mit dem Kreislaufsystem als Anlass des

Arztbesuchs
Als Raucher erkannt (n=5.456) Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Probleme mit dem n % n % OR (95% KI)
Kreislaufsystem
Nein 4.832 70,1 2.063 29,9 1
(n=6.895)
Ja 624 72,9 232 27,1 0,87 (0,75-1,01)
(n=856)
p=0,076
Tabelle 35: Erkennensrate im Zusammenhang mit anderen psychischen Problemen als Anlass des
Arztbesuchs
Als Raucher erkannt (n=5.456)| Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)
Andere  psychische n % n % OR (95% KI)
Probleme
Nein 5.261 70,2 2.231 29,8 1
(n=7.492)
Ja 195 75,3 64 24,7 0,77*%(0,57-1,04)
(n=259)
p=0,095
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Tabelle 36: Erkennensrate im Zusammenhang mit Verletzung, Unfall als Anlass des Arztbesuchs

Als Raucher erkannt (n=5.456)

Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)

Verletzung,

n

%

n

%

OR (95% KI)

Unfall, Notfall

Nein
(n=7.340)

5.185

70,6

2.155

29,4

Ja
(n=411)

271

65,9

140

34,1

1,24 (0,99-1,56)

p=0,064

Tabelle 37: Erkennensrate im Zusammenhang mit anderen korperlichen Erkrankungen als Anlass des

Arztbesuchs

Als Raucher erkannt (n=5.456)

Nicht als Raucher erkannt (n=2.295)

Andere korperliche

n

%

n

%

OR (95% KI)

Erkrankungen

Nein
(n=6.195)

4.371

70,6

1.822

29,4

Ja
(n=1.558)

1.085

69,6

473

30,4

1,04 (0,93-1,17)

p=0,442

Tabelle 38: Erkennensrate im Zusammenhang mit dem kérperlichen Gesundheitszustand

Als Raucher erkannt Nicht als Raucher erkannt
(n=5.566) (n=2.366)

Korperlicher n % n % OR (95% KI)
Gesundheitszustan
Sehr gut 563 70,5 235 29,5 1
(n=798)
Eher gut 2.905 69,5 1.273 30,5/ 1,05 (0,88-1.25)
(n=4.178)
Eher schlecht 1.990 70,8 822 29,2( 0,99 (0,82-1,19)
(n=2.812)
Schlecht 108 75 36 25| 0,80 (0,54-1,18)
(n=144)
p>0,05
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Tabelle 39: Erkennensrate im Zusammenhang mit Magen-/Darmerkrankungen

Als Raucher erkannt (n=5.672) Nicht als Raucher erkannt (n=2.399)

Magen- n %

n % OR (95% KI)
Darmerkrankungen

Gar nicht o. eher wenig 5.108 70,3 2.155 29,7
(n=7.263)
Eher stark o. sehr stark 564 69,8 244 30,2
(n=808)
p=0,76

1,02 (0,87-1,20)

Tabelle 40: Erkennensrate im Zusammenhang mit neurologischen Erkrankungen, Krampfanfillen

Als Raucher erkannt (n=5.672)| Nicht als Raucher erkannt (n=2.399)

Neurologische Erkrankungen, n % n % OR (95% KI)
Krampfanfille

Gar nicht o. eher wenig 5.554 70,2 2.360 29,8 1
(n=7.914)

Eher stark o. schr stark 118 75,2 39 24.8| 0,78 (0,54-1,12)
(n=157)
p=0,18
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Tabelle 41: Erkennensrate im Zusammenhang mit Wundheilungsstérungen

Als Raucher erkannt (n=5.672)

Nicht als Raucher erkannt (n=2.399)

Wundheilungsstérunge
n

n

%

n

%

OR (95% KI)

Gar nicht o. eher wenig
(n=7.951)

5.581

70,2

2.370

29,8

Eher stark o. sehr stark
(n=102)

91

75,8

29

242

0,75 (0,48-1,16)

p=0,20

Tabelle 42: Erkennensrate im Zusammenhang mit Angststérungen

Als Raucher erkannt (n=5.672)

Nicht als Raucher erkannt (n=2.399)

Angsstorungen

n

%

n

%

OR (95% KI)

Gar nicht o. eher
wenig
(n=7.608)

5.328

70

2.280

30

1

Eher stark o. sehr stark
(n=463)

344

74,3

119

25,7

0,81 (0,65-1,0)

p=0,054

Tabelle 43: Erkennensrate im Zusammenhang mit anderen Problemen/Erkrankungen

Als Raucher erkannt (n=5.672)

Nicht als Raucher erkannt (n=2.399)

Probleme/Erkrankungen

Andere n

%

n

%

OR (95% KI)

Gar nicht o. eher wenig
(n=7.050)

4.951

70,2

2.099

29,8

Eher stark o. sehr stark
(n=1.021)

721

70,6

300

29,4

0,98 (0,85-1,13)

p=0,79

Tabelle 44: Verteilung der API-Arzte und Arzte der SNICAS-Studie

API-Arzte in Deutschland SNICAS SNICAS
(Vergleichspopulation des Ausgangsstich- tatsichliche
IMS-Register) probe (Vorstudie) Stichprobe
(n=1,075) (Stichtagserhe-
bung)
(n=889)

% n % n %
Bayern* 12,388 18.1 203 18.9 152 17.5
Baden-Wiirttemberg 8,797 12.8 103 9.6 86 9.9
Hessen 5,314 7.7 48 4.5 43 4.9
Saarland 997 1.5 3 0.3 2 0.2
Rheinland-Pfalz 3,485 5.1 42 3.9 40 4.6
NRW 13,579 19.8 217 20.2 179 20.6
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Niedersachsen 6,360 9.3 95 8.8 71 8.2
Schleswig-Holstein 2,407 3.5 14 1.3 9 1.0
Bremen 544 0.8 4 0.4 2 0.2
Hamburg 1,579 2.3 16 1.5 0.9
Berlin 2,691 3.9 51 4.7 44 5.1
Sachsen* 3,369 49 120 11.2 105 12.1
Sachsen-Anhalt 1,870 2.7 37 3.4 33 3.8
Mecklenburg-

Vorpommern 1,434 2.1 38 3.5 27 3.1
Thiiringen 1,926 2.8 13 1.2 9 1.0
Brandenburg 1,843 2.7 71 6.6 64 7.4
Gesamt 68,583 100.0 1,075 100.0 871** 100.0

* Die Stichproben in Bayern (Miinchen) und Sachsen (Dresden) wurden wegen der Interventionskomponenete grofer

angelegt

** fiir 18 Arztpraxen fehlende Daten (Vorfragebogen)
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7.2. Fragebogen

7.2.1. Arztfragebogen

Arztbogen S N I CAS ( vom behandelnden Arzt wahrend oder nach der Konsultation auszufiillen )

1. Geburtsdatum / / 2. Geschlecht L] w [I m

3. Wurde der Patientenbogen eingesehen? [ ] ja [ | nein
4. Ist der Patient krankgeschrieben? [] nein ] ja Wenn ja, wie viele Tage? ... Tage

5. Krankenkasse [ ] AOK [] BKK [ 1 EK [ ] privat [ ] andere

6. Liegt eine der folgenden Schweregrad Falls Patient raucht

Erkrankungen beim Patienten vor? Erkrankung rauchbedingt?
nein ja leicht maRig schwer Ja 7 nein

Herzerkrankungen (welche?) ] ] ] ] ] ] U O

Durchblutungsstérungen im Gehirn U U U U U U U o

Schlaganfall U U U U U U U O

Durchblutungsstoérungen in den Beinen [ U U U U U 0 O

Kreislaufstorungen U U U U U U U O

Bluthochdruck [ [ [ [ [ [ 1 o

Haufige Infekte, Grippen, Erkaltungen U U U U U U 0 O

Atemwegserkrankungen, Bronchitis U U U U U U 0 O

Asthma bronchiale [ [ [ [ [ [ (1 0

Lungenerkrankungen U U U U U U 0 O

Magen-/Darmerkrankungen,

Magengeschwiire U U U U U U 0 O

Diabetes mellitus [ [ [ [ [ [ (1 o

Krampfanfalle,

neurologische Erkrankungen U U U U U U 0 O

Krebserkrankungen (welche?) ... ] ] ] ] ] ] 0 0

Wundheilungsstérungen U U U U U U 0 O

Depressionen U U U U U U 0 O

Angststérungen (Panikstérung,

Generalisierte Angst) U U U U U U 0 O

Alkoholprobleme U U U U U U 0 O

Rauchbedingte Probleme

(z.B. Raucherhusten) U U U U U U 0 O

Andere Probleme / Erkrankungen

(welche?) ] ] ] ] ] ] 0 0

7. Ist oder war der Patient Raucher? L] ja L] nein

( wenn nein, hier Ende )

8. Ist der Patient derzeit

Gelegenheitsraucher? [l ja L nein

regelmaRiger, leichter Raucher? [l ja L nein

regelmaRiger, schwerer Raucher? [l ja L nein
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Ihr Patient raucht. ..

9. ... wuBten Sie dies vor dem heutigen Tag?
[]ja [] nein

10. . .. haben Sie mit ihm bereits dariiber gesprochen?
L] nein LI ja, einmal LI ja, ofter

11. Wie problematisch ist das Rauchen angesichts des
Gesundheitsstatus?

L] etwas L] ausgepragt [] extrem

12. Besteht Einsicht in Rauchproblematik?
L] ja L nein

13. Aufgeschlossenheit zur Rauchentwéhnung?
L] gar nicht L] etwas L] sehr

14. Haben Sie bei diesem Patienten bereits eine
Rauchentwohnung versucht?

LI nein (gehe zu 16 )
L ja, (welche?)

15. Falls kein oder unbefriedigender Therapieerfolg, warum?
L] Patient hat Arzneimittel nicht vertragen (UAW)

] ausgepragte Entzugsbeschwerden

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

L] starke Verflihrung am Arbeitsplatz

L] starke Verflihrung in Freizeit / bei geselligen Anlassen
[ ] Gewichtszunahme

[J Anwendungsprobleme der Therapie (zu kompliziert)

[] andere Griinde (welche?)

16. Aktueller Handlungsbedarf durch Sie?
LI nein ( hier Ende ) LI fraglich LI dringend

17. Welche MaBnahmen waren indiziert?

[J A keine durch mich, Uberweisung an Spezialisten notwendig
[ B Beratung / Gesprach zur Motivation

LI C Verhaltenstherapie
L] D Nikotin-Kaugummi
[] E Nikotin-Pflaster
L] F Nikotin-Nasenspray
[ G Bupropion (Zyban)
[ H andere Methoden, (welche?)

18. lhre personliche Praferenz ( Buchstaben einfiigen )
1. / /2. / /3. / /
Glossar — bitte wenden!
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19. Befiirchtete Erschwernisse bei diesem Patienten?

[1 zu zeitaufwendig [ ] zu kompliziert fiir Patienten

[] Verfahren kontraindiziert [ ]| mangelnde Motivation Patient
[ ] schlechte Compliance [ ] Zeitpunkt unglinstig

L] bin zu unerfahren in [] Patient zu gestort
indizierter Therapie

L] andere Griinde (welche?)
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7.2.2. Patientenfragebogen

Warum sind Sie heute beim Arzt?

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

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

Diese Praxis wurde fur eine wissenschaftliche Befragung ausgewahlt, die am
heutigen Tag in 800 Arztpraxen in ganz Deutschland stattfindet. Diese
Untersuchung wird von |lhrem Hausarzt in Zusammenarbeit mit dem Max-Planck-
Institut in Minchen und der Technischen Universitat Dresden durchgefuhrt. Die
Befragung wird vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF)
gefordert und von der Firma GlaxoSmithKline organisatorisch und finanziell
unterstutzt.

Mit dieser Studie mochten wir herausfinden, ob und wie viele Patienten unter
bestimmten gesundheitlichen und seelischen Problemen leiden. Des weiteren
mochten wir Informationen Uber Ihr derzeitiges und friheres Rauchverhalten
gewinnen. Wir waren lhnen dankbar, wenn Sie uns durch das Ausfillen dieses
Fragebogens unterstutzten. Alle Angaben sind naturlich vertraulich und werden
anonym ausgewertet. Die Arzthelferin wird Ihnen sagen, wo und wann Sie den
Fragebogen ausfillen kdnnen. Geben Sie den Bogen danach persénlich bei lhrem
Arzt oder |hrer Arztin oder bei der Arzthelferin ab!

Selbstverstandlich ist die Teilnahme freiwillig. Sollten Sie nicht an dieser
Untersuchung
teilnehmen wollen oder kénnen, vermerken Sie dies bitte auf der zweiten Seite
des Fragebogens (in diesem Fall bitte unbedingt zumindest die Fragen 1 bis 6 auf
der nachsten Seite beantworten).
Wenn Sie Hilfe bendtigen, wenden Sie sich bitte an die Arzthelferin.
Herzlichen Dank fir Ihre Teilnahme an dieser Befragung!

Professor Dr. Hans-Ulrich Wittchen
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Anleitung:

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

1. lhr Geburtsdatum: 31 05 1959

Tag Monat Jahr

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

8. Mein psychischer Gesundheitszustand ist derzeit . . .
[] sehr gut [] eher gut [] eher schlecht X sehr schlecht

A. Zur Person:
1. lhr Geburtsdatum: Alter ...

2. lhr Geschlecht: [ ] weiblich [ mannlich

3. lhre KorpergroBe und lhr Gewicht: GrolRe .........._.cm Gewicht kg

4. Sind Sie derzeit . .. [ | berufstatig [ | Hausfrau/-mann [ | Sonstiges [ | arbeitslos
[l berentet/pensioniert

5. Ihr Familienstand: [ | ledig [ | verheiratet [ | geschieden [ | verwitwet [ | getrennt lebend

6. Anlasse lhres heutigen Arztbesuches sind . . . Bitte alle Griinde angeben!
( Mehrfachnennungen méglich )

| Schmerzen | Probleme im Zusammenhang mit dem
Rauchen

| Probleme mit dem Herzen | Probleme im Zusammenhang mit Alkohol
| Probleme mit dem Kreislaufsystem | Routineuntersuchung

| Erkaltungs- oder Grippesymptome | Schlafprobleme

| Angstprobleme | Verletzung, Unfall, Notfall

| Niedergeschlagenheit / Depression "1 Andere korperliche Probleme und
Erkrankungen

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

Falls Sie diesen Fragebogen absolut nicht weiter ausfiillen wollen, geben Sie bitte hier
lhren Hauptgrund an:

7. Mein korperlicher Gesundheitszustand ist derzeit . . .
[1 sehr gut L] eher gut [I eher schlecht [] sehr schlecht

8. Mein psychischer Gesundheitszustand ist derzeit . . .
[1 sehr gut L] eher gut [I eher schlecht [] sehr schlecht

9. Wie oft waren Sie (in den letzten 12 Monaten) bei folgenden Arzten oder Einrichtungen?
_..mal beim Allgemeinarzt / Praktischen Arzt _______mal beim Psychiater / Neurologen
....mal beim Facharzt ... . . mal beim Psychotherapeuten
. TAge stationar im Krankenhaus
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10. An wie vielen Tagen (in den letzten 4 Wochen) waren Sie wegen korperlicher Beschwerden
nicht in der Lage, lhren beruflichen und Alltagsaktivititen nachzugehen?

'l keinenTag [] an_._____Tagen

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

| keinenTag [l an_..____Tagen
12. An wie vielen Tagen (in den letzten 4 Wochen) waren Sie wegen korperlicher oder

seelischer Beschwerden zumindest leicht eingeschrankt?
| keinenTag [l an_..____Tagen
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13. Wie stark leiden Sie derzeit unter den folgenden Krankheiten oder Beschwerden?

Darunter leide ich . . . gar nicht eher wenig eher stark  sehr
stark

Herz-/Kreislaufprobleme oder -erkrankungen [ 0 Il Il
Durchblutungsstérungen im Gehirn il il 0 0

Durchblutungsstérungen in den Beinen
(Krampfadern, ,offene Beine*) ] ] ] ]

Haufige Infekte, Grippe, Erkaltungen il il Il l

Atemwegs- oder Lungenerkrankungen,
Asthma l l l l

Magen-/Darmerkrankungen,

Magengeschwiire l l 0 0
Diabetes l l l l
Krampfanfalle, neurologische Erkrankungen [ i i i
Krebserkrankungen l l 0 0
Wundheilungsstérungen l l l 0
Depressionen l l 0 0
Angststorungen

(z.B. Panikstérung, Generalisierte Angst) ] ] ] ]
Alkoholprobleme l l H 0
Rauchbedingte Probleme (z.B. Raucherhusten) 0 ] ] ]
Andere Probleme / Erkrankungen (welche?) 0 0 ] ]
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14. Stimmen Sie folgenden Aussagen zu?

Ich achte sehr auf gesunde und ausgewogene Ernahrung.

Ich habe Probleme, mein Gewicht auf Normalgewicht zu bringen / zu halten.
Ich achte strikt auf regelmafige kérperliche und sportliche Betatigung.

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

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

Ich lese regelmaRig Gesundheitsratgeber und entsprechende Zeitschriften.
Bei mir zuhause wird Uberhaupt nicht geraucht.

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

Mein Vater ist oder war Raucher.

Meine Mutter ist oder war Raucherin.

In meiner Familie gab es ernsthafte Herz-/Kreislauferkrankungen.

In meiner Familie gab es ernsthafte Krebserkrankungen.

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

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

Ich habe meine Gesundheit Uiberwiegend in meiner eigenen Hand.

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

Ob ich gesund bleibe, ist vor allem eine Frage zufélliger Ereignisse.
Es liegt vor allem an mir selbst,

wie schnell ich bei einer Krankheit wieder gesund werde.

N T N e e Y I I O
D000 ooDoDoDooo00o0o0o0oDoDoDo000ds

]
]

15. Diirfen wir Sie gegebenenfalls in etwa 3 und 6 Monaten telefonisch kurz erneut zu
lhrer Gesundheit befragen?

[] nein

"1 ja, die Vorwahl lautet: die Telefonnum-
mer:

mein Vorname lautet: der Nachname:

B. Nun einige Fragen zum Rauchen

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

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

L] ja, ofter Wenn ja, in welchem Alter zum ersten Mal? Im Altervon ..............Jahren

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

| nein, nie ( Ende des Fragebogens. Danke fiir Ihre Mitarbeit! )
| jaWenn ja, in welchem Alter zum ersten Mal? Im Altervon .. Jahren

69



18. Und wahrend der vergangenen vier Wochen haben Sie da auch regelméRig oder
zumindest gelegentlich geraucht?

] nein, nie ( Ende des Fragebogens. Danke fiir Ihre Mitarbeit! )
"1 ja, gelegentlich Wenn ja, wie viele ungefahr pro Tag?
] ja, regelmaBig Wenn ja, wie viele ungefahr pro Tag?

19. Wie bald, nachdem Sie aufwachen, rauchen Sie lhre erste Zigarette ( zigarren, Zigarillos,
Pfeifen ) ?

[] innerhalb von 5 Minuten [J 6 — 30 Minuten [] 31 — 60 Minuten [J Nach mehr als 60
Minuten

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

"1 ja [l nein

21. Auf welche Zigarette ( bzw. zigarre, Zigarillo, Pfeife ) wiirden Sie am wenigsten verzichten
wollen?

[] die erste am Morgen L] andere

22. Rauchen Sie morgens (in den ersten Stunden nach dem Aufwachen ) mehr als am Rest des
Tages?
"1 ja [l nein

23. Rauchen Sie, wenn Sie so krank sind, dass Sie den groBten Teil des Tages im Bett
verbringen?

"1 ja [l nein

24. Denken Sie nun an die Zeit in lhrem gesamten Leben, in der Sie am meisten
geraucht haben. Wieviel haben Sie da ungeféhr pro Tag geraucht ?
o Zigaretten pro Tag Wann war das? Im Altervon ... Jahren

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

"1 ja [l nein

26. Manche Menschen merken, dass nach einiger Zeit des regelméaBRigen Rauchens die
gewiinschte Wirkung nachlasst, so dass sie wesentlich mehr rauchen als urspriinglich
( oder sogar eine starkere Zigaretten- oder Tabakmarke benutzen ).

Trifft dies auch auf Sie zu ?
"1ja [l nein

. Zig@retten pro Tag / bevorz. Marke?

. ...Zigarren/Zigarillos pro Tag
... Pfeifen pro Tag

27. Haben Sie schon einmal erfolglos versucht, das Rauchen liber einige Tage
einzuschrianken oder ganz aufzugeben?

"1ja [l nein
28. Wie oft haben Sie bisher insgesamt versucht, das Rauchen ganz aufzugeben oder

einzuschranken ?
Insgesamt .............mal (Anzahl, grobe Schatzung reicht)
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29. Manche Menschen beobachten bei sich bestimmte Beschwerden, wenn sie
versuchen, gar nicht oder weniger zu rauchen. Haben Sie selbst auch schon einmal
irgendwelche der folgenden Beschwerden bei sich selbst erlebt?

[l nein L] ja

Wenn ja, welche? (Bitte ankreuzen)

1 Schlafprobleme L1 Vermehrter Appetit oder Gewichtsprobleme
] Vermehrte Angstlichkeit, Angstgefiinle | Erhohte Reizbarkeit

| Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren | Niedergedriickte Stimmung

| Verstarkte Nervositat, Ruhelosigkeit | Kreislaufprobleme

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

"1 ja [l nein

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

"1 ja [l nein

32. Hatten Sie jemals das Gefiihl, Tabak zu brauchen oder von Tabak abhangig zu sein ?
"1 ja [l nein

33. Haben Sie schon einmal wichtige Aktivitaten, wie Sport, lhre Arbeit oder Treffen mit
Freunden oder Verwandten wegen des Rauchens aufgegeben oder wesentlich
eingeschrankt?

"1 ja [l nein

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

"1ja [l nein

35. Finden Sie Ihr aktuelles Rauchverhalten problematisch oder méchten Sie
irgendetwas daran verandern?

[ nein, Gberhaupt nicht [l etwas (z.B.: ich méchte weniger rauchen) L] ja, sehr

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

37. Welche der folgenden Aussagen trifft auf Sie zu? (Bitte kreuzen Sie nur eine Antwort an!)
[] Ich habe derzeit nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhoéren.

"1 Ich habe vor, in den nachsten 30 Tagen mit dem Rauchen aufzuhdren.

[ Ich habe vor, in den nachsten sechs Monaten mit dem Rauchen aufzuhoren.

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

(] 0mal [J 1-2 mal [J 34 mal [J 5-6 mal [J 7 mal oder ofter
39. Waren Sie bereit, sofort mit dem Rauchen aufzuhoéren, wenn lhr Arzt lhnen ein

geeignetes Behandlungsangebot machen wiirde?
(1 ja, vielleicht L] eher nicht L] sicher nicht

71



40. Welche der unten aufgefiihrten Methoden oder Hilfen zur Rauchentwéhnung haben
Sie personlich bereits ausprobiert?

| keine Eigene Erfahrung? Wie lange hatten Sie Erfolg (rauchfreie Tage)?
Keine Bereits max. bis zu 31 Tage bis mehr als
ausprobiert 1Tag 30 Tage 3 Monate 3 Monate

Einfach so, ,von heute

auf morgen* aufhéren il .mal [] Il Il 0
Nikotin-Pflaster il .mal [] l l l
Nikotin-Kaugummi il .mal [] l l l
Nikotin-Nasenspray i .mal [] l l l
Zyban i .mal [] l l l
Kursprogramm

(z.B. Verhaltenstherapie) [ .mal [] [ l l
Selbsthilfe-Material

(Buch, Kassette, CD, Video) L[] Ooemal [ [] [] []
Andere (z.B. Hypnose,

Akupunktur) — ( welche?): [ .mal [] [ [ [

41. Haben Sie es schon mal geschafft, mindestens 6 Monate lang liberhaupt nicht zu
rauchen?

[l nein [J ja Wenn ja, wann war das zuletzt? Vor ............Jahren

42. Was waren lhre wichtigsten persoénlichen Griinde fiir lhren Aufhérversuch?
(Mehrfachnennungen mdglich )

[1 Allgemeine gesundheitliche Griinde (,Rauchen schadet der Gesundheit”)

| Konkrete eigene gesundheitliche Probleme durch das Rauchen

] Rat der Arztin bzw. des Arztes

[1 Drangen des (Ehe-)Partners / der (Ehe-)Partnerin, der Familie oder von Freunden
[1 Rauchen beherrschte zunehmend mein Leben und Denken

] Ein einschneidendes Lebensereignis (z.B. Tod eines Angehérigen durch rauchbedingte
Erkrankung)

| Rauchen wurde mir zu teuer
] Rauchen wird immer weniger akzeptiert (z.B. am Arbeitsplatz, in der Offentlichkeit)
[] Anderes (Bitte notieren ):
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43. Wenn die von lhnen ausprobierten Aufhérmethoden nicht erfolgreich waren, was
waren die wichtigsten Griinde dafiir? ( Mehrfachnennungen méglich )

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

| Einfach nicht geschafft (mangelnde Motivation, Wille nicht stark genug)
[1 Ausgepragte Entzugsbeschwerden

] Belastende Ereignisse und Situationen (starker Stress, Lebenskrise)

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

| Starke Verfllhrung am Arbeitsplatz

|| Starke Verfiihrung in Freizeit / bei geselligen Anlassen

1 Von anderen Personen zum Rauchen verfiihrt

| Gewichtszunahme

[] Andere Griinde ( welche? ):

Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!
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7.6. Sonstiges: Internationale Kriterien fiir Nikotinabhdngigkeit

Internationale Kriterien flir Nikotinabhingigkeit nach DSM-I1V:

1. Starker Wunsch oder Zwang, Tabak zu konsumieren

2. Verminderte Kontrollfahigkeit beziiglich des Beginns, der Beendigung und der
Menge des Tabakkonsums

3. Korperliches Entzugssyndrom bei Beendigung oder Reduktion des Konsums

4. Nachweis einer Toleranzentwicklung: um die urspriinglich durch niedrigere Dosen
erreichten Wirkungen der psychotropen Substanzen hervorzurufen, sind zuneh-
mend hohere Dosen erforderlich

5. Fortschreitende Vernachldssigung anderer Vergniigungen oder Interessen
zugunsten des Tabakkonsums, erhdhter Zeitaufwand, um die Substanz zu beschaf-
fen, zu konsumieren oder sich von den Folgen zu erholen

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutiger schddlicher Folgen

Um eine Abhéngigkeit diagnostizieren zu konnen, miissen von diesen sechs Kriterien
mindestens drei gleichzeitig fiir mindestens einen Monat bestanden haben, oder mindestens
drei gleichzeitig flir einen kiirzeren Zeitraum, dafiir aber wiederholt innerhalb von 12

Monaten.
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