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1. EINLEITUNG

1.1 EINFUHRUNG: ALKOHOL- UND TABAKKONSUM

1.1.1 Relevanz

Der Konsum von Alkohol und Tabak wird von vielen als weniger gefahrlich als
der Gebrauch illegaler Drogen angesehen (1). Dementsprechend sind die beiden
Substanzen heutzutage die am weitesten verbreiteten Suchtstoffe. In
Deutschland verzichten nur etwa drei Prozent der Erwachsenen komplett auf
Alkohol (2). Jahrlich werden in Deutschland 74 000 Todesfalle durch Alkohol oder
den kombinierten Konsum von Alkohol und Tabak verzeichnet. Die direkten
Kosten (z.B. Arzneimittel, medizinische Dienstleistungen, Rehabilitations-
mafinahmen) und die indirekten Kosten (Ausfall von Dienstleistungen und Gutern
durch Krankheit und vorzeitigen Tod), die in Deutschland jahrlich durch den

Konsum von Alkohol entstehen, werden auf ca. 40 Milliarden Euro geschatzt (3).

Im Jahr 2017 wurden in Deutschland Uber 75 Milliarden Zigaretten konsumiert,
was einer Zunahme um 1.1% im Vergleich zum Vorjahr entspricht. Jahrlich
sterben ca. 121 000 Deutsche durch die Folgen des Rauchens und 3 300 durch
Passivrauchen. Die direkten und indirekten Kosten durch Tabakkonsum belaufen
sich in Deutschland jahrlich auf fast 80 Milliarden Euro (3). Somit ist die

Tabakentwdhnung auch von hoher soziobkonomischer Relevanz.

Die S3-Tabakleitlinie empfiehlt arztliche Kurzinterventionen zur Raucher-
entwohnung (4). Mit der vorliegenden Arbeit soll der bisherige Stand der
Implementierung dieser Leitlinie tberprift werden. Als Grundlage hierfur ist es
notwendig, den aktuellen Forschungsstand zu den gesundheitlichen Risiken
durch Alkohol und Tabak zu kennen und die Rolle des Arztes in der
Tabakentwdhnung zu verstehen. Au3erdem soll im Rahmen dieser Studie auch
die Haufigkeit von Tabakkonsum und kombiniertem riskanten Alkohol- und

Tabakkonsum in der stationaren klinischen und hausarztlichen Betreuung erfasst



werden. Dies ist eine wichtige Voraussetzung, um zu verdeutlichen, wie viele

riskante Konsumenten in diesem Setting erreicht werden kénnten.

1.1.2 Historischer Hintergrund

Alkohol und Tabak werden bereits seit Jahrhunderten konsumiert. Friher spielte
Rauch in Ritualen eine Rolle, wie beispielsweise bei der Nutzung von
Friedenspfeifen oder der Darbringung von Raucheropfern (Exodus 30, V. 1-10).
Um 1500 n. Chr. wurde die Tabakpflanze durch spanische Seefahrer und
Eroberer von Amerika nach Europa gebracht (5). Trotz verschiedener
Prohibitionsversuche konnte sich die Zigarette durch die Industrialisierung zu
einem Genussmittel fur die breite Gesellschaft entwickeln. Die grof3e Verbreitung
der Zigarette zu Beginn des 20. Jahrhunderts erfuhr u.a. durch den im Jahre 1964
erschienenen Bericht des Surgeon General eine Wende (6). Hierin erschienen
handfeste Belege fir die gesundheitlichen Gefahren des Rauchens, sodass in
den folgenden Jahren und Jahrzehnten zu immer mehr Antitabakkampagnen,
Nichtraucherrestaurants und Nichtraucherschutzgesetzen aufgerufen wurde.

Trotzdem rauchen heutzutage noch etwa 30 % aller Deutschen (7).

Was um 10000 v. Chr. mit dem Verzehr Uberreifer Friichte begann, entwickelte
sich zur Herstellung alkoholischer Getranke um 5000 v.Chr. im alten
Mesopotamien (8). Ebenso werden in der Bibel (Genesis 9, V. 18-29) und im
Koran (Sure 2, V. 219) bereits die Gefahren des Alkohols beschrieben. Doch
lange Zeit waren die gesundheitsschadlichen Auswirkungen von Alkohol
unbekannt, sodass er bis ins 19. Jahrhundert von vielen als gesundheits-
férderndes Heil- und Nahrmittel angesehen wurde (9). Zu Beginn des 19.
Jahrhunderts tauchte erstmals der Begriff ,Trunksucht® in der medizinischen
Literatur auf (10). In der Geschichte gab es immer wieder gesellschaftliche
Regulierungsversuche, zuletzt der von 1917-1932 andauernde Prohibitions-
versuch in den Vereinigten Staaten von Amerika (11). Doch die wirtschaftlichen
Interessen durfen nicht unterschatzt werden. Heutzutage ist der Konsum von
Alkohol trotz Kenntnis der gesundheitlichen Folgeerkrankungen in vielen Landern

sozial akzeptiert.



1.1.3 Definition des riskanten Konsums

Die genaue Definition der verschiedenen Begrifflichkeiten ist auf der einen Seite
wichtig, um epidemiologische Studienergebnisse korrekt vergleichen zu kénnen.
Auf der anderen Seite unterscheiden sich die verschiedenen Konsummuster
auch in den gesundheitlichen Konsequenzen und den daraus abgeleiteten
MalRnahmen zur Pravention und Therapie. In der Regel werden drei Abstufungen
des Substanzkonsums unterschieden: Konsum ohne Wahrnehmung negativer
Folgen oder ohne negative Folgen (risikoarmer Konsum), Missbrauch/

schadlicher Gebrauch und Abhangigkeit.

Da jede einzelne Zigarette nachweislich der Gesundheit schadet und mit einem
erhéhten Morbiditats- und Mortalitatsrisiko einhergeht, gilt Tabakkonsum immer
als riskant (12).

Die Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen (DHS) definiert riskanten Alkohol-
konsum basierend auf einer Studie des Bundesministeriums fur Gesundheit Uber
alkoholassoziierte Krankheiten und Probleme (13). Riskanter Konsum liegt nach
dieser Definition vor, wenn Frauen mehr als 12 g Reinalkohol an einem Tag
(entspricht etwa einem Standardgetrank wie z.B. 0.25-0.31 Bier, 0.1-0.151
Wein/ Sekt oder 4 cl Schnaps/Likér) und Manner mehr als 24 g Reinalkohol
(entspricht zwei Standardgetranken) am Tag konsumieren (14,15). Diese
Grenzwerte wurden in den letzten Jahrzehnten deutlich gesenkt und sind immer
wieder umstritten. Die Uneinigkeit spiegelt sich in den unterschiedlichen

Empfehlungen der Lander wieder (vgl. Tabelle 1):

Tabelle 1: Grenzwerte fur einen risikoarmen Alkoholkonsum in verschiedenen Léndern (16)

Land Grenzwert fur Manner (g/Tag) | Grenzwert fir Frauen (g/Tag)
Deutschland 24 12
Finnland 20 10
Frankreich 20 20
Grol3britannien 16 16
Niederlande 10 10
Osterreich 24 16
USA 28 14
Australien 20 20




Des Weiteren gilt das sogenannte Binge Drinking oder Rauschtrinken als
riskantes Konsummuster. Dies liegt vor, wenn von Mannern bei einer
Gelegenheit fiunf oder mehr Standarddrinks konsumiert werden (17). Bei Frauen
spricht man in der Regel bereits bei vier alkoholischen Getranken von
Rauschtrinken (5).

Fur einen risikoarmen Konsum ist neben den beschriebenen Konsummengen
auch die Konsumsituation (z.B. kein Alkoholkonsum am Arbeitsplatz, im
StralRenverkehr, in der Schwangerschaft) und die Konsumfunktion (z.B. nicht

zum Stressabbau) wichtig (18).

Als sogenannter schadlicher Gebrauch wird nach der zehnten Uberarbeitung der
International Classification of Diseases (ICD-10) ein Substanzkonsum, der
nachweislich fir eine korperliche oder psychische Gesundheitsschadigung
verantwortlich ist, definiert (19). Damit eine Substanzabhéangigkeit nach ICD-10
diagnostiziert werden kann, missen wahrend des letzten Jahres zu einem
Zeitpunkt mindestens drei der folgenden Kiriterien gleichzeitig vorhanden

gewesen sein:

Craving (starkes Verlangen, die Substanz zu konsumieren)
Kontrollverlust beziglich Beginn, Beendigung und Menge
Korperliches Entzugssyndrom bei Reduzierung der Konsummenge
Toleranzentwicklung gegeniber der Substanzwirkung

Einengung auf Substanzkonsum, Vernachlassigung anderer Interessen

o gk w N PE

Anhaltender Substanzkonsum trotz schadlicher Folgen (korperlich,

psychisch, sozial)

Fur eine standardisierte Diagnostik dient neben der ICD-10-Klassifikation das
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders von der American
Psychiatric Association in seiner mittlerweile fiinften Uberarbeitung (20). Ein
wichtiger Unterschied ist hier die Aufhebung der Differenzierung zwischen dem
schadlichen Gebrauch und der Abhangigkeit, die zu der gemeinsamen Diagnose
der Substanzgebrauchsstérung zusammengefasst werden. Diese berticksichtigt

insbesondere viele soziale Faktoren.



1.2 FORSCHUNGSSTAND

1.2.1 Konsequenzen des riskanten Alkohol- und Tabakkonsums

1.2.1.1 Gefahren durch Tabak

Laut der World Health Organization (WHO) sterben bis zu der Halfte aller
Raucher durch Tabak (21). Jahrlich sterben weltweit tber sechs Millionen
Menschen durch direkten Tabakkonsum und 890000 Menschen durch
Passivrauchen. Die Mortalitat unter Rauchern liegt zwei bis drei Mal so hoch wie
unter Nichtrauchern und fihrt durchschnittlich zu einem zehn Jahre kirzeren
Leben (22, 23). Rauchen gilt heutzutage als der wichtigste vermeidbare Faktor
fur eine verfrihte Sterblichkeit, eine erhdhte Krankheitslast und Verarmung (21,
24).

Der Bericht des Surgeon General The Health Consequences of Smoking — 50
Years of Progress gibt an, dass Rauchen Auswirkungen auf fast jedes Organ des
Korpers haben kann (25). Hierbei sind insbesondere die Entwicklung
kardiovaskulérer Erkrankungen, chronisch obstruktive Lungenerkrankungen und
bosartige Neubildungen wie Bronchialkarzinome hervorzuheben. Den
atiologischen Zusammenhang zwischen Tabakkonsum und der Entstehung von
Karzinomen erkannte als einer der ersten der Internist Fritz Lickint im Jahre 1930
(26). Die durch Tabak bedingten Karzinome entstehen haufig im Bereich der
.,Rauchstralle®, welche die Lippen, die Mundhdhle, den Pharynx, den Larynx, die
Trachea und die Bronchien und Alveolen der Lunge umfasst (27). Durch die
raumliche Nahe kénnen auch Osophagus und Magen dazugezahlt werden. Dem
Tabakrauch werden aul3erdem kausale Effekte fur die Entstehung vieler weiterer
Erkrankungen wie beispielsweise Asthma, Tuberkulose, Diabetes, Rheumatoide

Arthritis, eine reduzierte Fertilitdt und Erblindung zugeschrieben (25).

Die besondere Problematik des Tabakkonsums besteht darin, dass beim
Rauchen Uber 250 giftige, karzinogene, teratogene, artherogene, proinflamma-
torische und immunsuppressive Stoffe inhaliert werden, ohne dass der



Konsument Kkurzfristig gesehen hiervon Auswirkungen verspurt (28). Der
Tabakkonsum wird sowohl durch die psychosozialen Lebensbedingungen als
auch durch die neurobiologischen Wirkungen des Nikotins aufrechterhalten.
Dementsprechend gelten etwa 50 % der regelméafRigen Raucher als abhéngig
(29). Nikotin beeinflusst Neurotransmittersysteme und hat eine verstarkende
Wirkung auf das zerebrale Belohnungssystem, insbesondere den Nucleus
accumbens als Teil der Basalganglien. Somit sind die zerebralen Wirkungen
ahnlich wie bei Opioiden, Kokain, Amphetaminen und auch Alkohol (30). Eine
Tabakabhangigkeit tritt haufig gemeinsam mit anderen psychischen Stérungen
auf (31).

Fur Nichtraucher und Kinder stellt Passivrauch eine bedeutende Gefahr dar. Der
Passivrauch enthalt zahlreiche karzinogene und giftige Substanzen, von denen
einige sehr lange in der Raumluft verweilen. Zudem lagern sich Tabakfeinstaub-
partikel in Raumen ab, sodass in Innenrdumen, in denen das Rauchen erlaubt
ist, eine kontinuierliche Tabakexposition stattfindet (32). Da der Passivrauch
kalter ist als der Tabakrauch des aktiven Rauchens, kann er besonderes tief
inhaliert werden. Bereits geringe Konzentrationen des Nebenstromrauchs, der
den Hauptbestandteil von Passivrauch ausmacht, konnen schwerwiegende
Schaden verursachen (33, 34).

Schlie3lich durfen die enormen Kosten fiur das Gesundheitswesen nicht
vergessen werden: Die Kosten fur die Krankenkassen betragen pro Quartal und
pro gesetzlich Versichertem wegen schadlichem Tabakkonsum in Deutschland
400-500 € (35).

1.2.1.2 Gefahren durch Alkohol

Die WHO berichtet, dass jahrlich 3.3 Millionen Menschen weltweit durch den
schadlichen Konsum von Alkohol sterben, was 5.9 % aller Todesfalle darstellt
(36). Dies spielt vor allem in der Altersgruppe von 20-39 Jahren eine grof3e Rolle,
bei der etwa 25 % aller Todesfélle auf Alkohol zurtickzufihren sind. Auf3erdem

ist der schéadliche Gebrauch von Alkohol fir die Entstehung von Uber 200
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Krankheiten verantwortlich. Somit gilt Alkohol nach Tabak und Bluthochdruck als

die drittwichtigste Ursache fur vorzeitigen Tod und Krankheit in Europa (37).

Ein Schwerpunkt der durch Alkohol verursachten Erkrankungen liegt im akuten
Stadium auf Intoxikationen, Psychosen und Unféllen und chronisch betrachtet auf
Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems, der Verdauungsorgane und des
Nervensystems. Alkohol ist wie Tabak ein Gift fur fast alle Organe. Er fuhrt zur
Bildung von Geschwiren und Karzinomen, bewirkt eine Leberschadigung,
Hirnschadigung, Polyneuropathie, Blutbildveranderungen bis zur Panzytopenie,
Bindegewebsschadigung, Hautschadigung und Entziindungen wie zum Beispiel
Pankreatitiden. Durch die Unterdrickung des Immunsystems besteht eine
erhohte Pradisposition fur Infektionskrankheiten wie HIV und Tuberkulose (38).

Alkohol hat neurotoxische Effekte, die sich durch eine reduzierte kognitive
Leistungsfahigkeit,  Aufmerksamkeitsstorungen,  Beeintrdchtigungen  der
raumlichen und abstrakten Wahrnehmung, organische Personlichkeits-
veranderungen und Gedachtnisstérungen bis hin zu einer Wernicke-

Enzephalopathie oder einem Korsakow-Syndrom auf3ern kénnen (39, 40).

Alkoholgebrauchsstérungen sind wie Tabakgebrauchsstérungen haufig mit
anderen psychischen Erkrankungen assoziiert. So werden Komorbiditadten mit
bipolaren Stérungen, Schizophrenien, Angststorungen und antisozialen
Personlichkeitsstérungen beobachtet (20). Laut der American Psychiatric
Association begunstigen sowohl Umweltfaktoren und kulturelle Einstellungen als
auch genetische und psychologische Faktoren die Entstehung einer Alkohol-

gebrauchsstérung.

Letztendlich durfen die sozialen Folgen (z.B. Arbeitsplatzverlust, Straftaten),
Folgen fur Dritte (z.B. Familien, Neugeborene, Opfer von Straftaten) und die
Okonomischen Folgen (z.B. Behandlung, Rehabilitation, Ausfall an
Arbeitsleistungen) nicht unterschéatzt werden (5). Die Krankenkassenkosten in
Deutschland belaufen sich pro Quartal und pro gesetzlich Versichertem auf
660 - 800€ wegen gesundheitsschadlichen Alkoholkonsums (35).
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1.2.1.3 Kombinierter Konsum von Tabak und Alkohol

Alkohol und Tabak werden haufig von denselben Personen konsumiert (41). So
wird bei alkoholabhéngigen Personen eine dreifach erhéhte Wahrscheinlichkeit
fur eine gleichzeitige Tabakabhangigkeit und bei Rauchern eine vierfach erhdhte
Wabhrscheinlichkeit fur eine gleichzeitige Alkoholabh&éngigkeit beobachtet (31).
Untersuchungen verschiedener biologischer und genetischer Faktoren, wie
bestimmte Genloci auf Chromosomen sowie Wirkungsmechanismen im Gehirn
weisen auf ahnliche Risikofaktoren und Interaktionen bei der Entstehung einer
Tabakabhangigkeit und einer Alkoholabhangigkeit hin (5, 42).

Durch den kombinierten Konsum von Tabak und Alkohol steigen die
gesundheitlichen Folgeschaden und das Mortalitatsrisiko (43). Es besteht ein
erhohtes Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen, neurokognitive Erkrankungen
und die Entstehung von Karzinomen, wobei Dosis-Wirkungs-Zusammenhange
bekannt sind (5). Insbesondere wurde ein erhdhtes Auftreten von Tumor-
erkrankungen des oberen Respirations- und Verdauungstraktes durch eine

synergistische Wirkung der beiden Substanzen festgestellt (44-46).

Die genauen Interaktionsmechanismen von Alkohol und Tabak sind noch nicht
vollstandig geklart: Experimente an Mausen deuten darauf hin, dass die
gleichzeitige Exposition mit Alkohol und Zigarettenrauch den hypoxischen Stress
und die durch Alkohol bedingte Steatose aggraviert (47). Bei einer Studie an
Ratten wurde zwar durch kombinierten Alkohol- und Tabakkonsum einerseits das
Langzeitgedachtnis verbessert, allerdings konnte auch eine reduzierte
Zellproliferation im Hippocampus festgestellt werden, sodass auf Zellebene von
einem schadlichen Effekt des kombinierten Konsums ausgegangen werden
muss (48). Die gleichzeitige Umsetzung einer Alkoholabstinenz und einer

Tabakabstinenz ist fur die Patienten moéglich und nutzlich (49).
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1.2.2 Relevanz arztlicher Interventionen bei Rauchern

1.2.2.1 Die Rolle des Arztes in der Raucherentwéhnung

Die enormen gesundheitsschadlichen Auswirkungen des Tabakkonsums sowie
die soziobkonomischen Folgen zeigen mit groRer Deutlichkeit die Notwendigkeit
der Raucherentwohnung. Die Effizienz der Behandlung einer Tabakabhangigkeit
zur Reduktion der tabakassoziierten Morbiditat und Mortalitat zeigt z.B. eine
Studie im Vereinigten Konigreich: Die um zehn Jahre verkiirzte Lebenserwartung
der Raucher verlangerte sich bei einem Rauchstopp im Alter von 60, 50, 40 bzw.
30 Jahren um durchschnittlich jeweils 3, 6, 9 bzw. 10 Jahre (23).

Als geeignetes Setting fur Frihinterventionen gelten bevélkerungsbezogene
MaRRnahmen, die einen grofRen Anteil der Bevdlkerung erreichen kdnnen.
Dementsprechend riicken Krankenhauser und niedergelassene Arzte in letzter
Zeit immer mehr in den Fokus flr die Diagnostik und Therapie der Alkohol- und
Tabakabhangigkeit. Entsprechend der Daten des TACOS-Projektes (Transitions
in Alcohol Consumption and Smoking) hatten nur 4.8 % der Bevélkerung keinen
Arztkontakt in den letzten zwolf Monaten. Der Grof3teil der Raucher (93.9 %) und
der Personen mit riskantem Alkoholkonsum (92.7 %) hatte im vorangegangenen
Jahr Kontakt zur medizinischen Basisversorgung. Selbst nach Abzug der
facharztlichen und zahnarztlichen Behandlungen kénnten durch Interventionen
in Krankenh&ausern und Hausarztpraxen noch sehr viele der riskanten Alkohol-
konsumenten (78.4%) und der Raucher (77.7 %) erreicht werden (50).

Durch eine professionelle Hilfestellung mit arztlichen Beratungsgesprachen und
medikamentdser Unterstitzung kann einerseits die Chance auf einen
erfolgreichen Rauchstopp bei aufhorwilligen Rauchern mehr als verdoppelt
werden (21) und andererseits auch die Wahrscheinlichkeit einer einjahrigen

Tabakabstinenz erhéht werden (51).

Darlber hinaus stellt insbesondere die Hausarztpraxis aufgrund der tUber Jahre
aufgebauten Vertrauensbasis zwischen dem Arzt und dem Patienten ein ideales

Setting fur die Raucherentwdhnung dar (52). In einem Vieraugengesprach kann
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das Entwdhnungsangebot optimal auf die individuellen Bedirfnisse des
Patienten angepasst werden. Der Arzt gilt in seiner Rollenfunktion als Experte
mit Autoritat, sodass eine arztliche Beratung besonders viel Nachdruck mit sich
bringen kann. Laut einer Studie des Forschungsverbundes EARLINT (Early
Substance Use Intervention) sind 79.3 % der Hausarzte der Meinung, dass die

Durchfiihrung einer Raucherberatung in ihrer Sprechstunde praktikabel ist.

Fur aufhorwillige Raucher gibt es zahlreiche Selbsthilfeprogramme und -manuale
sowie Substitutionspraparate (53). Allerdings werden mit diesen in der Regel
nicht die groRte Gruppe der Raucher, nadmlich diejenigen mit ambivalenter
Motivation, erreicht. So gaben bei der TACOS-Studie drei Viertel der Raucher an,
ihr Rauchverhalten im nachsten halben Jahr nicht &ndern zu wollen (54).

Zur Einschétzung der Motivation dient das transtheoretische Modell von
Prochaska und DiClimente (55). Es umfasst insgesamt sechs Stadien in der
folgenden Reihenfolge: Sorglosigkeit (Pre-contemplation), Bewusstwerdung
(Contemplation), Vorbereitung (Preparation), Handlung (Action), Aufrecht-
erhaltung (Maintenance) und dauerhafte Beendigung (Termination). Zu jedem
Zeitpunkt kann auch ein Ruckfall (Relapse) auftreten, welcher als Teil des
Prozesses betrachtet wird. Dies bedeutet, dass jederzeit zwischen den Stadien
vor- und zuriickgewechselt werden kann. Des Weiteren kdnnen Verfahren wie
Motivational Interviewing nach Miller & Rollnick (56, 57) und Relapse Prevention
nach Marlatt (58) die Therapie von Substanzgebrauchsstérungen unterstitzen.

Raucher, die derzeit keinen Rauchstopp beabsichtigen, sind haufig durchaus
offen fur arztliche Kurzinterventionen: Bei einer Studie in hausarztlichen Praxen
in  Mecklenburg-Vorpommern beabsichtigten 60% der Raucher keinen
Rauchstopp. Trotzdem konnten 80 % der Raucher fur ein Kurzberatungsangebot
motiviert werden (59). Der Forschungsverbund EARLINT fuhrte eine Studie
durch, bei der sich 87.8 % der Patienten auf eine Beratung durch ihren Hausarzt
einlieen, obwohl nur weniger als 40 % der Raucher von sich aus fur einen

Rauchstopp motiviert waren (60).

Zusammenfassend lasst sich also feststellen, dass Krankenhéuser und

Hausarztpraxen ein besonders geeignetes Setting fur Kurzinterventionen zur
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Raucherentwdhnung darstellen. Trotz der hohen Morbiditat und Mortalitat durch
Tabak und der nachgewiesenen Effizienz von diesbeziglichen Interventionen
gibt es nur wenige Studien zur Tabakentwdhnung in der priméararztlichen
Versorgung (52). Dies verdeutlicht die hohe Relevanz der im Rahmen dieser

Studie untersuchten Implementierung von arztlichen Kurzinterventionen.

1.2.2.2 Die S3-Tabakleitlinie

Zur Darstellung des gegenwartigen Forschungsstandes in Bezug auf Screening,
Diagnostik und Behandlung wurde in Deutschland zwischen 2010-2015 zu tabak-
und alkoholbezogenen Stérungen jeweils eine interdisziplinére, evidenzbasierte
Leitlinie entwickelt (61). Die Herausgeber dieser S3-Leitlinien sind die Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde, die Deutsche Gesellschatft fir Suchtforschung und Suchttherapie e.V.
und die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften, bei der die Leitlinien auch publiziert wurden.

Die unter Leitung von Prof. Dr. Anil Batra und Prof. Dr. Karl Mann entwickelte
S3-Leitlinie zu Screening, Diagnostik und Behandlung des schadlichen und
abhangigen Tabakkonsums dient als Grundlage fir dieses Kapitel und stellt eine
Empfehlung fur das Agieren der behandelnden Arzte im Krankenhaus und im
niedergelassenen Setting dar (4). Sie umfasst sowohl Empfehlungen zur
Diagnostik und Dokumentation als auch Empfehlungen zur Behandlung von
schadlichem und abhangigem Tabakkonsum.

Mithilfe eines Kklinischen Algorithmus, der aus Ubersichtsgriinden in drei
Teilalgorithmen aufgeteilt wurde, soll in der Tabakleitlinie verdeutlicht werden,
wie die Arzte nach dem derzeitigen Forschungsstand Raucher am besten zu
einer Tabakabstinenz fihren koénnen. Durch das aktive Fragen nach dem
Rauchverhalten werden hier auch Raucher angesprochen, die bisher noch
keinen Leidensdruck durch ihren Tabakkonsum empfinden und sich selber nicht
aktiv um Beratungs- und Hilfsangebote fur einen Rauchstopp bemuhen wirden.
Der erste Teilalgorithmus (vgl. Abbildung 1) zeigt Empfehlungen zur
Schadensreduktion und niederschwellige Verfahren auf, der zweite beschreibt

psychotherapeutische Behandlungsmdglichkeiten und der dritte skizziert den
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systematischen Einsatz von Psychopharmaka beim Auftreten eines Tabak-

entzugssyndroms.
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Abbildung 1: Klinischer Algorithmus niederschwelliger Verfahren (Quelle: 4, S. 71)
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Als zentrale Empfehlung zur Diagnostik wird im Kapitel 3.1.3.2 der S3-Leitlinie
das systematische Screening genannt. Dementsprechend sollen mit dem
Empfehlungsgrad A und einer Zustimmung von 95 % in der Gesamtabstimmung

am 10.06.2013 alle Patienten nach ihrem Tabakkonsum gefragt werden.

Durch das systematische Screening auf Tabakkonsum kénnen deutlich mehr
Raucher identifiziert werden und folglich kbnnen mehr Personen zu einem
Rauchstopp motiviert und dabei unterstitzt werden (62, 63). Hilfreich ist in
diesem Zusammenhang auch die systematische Dokumentation des
Rauchstatus. In der S3-Leitlinie wird betont, dass die Erfassung des Rauchstatus
aller Patienten initial unabdingbar ist. Dies ist unabh&ngig von der Erkrankung,
der medizinischen Fachrichtung und dem Grund fur den Arztbesuch. Je nach
Anlass sollen die Patienten dann bei weiteren Besuchen erneut auf ihr
Rauchverhalten und ihre Entwéhnungsbereitschaft angesprochen werden. Auch
die European Smoking Cessation Guidelines betonen die Notwendigkeit einer

routinemafigen Raucheridentifikation (64).

Wenn der Patient die Frage nach Tabakkonsum bejaht, soll der Arzt eine
Empfehlung zum Rauchstopp aussprechen (vgl. Abbildung 1). Ein wichtiges
niederschwelliges Verfahren bei der Behandlung von Tabakkonsum stellt dann
die Kurzberatung zu einem Rauchstopp dar. Hierfur besteht nach Kapitel 4.1.3.1
der S3-Leitlinie der Empfehlungsgrad A und eine Zustimmung von 100 % in der
Gesamtabstimmung am 10.12.2013.

Die Effektivitat von Kurzinterventionen konnte anhand von Studien nach-
gewiesen werden und bereits der einfache Ratschlag eines Arztes, das Rauchen
aufzugeben, erhoht die Wahrscheinlichkeit eines Rauchstopps (65, 66). Eine
Kurzberatung dauert in der Regel zwischen 1-20 Minuten. Wahrend bereits eine
Beratung mit einer Dauer von unter drei Minuten die Aufhérwahrscheinlichkeit um
den Faktor 1.3 im Vergleich zu keinem Kontakt erhéht, wird sie bei einer
ausfuhrlicheren Beratung mit einer Dauer von Uber zehn Minuten sogar um den
Faktor 2.3 erhoht (67).

Eine anerkannte Vorgehensweise bei Kurzinterventionen ist die 5-A-Strategie

(68). Diese setzt sich zusammen aus den Elementen Ask (Fragen nach dem
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Rauchstatus), Advise (Rat, auf das Rauchen zu verzichten), Assess
(Einschatzung der Aufhérmotivation), Assist (Assistieren beim Rauchstopp) und
Arrange (Nachbetreuung). Eine Alternative hierzu stellt das ABC-Prinzip mit den
Komponenten Ask (Abfragen der Konsumgewohnheiten), Brief advice/
Intervention (Empfehlung zum Rauchstopp/Kurzintervention) und Cessation
support (Unterstitzung beim Rauchstopp beispielsweise durch Informations-

weitergabe oder Weiterleitung an Entwdéhnungsinstitutionen) dar (69).

Die zahlreichen genauen Empfehlungen zur Diagnostik und Dokumentation
sowie zur Behandlung lassen sich den Seiten 31-230 der S3-Leitlinie
entnehmen. Die Behandlungsempfehlungen umfassen folgende Bereiche:
Motivationsbehandlung und Kurzinterventionen, Schadensreduktion, psycho-
therapeutische Interventionen, Arzneimittel zur Entzugsbehandlung und
Ruckfallprophylaxe, somatische Therapieverfahren, Geschlechts- und
Altersaspekte, somatische Komorbiditat, psychische Komorbiditat, Setting,

Versorgungssituation und Aspekte der Finanzierung.

Zusammenfassend empfiehlt die Tabakleitlinie also bei jedem Arztkontakt die
Frage nach dem Rauchverhalten, die Empfehlung zu einem Rauchstopp und
eine diesbeziigliche Kurzberatung. Die Effizienz arztlicher Kurzinterventionen

konnte durch frihere Studien nachgewiesen werden (65, 66).

1.2.2.3 Computergestiitzte Interventionsprogramme

Interventionsverfahren kdnnen durch einen einfachen und attraktiven Zugang die
Hemmschwelle zur Nutzung niedrig halten und somit eine grof3e Zielgruppe
ansprechen. Dies legt die Entwicklung von computergestitzten Interventions-
programmen, die unabhéngig von Ort und Zeit genutzt werden kbnnen, nahe. Sie
kénnen als eigenstandige MalRnahmen oder in Kombination mit konventionellen
Therapieverfahren angewendet werden (70). Durch diese Interventionen kénnen
sowohl lange Wartezeiten auf Therapieplatze als auch groRere Distanzen
Uberbrickt werden. Die meisten computergestitzten Interventionen fir die
Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen basieren auf kognitiver Verhaltens-

therapie und kdnnen gut an die verschiedenen Patientenbedurfnisse angepasst
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werden (71). Insbesondere fir Personen mit Schuld- oder Schamgeftihlen stellen
internetgesttitzte Programme aufgrund der Anonymitét eine attraktive Alternative
dar. Die Effizienz dieser Therapieverfahren konnte speziell zur Behandlung von
psychischen Erkrankungen in zahlreichen Studien nachgewiesen werden und ist
bereits in vielen Landern Teil der psychosozialen Versorgung (72, 73). Dabei sind
neben den Behandlungserfolgen auch die Zeitersparnis und die 6konomische

Effektivitat wichtige Argumente fur ihre Implementierung (74).

Fur die Tabakentwéhnung und die Reduktion riskanten Alkoholkonsums konnte
bis jetzt keine Evidenz fir bessere, jedoch auch nicht fur signifikant schlechtere
Behandlungserfolge von computergestitzten Interventionen gegeniber
konventioneller Verhaltenstherapie gefunden werden. Es fanden sich erhohte
Tabakabstinenzraten nach einem halben Jahr im Vergleich zu Selbsthilfe-
programmen (75). Der Alkoholkonsum konnte im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe um durchschnittlich drei Standarddrinks gesenkt werden (76).
Heutzutage liegt das hauptsachliche Anwendungsgebiet von computergestitzten
Programmen fir Substanzstérungen auf der Pravention und der Ruckfall-
prophylaxe (71). Durch Weiterentwicklung der Programme und entsprechende
Offentlichkeitsarbeit sind aber eine Motivationssteigerung der Teilnehmer und
groRere Erfolge in der Behandlung von Substanzstérungen durch diese

Verfahren in der Zukunft zu erwarten.

Dementsprechend wurde in dem Forschungsverbund Addiction: Early
Recognition and Intervention Across the Lifespan (AERIAL) das Projekt
Individualisierte, professionell unterstitzte, onlinebasierte Interventionen zur
Reduktion schadlichen Alkohol- und Tabakkonsums in der Allgemeinbevdlkerung
(P3) entwickelt. Es stellt eine computer- und smartphonegesttitzte Intervention
dar und richtet sich an Personen, die sowohl rauchen als auch riskant Alkohol
trinken. So ist das Projekt P3 von besonderer Relevanz im Zusammenhang mit
der Fragestellung dieser Arbeit. Bei P3 werden die Teilnehmer randomisiert drei
verschiedenen Gruppen zugeordnet: Eine Gruppe durchlauft Uber einen
Zeitraum von sechs Wochen eine Online-Intervention, wobei die Teilnehmer
wochentlich gebeten werden, eine kurze Onlinebefragung zu beantworten und

sie die Informationsinhalte der Website nutzen kdnnen. Die zweite Gruppe
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durchléauft ebenfalls das sechswdchige Onlineprogramm, kann aber zusatzlich
noch mit einem E-Coach kommunizieren. Die dritte Gruppe erhalt lediglich einmal
eine schriftliche Information zu Alkohol und Tabak. Durch Nachbefragungen tber
einen Zeitraum von insgesamt zwolf Monaten kdnnen die Studienergebnisse der
Gruppen anschlieRend verglichen werden. Im Rahmen dieser Studie wird unter
anderem die Teilnahmebereitschaft fir P3 analysiert, um die Motivation der

Raucher flr computergestitzte Interventionsverfahren einzuschatzen.

1.3 FRAGESTELLUNGEN

Mit der vorliegenden Studie soll die Implementierung der in der Tabakleitlinie
empfohlenen arztlichen Interventionen bei Patienten mit Tabakkonsum Uberpruft

werden. Hierzu wurden folgende Fragestellungen verfolgt:

1. Werden die in der Tabakleitlinie empfohlenen arztlichen Interventionen

aus Sicht der Patienten durchgefihrt?

a) Frage nach dem Rauchverhalten
b) Empfehlung eines Rauchstopps

c) Kurzberatung bezuglich eines Rauchstopps

2. Bestehen Zusammenhénge zwischen der Durchfiihrung dieser
Interventionen und Patientenmerkmalen?

Welche Rolle spielt das Ausmall des Tabakkonsums und der
Tabakabhangigkeit?

3. Welche Rolle spielt der Erhebungsort bei der Implementierung der in
der Tabakleitlinie empfohlenen &arztlichen Interventionen?

Gibt es Unterschiede zwischen den verschiedenen Fachrichtungen der
Kliniken, dem Erhebungssetting (Krankenhaus/Hausarztpraxis) oder

zwischen verschiedenen Stadten Deutschlands?
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4. Wie offen sind Patienten fir angebotene Interventionen wie P3?
Hangt die Teilnahmebereitschaft mit der arztlichen Empfehlung oder

Kurzberatung beziiglich eines Rauchstopps zusammen?
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1 FORSCHUNGSINSTRUMENTE

2.1.1 Forschungsverbund AERIAL

Die vorliegende Studie gehort zu einem Teilprojekt des Forschungsverbundes
AERIAL. Hierbei handelt es sich um ein Forschungsnetz zu psychischen
Erkrankungen, welches von dem Bundesministerium fur Bildung und Forschung
gefordert wird. Das Ziel von AERIAL ist die Verbreiterung von Diagnostik,
Therapie und Nachsorge von Suchterkrankungen. Ein Fokus liegt auf der
Alkoholabhangigkeit mit ihren Komorbiditdten wie Depressionen oder
Tabakkonsum. Anhand von prospektiven Befragungen soll die Friherkennung
dieser Erkrankungen verbessert werden. Aul3erdem werden computer-, internet-
und smartphonegestitzte Interventionen entwickelt und ihre Erfolgsquote und

Implementierung im Gesundheitswesen tberpruft.

Die beteiligten Forschungsinstitutionen an der fur diese Studie verwendeten
Gesundheitsbefragung sind die Universitatsklinik far Psychiatrie und
Psychotherapie Tubingen (Prof. A. Batra), das Institut fur Sozialmedizin und
Pravention der Universitat Greifswald (Prof. C. Meyer, Prof. U. John), sowie die
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat Lubeck (PD H.J. Rumpf,
Dr. G. Bischof).

2.1.2 AERIAL-Gesundheitsbefragung

2.1.2.1 Fragebogen

Die im Rahmen dieser Studie durchgefuihrte Gesundheitsbefragung erfasst
zahlreiche Daten verschiedener Kategorien (vgl. Tabelle 2). Die genauen
Fragestellungen und das Programmierungsmuster lassen sich Anhang A

entnehmen.
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Tabelle 2: Fragen der AERIAL-Gesundheitsbefragung

Kategorie Fragen

Erhebungsort Standort, Setting, Station, Praxis

Geschlecht, Alter, Schulabschluss, Erwerbstatigkeit,
Familienstand, Partnerschaft

Soziodemografie

Gesundheitszustand und - subjektiver Gesundheitszustand, Gewicht, Grofl3e, Obst-
verhalten und Gemuseverzehr, korperliche Aktivitét, Depressivitat
Substanzkonsum Konsumverhalten von Alkohol und Tabak

arztliche Frage nach dem Rauchverhalten,
arztliche Empfehlung, das Rauchen aufzugeben,
arztliche Kurzberatung beziiglich eines Rauchstopps
Handy- und Internetnutzung (fir mogliche Kontakt-
aufnahme bei Einschluss in weiterfiihrende Studien)

Arztliche Interventionen bei
Rauchern

Medien

Es gab keine offenen Fragen, sondern entweder dichotome Antwortmuster,
numerische Skalen oder vorgegebene Antwortmdglichkeiten. Fir die Erfassung
der korperlichen Aktivitat, der Depressivitat und des Alkohol- und Tabakkonsums
wurden zum Teil standardisierte Fragebdgen verwendet, die im Folgenden

genauer erlautert werden.

2.1.2.2 Erfassung des Alkoholkonsums

Der Alkoholkonsum wurde mithilfe des Alcohol Use Disorders Identification Test
(AUDIT) erfasst. Dieser wurde im Rahmen eines Projektes der WHO entwickelt
und dient zur ldentifikation von gefahrlichem und schadlichem Alkoholkonsum
(77). Verschiedene Studien konnten eine hohe Validitat und Reliabilitat
nachweisen (78, 79). Anhand der Antworten auf zehn Fragen beziglich des
Alkoholkonsums wird ein Punktewert zwischen 0 und 40 berechnet. Ab einem
Wert von 8 besteht der Verdacht auf eine alkoholbezogene Stérung mit
schadlichem Alkoholkonsum, die Wahrscheinlichkeit einer Alkoholabhéangigkeit
nimmt mit hoherem Punktewert zu und erreicht ab einem Wert von 16 den
dringenden Verdacht auf eine schwere Alkoholabhangigkeit.

Um noch exaktere Angaben Uber die Trinkgewohnheiten des Patienten zu
erhalten, wurden bei der AERIAL-Gesundheitsbefragung erganzend zu den zehn

AUDIT-Fragen noch einige genauere Nachfragen eingefugt (vgl. Anhang A).
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2.1.2.3 Erfassung des Tabakkonsums

Alle Studienteilnehmer wurden nach ihrem Rauchverhalten gefragt. Wurde der
Tabakkonsum bejaht, folgte die Frage nach der taglichen Zigarettenanzahl und
dem Zeitpunkt der ersten Zigarette nach dem Aufwachen. Mithilfe dieser beiden
Parameter kann das Ausmald der Tabakabhangigkeit sehr gut eingeschatzt
werden (80). Die Frage nach dem Zeitpunkt der ersten morgendlichen Zigarette
wurde dem Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) entnommen.
Anhand des FTND kann die Auspragung einer Tabakabhangigkeit mit hoher
Reliabilitat und Validitat erfasst werden (81, 82). Mithilfe von sechs Fragen wird
ein Punktewert zwischen 0-10 bestimmt, der mit dem Ausmald der Tabak-
abhangigkeit korreliert und in funf Kategorien von sehr geringer Tabak-

abhangigkeit bis zu sehr starker Tabakabhangigkeit aufgeteilt werden kann (83).

2.1.2.4 Depression

Als typische Anzeichen fir das Vorliegen einer Depression werden laut ICD-10
folgende drei Symptome angesehen: Erstens das Vorliegen einer traurigen,
niedergeschlagenen oder deprimierten Stimmungslage, zweitens eine erhoéhte
Ermudbarkeit und Erschopfung und drittens der Verlust von Interesse an
Aktivitaten, die der Person normalerweise Freude bereiten (19). Wenn
mindestens zwei dieser drei Hauptsymptome dber einen Zeitraum von
mindestens zwei Wochen bestehen, besteht der Verdacht auf eine depressive
Episode, die anhand der dartber hinaus bestehenden Symptomatik in leicht,
mittelschwer oder schwer eingeteilt werden kann. In der AERIAL-
Gesundheitsbefragung wurden alle Patienten nach dem Vorliegen dieser drei
Hauptsymptome einer Depression gefragt.

Falls eines der Symptome bejaht wurde, wurde auch die Haufigkeit und der
Zeitpunkt davon erfragt. Dartiber hinaus kam in diesen Féllen der Patient Health
Questionnaire (PHQ) zum Einsatz. Hierbei handelt es sich um ein Instrument zur
Messung der Schwere einer Depression, bei dem hohe Reliabilitdt und Validitat
gezeigt wurden (84). Beim PHQ wird nach dem Vorliegen verschiedener

depressiver Merkmale gefragt und in Abhangigkeit der Haufigkeit des Auftretens
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der Merkmale ein Punktewert zwischen 0 und 27 gebildet, der die Schwere der
Depression wiederspiegelt. Die AERIAL-Gesundheitsbefragung verwendet den
PHQ-8, der fir die Forschung empfohlen wird (85).

2.1.2.5 Godin Leisure-Time Exercise Questionnaire

Durch den Godin Leisure-Time Exercise Questionnaire kann mit hoher Validitat
und Reliabilitat die korperliche Aktivitat eines Individuums erfasst werden
(86, 87). Es wird erfragt, wie haufig die Person leichte, maRige und starke
Aktivitaten langer als 15 Minuten in den letzten sieben Tagen ausgeubt hat. Zur
Berechnung des Punktewerts werden starke Aktivitaten mit 9, moderate
Aktivitditen mit 5 und leichte Aktivitdten mit 3 multipliziert und anschlie3end
addiert (88).

2.2 STUDIENDESIGN

In den Universitatsstadten Greifswald, Tidbingen und Libeck wurden
verschiedene Stationen der Universitatskliniken und insgesamt 30 Hausarzt-
praxen Uber das Studiendesign aufgeklart und um ihre Erlaubnis gebeten, die
Gesundheitsbefragung in ihrer Einrichtung durchfiihren zu darfen.

Somit wurden in dem Zeitraum vom 01.01.2017 bis zum 30.11.2017 an den drei
Standorten insgesamt 8841 gultige Befragungen durchgefihrt. lhre
Zusammensetzung lasst sich Abbildung 2 entnehmen. 41.59 % der Datenséatze
(3677) stammen aus ambulanten Hausarztpraxen und 58.41 % der Befragungen

(5 164) aus dem stationéaren klinischen Setting.

25



10 095
Befragungen

—

1198 Datensétze mit
fehlenden Werten (z.B.
vorzeitiger Abbruch)

\

8 841 gultige

Befragungen

56 Testfalle

T

3201
Befragungen in
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Arztpraxen Setting
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Universitatsklinik:
654 Unfallchirurgie
532 Innere Medizin
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332 Allgemeinchirurgie
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/GefalRchirurgie

Universitatsklinik:
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134 Orthopéadie
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70 Urologie
41 Allgemein-/Viszeral-/
Transplantationschirurgie
35 Augenklinik
13 Thorax-/Herz- und
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Abbildung 2: Rekrutierung der Studienteilnehmer
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Alle im Wartezimmer der Arztpraxen und im stationaren Setting angetroffenen
Patienten zwischen 18 und 64 Jahren wurden gebeten, an der Befragung zum
Gesundheitsverhalten teilzunehmen. Neben einem Alter von < 18 bzw. > 64
Jahren oder einer Verweigerung der Altersangabe gab es folgende weitere
Ausschlusskriterien:  Verweigerung der Teilnahme, Sinneseinschréankung,
kognitive Beeintrachtigung, unzureichende Sprachkenntnisse, zu krank/
schwach zur Bearbeitung des Fragebogens, kein Arztkontakt (Rezept,
Terminabsprache, Begleitperson 0.4.) oder eine Wiederaufnahme mit bereits
durchgefuhrter Befragung.

Die Bearbeitung der AERIAL-Gesundheitsbefragung erfolgte anonym auf einem
Apple iPad Mini 2 und dauerte etwa 10-15 Minuten pro Patient. Nach Beendigung
der Umfrage wurde dem Durchfuhrer der Gesundheitsbefragung durch das
Tablet riickgemeldet, ob der Patient fur eine weiterfiihrende Studie von AERIAL

geeignet ist.

Fur folgende Studien wurden im Rahmen der Gesundheitsbefragung Teilnehmer
rekrutiert: Actilife (Greifswald: Aktivierung von primarmedizinischen Patienten zu
einem depressionspraventiven Lebensstil durch individualisierte E-Health-
Interventionen), P2/Rauchstopp (Tubingen: Individualisierte, professionell
unterstutzte, onlinebasierte Interventionen zur Reduktion des Tabakkonsums in
der Allgemeinbevélkerung), P3 (Tubingen: Individualisierte, professionell
unterstitzte, onlinebasierte Interventionen zur Reduktion schadlichen Alkohol-
und Tabakkonsums in der Allgemeinbevdlkerung), P4 (Lubeck: Gesuinder leben
— seelisches Wohlbefinden und Alkohol) und P5 (Lubeck: ART-COPE).

War ein Patient geeignet, wurde er Uber die entsprechende Studie aufgeklart und
um die freiwillige Einwilligung zur Studienteilnahme gebeten. Im Rahmen dieser
Arbeit wurde lediglich die Teilnahmebereitschaft fir das Projekt P3 ausgewertet,
da die Rekrutierung fir das Projekt Rauchstopp erst spéater begann und die
anderen Projekte thematisch nicht mit der Fragestellung der Arbeit

zusammenhangen.
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2.3 STATISTISCHE AUSWERTUNG

Die Auswertung der erhobenen Daten wurde mit dem Statistikprogramm IBM
SPSS Statistics 24 durchgefuhrt. Die Grundlage fur statistische Entscheidungen
bildete die fuinfte Auflage des Lehrbuchs von Andy Field Discovering Statistics
Using IBM SPSS aus dem Jahr 2017 (89).

Riskanter Alkoholkonsum wurde nach der Angabe der DHS definiert (vgl. Kapitel
1.1.3). Die empfohlenen Grenzwerte sind hier fir Frauen 12 g Reinalkohol bzw.
ein alkoholisches Standardgetrank pro Tag und fur Manner 24 g Reinalkohol bzw.
zwei alkoholische Standardgetranke pro Tag (15). Ebenfalls als riskanter
Konsum wird Binge-Drinking mindestens einmal innerhalb der letzten 30 Tage
gewertet (Frauen = 4 und Manner = 5 alkoholische Standarddrinks zu einer
Gelegenheit). Demnach wurden Frauen als riskante Alkoholkonsumenten
eingestuft bei audit_2_kont > 1 und Manner bei audit_2_kont > 2, sowie beide
Geschlechter bei audit_3 gen > 1 (vgl. Anhang A).

Da beim Tabakkonsum der Konsum jeder einzelnen Zigarette als schadlich gilt
(12, 90), wurden sowohl tagliche Raucher als auch Gelegenheitsraucher zu den
Gruppen nur Tabakkonsum bzw. kombinierter riskanter Alkohol- und

Tabakkonsum gezahilt.

Fur die Beschreibung des durchschnittlichen Konsums wurden der Mittelwert (M)
und die Standardabweichung (SD) bestimmt. Beim Vergleich verschiedener
Gruppen in dem Ausmald ihres Konsums wurde der t-Test fur unabhangige
Stichproben angewendet. Zum Vergleich ordinalskalierter Daten zweier
voneinander unabhéngiger Gruppen ohne Normalverteilung diente der Mann-
Whitney-U-Test. Die Uberpriifung der Haufigkeitsverteilung von einer
kategorialen Variable erfolgte mithilfe von Chi-Quadrat-Tests (x*-Test). Als
Signifikanzkriterium galt stets p < 0.05.

Bei intervallskalierten Daten wurde der Mittelwertvergleich mehrerer
unabhangiger Gruppen, die durch eine unabhéngige kategoriale Variable

definiert wurden, mithilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse durchgefihrt. Das
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Eta-Quadrat n? diente als Mal3 fur die Effektstarke. Um die Mittelwerte auch
paarweise zu vergleichen, wurden die Post-hoc-Tests Scheffé’s Test und
Tamhane’s Test angewendet. Zur Uberpriifung der zentralen Tendenzen
mehrerer unabhangiger Stichproben diente als nicht-parametrisches Verfahren

bei ordinalskalierten Daten der Kruskal-Wallis-Test (Rangvarianzanalyse).

Die Starke eines Zusammenhangs von zwei Merkmalen wurde durch das

Quotenverhaltnis Odd’s Ratio (OR) mit Vertrauensverhaltnis ausgedrickt.

Zur Uberprufung von Zusammenhangen zwischen mehreren unabhangigen
Variablen und einer abhangigen binaren Variable wurde eine schrittweise
multiple binar logistische Regressionsanalyse mit der Methode der
Vorwartsauswahl (Wald) durchgefuhrt. Die Beurteilung der Modellgite erfolgte

mithilfe von Nagelkerkes R-Quadrat.

2.4 STICHPROBE

2.4.1 Soziodemographische Daten

Die Stichprobe setzt sich aus Patienten in Hausarztpraxen und Krankenh&usern
zusammen, um die Implementierung der Tabakleitlinien durch die Arzte
Uberprifen zu kdénnen. Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Ergebnisse von
8 841 Befragungen ausgewertet, wovon 4 296 (48.6 %) von Mannern und 4 545

(51.4 %) von Frauen beantwortet wurden.

Die soziodemografische Zusammensetzung der Stichprobe in Hinblick auf Alter
(vgl. Tabelle 3), Bildungsstand (vgl. Tabelle 4) und Erwerbstatigkeit (vgl.
Tabelle 4) unterscheidet sich aufgrund des spezifischen Settings teilweise von

der Bevolkerungszusammensetzung Deutschlands (vgl. Kapitel 4.3.1).
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Tabelle 3: Alter der Studienteilnehmer

Alter in Jahren Anzahl Prozent
Unter 20 281 32%
20-29 1776 20.1%
30-39 1545 17.5%
40-49 1536 17.4%
50-59 2535 28.7%
Uber 60 1168 13.2%

Tabelle 4: Bildungsstand der Studienteilnehmer

Hochster Schulabschluss Anzahl Prozent

Schuler 109 1.2%

Schule beendet ohne Abschluss 154 1.7%
Haupt-/ Werkrealschulabschluss 1485 16.8%
Mittlere Reife 3295 37.3%
Fachhochschulreife 952 10.8%
Abitur 2423 27.4%

Sonstiger Abschluss 423 4.8%

Tabelle 5: Erwerbstatigkeit der Studienteilnehmer

Erwerbstatigkeit Anzahl Prozent
Vollzeit (min. 35h/Woche) 4567 51.7%
Teilzeit (15-34h/Woche) 1518 17.2%
Arbeitslos 669 7.6%
Nicht erwerbstatig: Hausfrau/- 0
mann, Rentner/-in, Student/-in 0.a. 2087 23.6%

2.4.2 Haufigkeit des riskanten Alkohol- und Tabakkonsums

Von den insgesamt 8 841 Befragten aus Kliniken und Arztpraxen in Greifswald,
Tubingen und Lubeck sind 44.1 % (n= 3 895) Nichtraucher und konsumieren nicht
riskant Alkohol, was aus Ubersichtsgriinden als kein Alkohol bezeichnet wird (vgl.
Abbildung 3). Einen von der DHS als riskant eingestuften Alkoholkonsum ohne
Tabakkonsum gaben 20.1 % (n=1 775) der Befragten an. 18.5 % (n=1635) sind
Raucher ohne riskant Alkohol zu konsumieren. Ein kombinierter riskanter
Alkohol- und Tabakkonsum liegt bei 17.4 % (n=1 536) der Patienten vor.
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Rauchen Alkoholkonsum riskanter Alkohol-
und Tabakkonsum

Anmerkungen. N = 8841, Chi-Quadrat = 1725.30, p < 0.001

Abbildung 3: Haufigkeit des riskanten Alkohol- und Tabakkonsums bei Patienten der Kliniken
und Arztpraxen in Greifswald, Tubingen und Libeck

Der durchschnittliche Konsum liegt bei den Rauchern bei einem Mittelwert von
15.85 Zigaretten pro Tag (SD: 12.23). Der Alkoholkonsum weist einen Mittelwert
von 2.08 alkoholischen Getranken (SD=1.82) pro Tag auf, wenn an diesem Tag

Alkohol konsumiert wird.

2.4.3 Haufigkeit des riskanten Alkohol- und Tabakkonsums bei Gruppen

mit verschiedenen soziodemografischen Merkmalen

2.4.3.1 Alter

Zunachst wurde der Mittelwert des Alters in den verschiedenen Konsumgruppen
verglichen (vgl. Abbildung 4): Personen, die weder rauchen noch riskant Alkohol
konsumieren, sind im Mittel 45.82 (SD=13.32) Jahre alt. Die Gruppe, die nur
riskant Alkohol trinkt, ist mit einem Mittelwert von 40.49 (SD=14.83) Jahren
durchschnittlich etwas junger. Die Raucher haben ein mittleres Alter von 44.38
(SD=12.95) Jahren und die Gruppe mit kombiniertem riskanten Alkohol- und
Tabakkonsum ist mit 38.52 (13.57) Jahren im Mittel am jingsten.
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Anmerkungen. N = 8841, 72 = 0.04,

Ergebnisse der Post-Hoc-Tests (Tamhane’s Test):

kein Alkohol, kein Tabak vs. nur riskanter Alkoholkonsum: 5.33, p < 0.001,

kein Alkohol, kein Tabak vs. nur Tabakkonsum: 1.44, p = 0.001

kein Alkohol, kein Tabak vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 7.30, p < 0.001
nur Tabakkonsum vs. nur riskanter Alkoholkonsum: 3.89, p < 0.001

nur Tabakkonsum vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 5.86, p < 0.001

nur riskanter Alkoholkonsum vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 1.97,

p <0.001

Abbildung 4: Vergleich des mittleren Alters (tSEM) verschiedener Alkohol- und
Tabakkonsumgruppen

Betrachtet man den riskanten Alkohol- und Tabakkonsum in verschiedenen
Altersgruppen der Stichprobe (vgl. Tabelle 6), lasst sich feststellen, dass
Personen mit zunehmendem Alter vermehrt weder rauchen noch riskant Alkohol
konsumieren. Tabakkonsum weist mit 21.0 % die hochste Pravalenz bei der
Kohorte der 40-49-Jahrigen auf und riskanter Alkoholkonsum ist mit 29.6 % v.a.
bei den 20-29-Jahrigen verbreitet. Der kombinierte riskante Alkohol- und
Tabakkonsum hat sein Maximum mit 29.2 % bei den 18-19-J&hrigen und nimmt

dann mit zunehmendem Alter ab.
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Tabelle 6: Vergleich des riskanten Alkohol- und Tabakkonsums in verschiedenen Altersgruppen

Alter (in Kein Alkohol, nur riskanter Nur . Kombinierter
. riskanter Alkohol-
Jahren) | kein Rauchen | Alkoholkonsum | Tabakkonsum
und Tabakkonsum
Unter 20 29.9% 27.8% 13.2% 29.2%
20-29 32.3% 29.6 % 14.0% 24.2%
30-39 40.3% 17.1% 20.8% 21.9%
40-49 47.5% 16.0% 21.0% 15.4%
50-59 47.9% 17.9% 20.2% 14.0%
Uber 60 57.4% 17.7% 16.7 % 8.1%

2.4.3.2 Geschlecht

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung (vgl. Abbildung 5) lasst sich feststellen,
dass in der Stichprobe deutlich mehr Frauen (49.2 %) als Manner (38.6 %) weder
rauchen noch riskant Alkohol konsumieren. Wahrend sich beim rein riskanten
Alkoholkonsum und beim reinen Tabakkonsum kein signifikanter Geschlechter-
unterschied feststellen lasst, kann beim kombinierten riskanten Alkohol- und
Tabakkonsum ein signifikant hoherer Anteil von 21.4 % der Manner im Vergleich

zu 13.6 % der Frauen gezeigt werden.

[
2 50 -
(&)
(V]
= 40 -
?
8 30 | %k %k k
o 20 20.1% 20.1% 17.2 %19.9% 21.4%
= 13.6%
(0]
<
0 .
kein Alkohol, kein nur riskanter nur Tabakkonsum kombinierter
Tabak Alkoholkonsum riskanter Alkohol-

und Tabakkonsum

m Frauen Manner

Anmerkungen. N = 8841, * p <=0.05, ** p <= 0.01, *** p <= 0.001

kein Alkohol, kein Tabak: Chi-Quadrat = 84.88, p < 0.001,

nur riskanter Alkoholkonsum: Chi-Quadrat = 1.35, p = 0.245,

nur Tabakkonsum: Chi-Quadrat = 3.26, p = 0.071,

kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: Chi-Quadrat = 59.38, p < 0.001

Abbildung 5: Vergleich von Frauen und Mannern im riskanten Alkohol- und Tabakkonsum
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Von den Mannern gaben 29.1 % an, mindestens einmal im Monat funf oder mehr
alkoholische Getranke zu konsumieren (Rauschtrinken). 29.1 % der Manner
trinken Uber 24g Reinalkohol am Tag. Diese Anteile liegen bei Frauen niedriger:
16.6 % trinken mindestens einmal im Monat vier oder mehr alkoholische

Getranke und 28.0 % nehmen mehr als 12g Reinalkohol an einem Tag zu sich.

Bei der Betrachtung des geschlechtsspezifischen Unterschiedes in der
Tabakerfahrung (vgl. Abbildung 6) erkennt man, dass 43.3 % der Frauen noch
nie geraucht haben, wohingegen 71.0 % der Manner bereits Kontakt zu Tabak
hatten oder nach wie vor haben. Der Geschlechterunterschied ist hoch signifikant
bei den beiden Gruppen nie geraucht und raucht taglich.

= 50
5 43.3% .
[ *
540 32.3%
2 29 % 29.7% g
& 30 - 25.9% 235%
o
S 20 - —*
g 10 | 7.2%9.0%
<
N m
nie geraucht friher geraucht  raucht gelegentlich raucht taglich

m Frauen Méanner

Anmerkungen. N = 8841, Chi-Quadrat = 204.76, p < 0.001
*p <=0.05, ** p <= 0.01, ** p <= 0.001

Nie geraucht: Chi-Quadrat = 162.09, p < 0.001,

friher geraucht: Chi-Quadrat = 3.91, p = 0.048,

raucht gelegentlich: Chi-Quadrat = 4.71, p = 0.030,
Raucht taglich: Chi-Quadrat = 40.90, p < 0.001

Abbildung 6: Vergleich von Frauen und Mannern in der Tabakerfahrung

2.4.3.3 Schulabschluss, Erwerbstatigkeit und Beziehungsstatus

Verschiedene Personengruppen der Stichprobe, die sich in den Kategorien
Schulabschluss, Erwerbstétigkeit und Beziehungsstatus unterscheiden, wurden

in ihrem Konsumverhalten von Alkohol und Tabak verglichen (vgl. Tabelle 7). Im
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Folgenden wird jeweils die Eigenschaft der drei Kategorien genannt, die am

haufigsten gemeinsam mit dem entsprechenden Konsummuster auftritt.

Personen mit dem Schulabschluss Abitur (49.9 %), Teilzeit-Erwerbstatigkeit
(41.2%) und Verwitwete (55%) konsumieren haufig weder Tabak noch im

riskanten Bereich Alkohol.

Das Risikoprofil fir einen riskanten Alkoholkonsum erfiillen v.a. Schiler (29.4 %),
Hausfrauen/-ménner, Rentner, Studierende 0.4. (22.2 %) und Ledige (23.6 %).

Tabakkonsum Personen mit
Werkrealschulabschluss (27.7 %), bei Arbeitslosen (28.6 %) und bei getrennt

Lebenden / Geschiedenen (27.9 %).

lasst sich haufig feststellen bei Haupt-/

Zu guter Letzt tritt der kombinierte riskante Alkohol- und Tabakkonsum
hauptséachlich bei Personen ohne Schulabschluss (26.0 %), Arbeitslosen (25.4%)
und Ledigen (24.7%) auf.

Tabelle 7: Vergleich von Gruppen unterschiedlichen Schulabschlusses, Erwerbstatigkeit und
Beziehungsstatus im riskanten Alkohol- und Tabakkonsum

Schulabschluss Erwerbstatigkeit Beziehungsstatus
N = 8840, Chi-Quadrat = | N =8841, Chi-Quadrat = | N = 8841, Chi-
480.23, p < 0.001 175.12, p < 0.001 Quadrat = 534.40,
p <0.001
49.9 % der Abiturienten 41.2 % der Teilzeit- 55.0 % der
49.6 % der Personen mit arbeitenden Verwitweten
Fachhochschulreife (15-34h/w) 54.4 % der
Kein 48.1 % mit sonstigem 47.3 % der Hausfrauen/- Verheirateten
Alkohol Abs_chl_uss _ ménper, Rentner, 39.0 % der
kein " | 42.3 % mit mittlerer Reife Studlerend_en 0.a. Getren_nten/
Rauchen 37.7 % ohne 41.8 % der Vollzeit- Geschiedenen
Schulabschluss arbeitenden 33.9 % der
35.1 % mit Haupt-/ Werk- (min. 35h/w) Ledigen
realschulabschluss | 33.2 % der Arbeitslosen
33.0 % der Schiiler
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29.4 % der Schiler 22.2 % der Hausfrauen/- | 23.6 % der
28.4 % der Abiturienten méanner, Rentner, Ledigen
18.6 % mit mittlerer Reife Studierenden 0.4. | 18.7 % der
Nur 17.8 % der Personen m_it 21.2 % der _VoIIzeit- Verheirateten
riskanter Fac_hhochschulrelfe arpeltenden 14.2 % der
Alkohol- 13.7 % mit Haupt-/ Werk- (min. 3_5h/\{v) Getren_nten/
Konsum realschulabschluss | 17.1 % der Teilzeit- Geschiedenen
12.1 % mit sonstigem arbeitenden 12.7 % der
Abschluss (15-34h/w) Verwitweten
11.0 % ohne 12.9 % der Arbeitslosen
Schulabschluss
27.7 % mit Haupt-/ Werk- | 28.6 % der Arbeitslosen | 27.9 % der
realschulabschluss | 18.2 % der Vollzeit- Getrennten/
25.3% ohne arbeitenden Geschiedenen
Schulabschluss (min. 35h/w) 18.5 % der
Nur 24.2 % mit sonstigem 17.1 % der Teilzeit- Verwitweten
Tabak- Abschluss arbeitenden 17.7 % der
konsum | 20.6 % mit mittlerer Reife (15-34h/w) Ledigen
18.3 % der Schiler 17.0 % der Hausfrauen/- | 16.7 % der
16.1 % der Personen mit manner, Rentner, Verheirateten
Fachhochschulreife Studierenden o.4.
9.5 % der Abiturienten
26.0 % ohne 25.4 % der Arbeitslosen | 24.7 % der
Schulabschluss 18.9 % der Vollzeit- Ledigen
Kombi- 23.4 % mit Haupt-/ Werk- arbeitenden 18.9 % der
nierter realschulabschluss (min. 35h/w) Getrennten/
riskanter | 19.3 % der Schuler 14.6 % der Teilzeit- Geschiedenen
Alkohol- | 18.4 % mit mittlerer Reife arbeitenden 13.8 % der
und 16.6 % der Personen mit (15-34h/w) Verwitweten
Tabak- Fachhochschulreife | 13.4 % der Hausfrauen/- | 10.2 % der
konsum | 15.6 % mit sonstigem manner, Rentner, Verheirateten
Abschluss Studierenden o.4.
12.3 % der Abiturienten

2.4.4 Haufigkeit des riskanten Alkohol- und Tabakkonsums bei Gruppen

mit verschiedenen Merkmalen der Gesundheit

2.4.4.1 subjektiv empfundener Gesundheitszustand

Bei der Betrachtung des subjektiv empfundenen Gesundheitszustandes der

Befragten (vgl. Abbildung 7) erkennt man einerseits, dass von den Personen, die

riskant Alkohol

konsumieren,

ein groRerer Anteil als bei
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Konsumgruppen einen ausgezeichneten (3.2 %) und einen sehr guten (24.5 %)
Gesundheitszustand angaben. Andererseits lasst sich bei der Gruppe der
Raucher ein groBerer Anteil an Personen mit subjektiv weniger gutem und
schlechtem Gesundheitszustand feststellen als bei den anderen Konsum-
gruppen. Die Mehrheit aller Befragten und insbesondere auch die Mehrheit der
Personen mit kombiniertem riskanten Alkohol- und Tabakkonsum (53.8 %)

schatzen ihren Gesundheitszustand als gut ein.

60 -
% 50 - 47.1 50.7 48.4 53.8
N
o 40 -
o 3p - 25.0 P 28.1
= 19.4 S 185 169 233
= 20 - 13.8
21014, 6.4 I31 ; 7.6 -
£5122 32 1 20 20 -
kein Alkohol, kein nur riskanter nur Tabakkonsum kombinierter
Rauchen Alkoholkonsum riskanter Alkohol-

und Tabakkonsum

m Gesundheitszustand ausgezeichnet = sehr gut mgut mweniger gut © schlecht

Anmerkungen. N = 8841, Chi-Quadrat = 154.27, p < 0.001

Abbildung 7: Vergleich von Gruppen unterschiedlicher Selbsteinschatzung des Gesundheits-
zustandes im riskanten Alkohol- und Tabakkonsum

Bei der Frage, wie wichtig ihnen ihr Gesundheitszustand (vgl. Abbildung 8) ist,
gaben die meisten Patienten sehr wichtig an. Dabei kommt sowohl die
Antwortmoglichkeit sehr wichtig als auch extrem wichtig am haufigsten (56.3 %
bzw. 27.0 %) bei Personen vor, die weder in riskantem Ausmal? Alkohol trinken
noch rauchen und am seltensten (46.0% bzw. 18.8%) bei Personen mit
kombiniertem Alkohol- und Tabakkonsum. Gegenlaufig hierzu verhalten sich die
Antwortmoglichkeiten, der Gesundheitszustand sei dem Befragten etwas wichtig

oder ziemlich wichtig.
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56.3

60 1 55.2 51.3
3 50 1 46.0
o 40 -
% 30 A 27.0 28.5
= o0 | 16.5[l%*7 21.0 g 233 18.8
o 14.2 5.9
c
< 10 1 I 3 1I 3.9 '
o )05 20 0.2 06" 0.8
kein Alkohol, kein nur riskanter nur riskanter kombinierter
Rauchen Alkoholkonsum Tabakkonsum riskanter Alkohol-
und Tabakkonsum
m Gesundheitszustand nicht wichtig etwas wichtig
= ziemlich wichtig m sehr wichtig

Anmerkungen. N = 8841, Chi-Quadrat = 244.27, p < 0.001

Abbildung 8: Vergleich von Gruppen, die ihrem Gesundheitszustand unterschiedliche
Wichtigkeit beimessen, im riskanten Alkohol- und Tabakkonsum

2.4.4.2 Psychisches Wohlbefinden

Das psychische Wohlbefinden der Patienten wurde zunachst anhand ihrer
subjektiven Einschatzung von gedrickter Stimmung (vgl. Abbildung 9),
Erschopfung (vgl. Abbildung 10) und Interessenverlust (vgl. Abbildung 11) tber
eine Zeitspanne von zwei Wochen oder langer in den letzten zwolf Monaten
erfragt. Hierbei fallt auf, dass Raucher besonders haufig diese drei Merkmale als
fur sie zutreffend beschrieben: 40.4 % der Raucher empfanden eine gedriickte
Stimmung, 53.9 % waren erschopft und 33.4 % sprachen von Interessenverlust

im erfragten Zeitraum.

Hingegen empfanden Personen mit riskantem Alkoholkonsum im Vergleich zu
den anderen Konsumgruppen am seltensten eine gedrickte Stimmung (29.0 %),
Erschopfung (46.2 %) oder Interessenverlust (24.0 %).
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kein Alkohol, kein nur riskanter nur Tabakkonsum kombinierter
Rauchen Alkoholkonsum riskanter Alkohol-
und Tabakkonsum

P N W b
o O o o
L L L L

Anteil der Personen mit
gedrickter Stimmung

o

m gedriickte Stimmung

Anmerkungen. N = 8841, Kruskal-Wallis-Test: Chi-Quadrat = 62.03, p < 0.001

Definition gedriickte Stimmung: in den letzten 12 Monaten eine Zeitspanne von zwei Wochen
oder langer taglich, die meiste Zeit Gber, traurig, niedergeschlagen oder deprimiert

Abbildung 9: Vergleich der Selbsteinschatzung der Stimmung verschiedener Alkohol- und
Tabakkonsumgruppen

(e}
o
)

53.9%

48,5 % 46.2 % I 50.8 %

kein Alkohol, kein nur riskanter nur Tabakkonsum kombinierter
Rauchen Alkoholkonsum riskanter Alkohol-
und Tabakkonsum

N w B al
o o o o
1 1 1 1

Anteil der Personen mit
Erschopfung
H
o

o

m Erschépfung

Anmerkungen. N = 8841, Kruskal-Wallis-Test: Chi-Quadrat = 22.94, p < 0.001

Definition Erschopfung: in den letzten 12 Monaten eine Zeitspanne von zwei Wochen oder langer
standig miude, abgespannt und erschopft ohne besonders schwere Arbeit oder korperliche
Krankheit

Abbildung 10: Vergleich der Selbsteinschatzung der Erschdpfung verschiedener Alkohol- und
Tabakkonsumgruppen
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50
40

30 ]  260% 3.2 31.4%
24.0%
20
10
0 -

kein Alkohol, kein nur riskanter nur Tabakkonsum kombinierter
Rauchen Alkoholkonsum riskanter Alkohol-
und Tabakkonsum

Anteil der Personen mit
Interessensverlust

m Interessensverlust

Anmerkungen. N = 8841, Kruskal-Wallis-Test: Chi-Quadrat = 54.87, p < 0.001

Definition Interessenverlust: in den letzten 12 Monaten eine Zeitspanne von zwei Wochen oder
langer Interessenverlust an fast allen Dingen z.B. Hobbies, Freizeit, Zusammensein mit
Freunden, d.h. Dinge, die der Person gewdhnlich Freude bereiten

Abbildung 11: Vergleich der Selbsteinschatzung des Interessenverlustes verschiedener
Alkohol- und Tabakkonsumgruppen

2.4.4.3 Korperliche Aktivitat

Hinsichtlich der korperlichen Aktivitat, die mithilfe des Godin Leisure-Time
Exercise Questionnaire erfasst wurde, lasst sich eine leichte Tendenz zu einem
héheren Punktewert bei Personen mit riskantem Alkoholkonsum, sowohl einzeln
als auch in Kombination mit Tabakkonsum, feststellen (vgl. Abbildung 12). Dies
zeigt eine ausgepragtere korperliche Aktivitat dieser Gruppen, allerdings wurden
die Unterschiede nicht signifikant.
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kein Alkohol, kein nur riskanter nur Tabakkonsum kombinierter
Tabak Alkoholkonsum riskanter Alkohol-
und Tabakkonsum

Anmerkungen. N = 8841, 7?2 < 0.001,

Ergebnisse der Post-Hoc-Tests (Tamhane’s Test):

kein Alkohol, kein Tabak vs. nur riskanter Alkoholkonsum: -3.88, p = 0.263,

kein Alkohol, kein Tabak vs. nur Tabakkonsum: 0.245, p = 1.000

kein Alkohol, kein Tabak vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: -3.30, p = 0.702
nur Tabakkonsum vs. nur riskanter Alkoholkonsum: -4.13, p = 0.620

nur Tabakkonsum vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: -3.54, p = 0.851

nur riskanter Alkoholkonsum vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 0.58,

p =1.000

Abbildung 12: Vergleich des mittleren Godin Scale Score (+SEM) verschiedener Alkohol- und
Tabakkonsumgruppen

2.4.4.4 Erndhrung

Bei der Betrachtung des Gemusekonsums der Befragten (vgl. Abbildung 13) fallt
zunachst auf, dass Personen, die weder Alkohol noch Tabak konsumieren, sowie
Personen mit riskantem Alkoholkonsum etwas haufiger (im Mittel an 4.94 Tagen
pro Woche) Gemuse konsumieren, wohingegen ein kombinierter riskanter
Alkohol- und Tabakkonsum eher mit geringerem Gemusekonsum (im Mittel an

4.29 Tagen pro Woche) einhergeht.
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kein Alkohol, kein nur riskanter nur Tabakkonsum kombinierter
Tabak Alkoholkonsum riskanter Alkohol-
und Tabakkonsum

Anzahl der Tage mit
Gemiisekonsum

Anmerkungen. N = 8841, 72 = 0.024,

Ergebnisse der Post-Hoc-Tests (Tamhane’s Test):

kein Alkohol, kein Tabak vs. nur riskanter Alkoholkonsum: 0.01, p = 1.000,

kein Alkohol, kein Tabak vs. nur Tabakkonsum: 0.58, p < 0.001

kein Alkohol, kein Tabak vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 0.65, p < 0.001
nur Tabakkonsum vs. nur riskanter Alkoholkonsum: -0.58, p < 0.001

nur Tabakkonsum vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 0.07, p = 0.904

nur riskanter Alkoholkonsum vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 0.65, p <
0.001

Abbildung 13: Vergleich der mittleren Anzahl der Tage mit Gemiisekonsum pro Woche (xtSEM)
verschiedener Alkohol- und Tabakkonsumgruppen

Dartber hinaus wird bei kombiniertem riskanten Alkohol- und Tabakkonsum
durchschnittlich auch die geringste Menge (1.79 Portionen) bei Gemisekonsum

angegeben (vgl. Abbildung 14).

2,5 -
2

T EE R

kein Alkohol, kein nur riskanter nur Tabakkonsum kombinierter
Tabak Alkoholkonsum riskanter Alkohol-
und Tabakkonsum

Azahl der
Gemiseportionen

Anmerkungen. N = 8749, 72 = 0.002,

Ergebnisse der Post-Hoc-Tests (Tamhane’s Test):

kein Alkohol, kein Tabak vs. nur riskanter Alkoholkonsum: -0.06, p = 0.217,

kein Alkohol, kein Tabak vs. nur Tabakkonsum: 0.07, p = 0.192

kein Alkohol, kein Tabak vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 0.09, p = 0.021
nur Tabakkonsum vs. nur riskanter Alkoholkonsum: -0.13, p = 0.002

nur Tabakkonsum vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 0.02, p = 0.993

nur riskanter Alkoholkonsum vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 0.15, p <
0.001

Abbildung 14: Vergleich der mittleren Anzahl der Gemuseportionen pro Tag (+SEM)
verschiedener Alkohol- und Tabakkonsumgruppen
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Ein ahnlicher Effekt lasst sich beim Verzehr von Obst (vgl. Abbildung 15 und 16)
beobachten: Wahrend Patienten ohne Alkohol- und Tabakkonsum am haufigsten
(an durchschnittlich 5.6 Tagen) und am meisten (durchschnittlich 1.96 Portionen)
Obst essen, ist dies bei Patienten mit kombiniertem riskanten Alkohol- und
Tabakkonsum am seltensten (an durchschnittlich 3.73 Tagen) und am wenigsten
(durchschnittlich 1.74 Portionen) der Fall.

Anzahl der Tage mit
Obstkonsum
O L N WO O N

kein Alkohol, kein nur riskanter nur Tabakkonsum kombinierter
Tabak Alkoholkonsum riskanter Alkohol-
und Tabakkonsum

Anmerkungen. N = 8841, 7?7 = 0.058,

Ergebnisse der Post-Hoc-Tests (Tamhane’s Test):

kein Alkohol, kein Tabak vs. nur riskanter Alkoholkonsum: 0.39, p < 0.001,

kein Alkohol, kein Tabak vs. nur Tabakkonsum: 0.96, p = 0.001

kein Alkohol, kein Tabak vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 1.33, p < 0.001
nur Tabakkonsum vs. nur riskanter Alkoholkonsum: -0.57, p < 0.001

nur Tabakkonsum vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 0.37, p < 0.001

nur riskanter Alkoholkonsum vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 0.95,

p <0.001

Abbildung 15: Vergleich der mittleren Anzahl der Tage mit Obstkonsum pro Woche (xSEM)
verschiedener Alkohol- und Tabakkonsumgruppen
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Anzahl der
Obstportionen

‘HEHN

kein Alkohol, kein nur riskanter nur Tabakkonsum kombinierter
Tabak Alkoholkonsum riskanter Alkohol-
und Tabakkonsum

Anmerkungen. N = 8563, 72 = 0.007,

Ergebnisse der Post-Hoc-Tests (Scheffé’s Test):

kein Alkohol, kein Tabak vs. nur riskanter Alkoholkonsum: 0.08, p = 0.033,

kein Alkohol, kein Tabak vs. nur Tabakkonsum: 0.11, p = 0.003

kein Alkohol, kein Tabak vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 0.23, p < 0.001
nur Tabakkonsum vs. nur riskanter Alkoholkonsum: .0,03, p = 0.904

nur Tabakkonsum vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 0.12, p = 0.008

nur riskanter Alkoholkonsum vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 0.14, p <
0.001

Abbildung 16: Vergleich der mittleren Anzahl der Obstportionen pro Tag (+tSEM) verschiedener
Alkohol- und Tabakkonsumgruppen

2.4.4.5 Body Mass Index (BMI)

Der BMI aller Konsumgruppen (vgl. Abbildung 17) befindet sich im Bereich des
Ubergewichts im Stadium der Praadipositas zwischen 25.0 - 29.9 kg/m2. Am
héchsten ist der BMI bei den Personen ohne Alkohol- und Tabakkonsum (im
Mittel 26.91 kg/m?) und am niedrigsten bei den Personen mit kombiniertem
riskanten Alkohol- und Tabakkonsum (im Mittel 25.94 kg/m?).
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Anmerkungen. N = 8841, 72 = 0.004,

Ergebnisse der Post-Hoc-Tests (Tamhane’s Test):

kein Alkohol, kein Tabak vs. nur riskanter Alkoholkonsum: 0.31, p = 0.382,

kein Alkohol, kein Tabak vs. nur Tabakkonsum: 0.59, p = 0.005

kein Alkohol, kein Tabak vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 0.96, p < 0.001
nur Tabakkonsum vs. nur riskanter Alkoholkonsum: -0.28, p = 0.640

nur Tabakkonsum vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 0.37, p = 0.317

nur riskanter Alkoholkonsum vs. kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: 0.66, p =
0.005

Abbildung 17: Vergleich des mittleren BMI (+tSEM) verschiedener Alkohol- und
Tabakkonsumgruppen

2.4.5 Vergleich der unterschiedlichen Erhebungsorte im riskanten

Alkohol- und Tabakkonsum

2.4.5.1 Verschiedene Fachrichtungen der Kliniken

Die Befragung fand bei Patienten in Kliniken mit verschiedenen
Spezialisierungen statt, wobei sich die Studienergebnisse je nach Fachrichtung
unterscheiden (vgl. Abbildung 18). Dabei wurden die Kliniken insofern
zusammengefasst, als nun zwischen der Inneren Medizin (n=1014), der
Chirurgie (n=1974), der Hals-Nasen-Ohren-Kliniken (HNO) (n=1099), der
Frauenklinik (n=312), der Hautklinik (n =246) und einer gemischten Station mit
Kurzliegern (n=214) unterschieden wird. Kliniken, in denen weniger als 100
Patienten befragt wurden, werden in der folgenden Darstellung aus

Ubersichtsgriinden vernachlassigt.
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Der Anteil an Patientinnen der Frauenklinik, die weder rauchen noch im riskanten
Bereich Alkohol konsumieren, ist im Klinikvergleich mit 66.3 % am hdchsten. Die
HNO-KIlinik weist den gro3ten Anteil an Patienten auf, die riskant Alkohol
konsumieren (22.1 %) und die kombiniert riskant Alkohol trinken und rauchen
(19.7 %). Der groldte Anteil an Rauchern (23.8 %) findet sich in der gemischten

Gruppe der Kurzlieger.

70
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40 - 40.5
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i 187 18.7 201 177 179
20

16.0 4.4 15.0 142

10 I 58
O_

kein Alkohol, kein nur riskanter nur Tabakkonsum kombinierter riskanter
Rauchen Alkoholkonsum Alkohol- und
Tabakkonsum

Anteil pro Klinikfachrichtung in Prozent

H [nnere Medizin Chirurgie  ®mHNO ®mFrauenklinik Hautklinik Kurzlieger

Anmerkungen. N = 8841, Chi-Quadrat = 110.61, p < 0.001
n (Innere Medizin) = 1014, n (Chirurgie) = 1974, n (HNO) = 1099, n (Frauenklinik) = 312,
n (Hautklinik) = 246, n (Kurzlieger) = 214

Abbildung 18: Vergleich von Patienten unterschiedlicher Klinikfachrichtungen im riskanten
Alkohol- und Tabakkonsum

2.4.5.2 Erhebungssetting: Krankenhaus / Arztpraxis

Vergleicht man die Befragungsergebnisse im Krankenhaus mit den Angaben in
Hausarztpraxen (vgl. Abbildung 19), erkennt man einen hdheren Anteil an
Rauchern im Krankenhaus (19.3 %) als in den Arztpraxen (17.4 %). Hingegen
liegt ein riskanter Alkoholkonsum haufiger bei Patienten der Hausarztpraxen
(22.2%) als im Krankenhaus (18.6 %) vor. Der kombinierte Konsum ist in

Arztpraxen mit 18.0 % haufiger.
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Anmerkungen. N = 8841,

* p <=0.05, ** p <= 0.01, *** p <= 0.001,

kein Alkohol, kein Tabak: Chi-Quadrat = 155.80, p < 0.001,

nur riskanter Alkoholkonsum: Chi-Quadrat = 11.52, p = 0.001,

nur Tabakkonsum: Chi-Quadrat = 78.83, p < 0.001,

kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: Chi-Quadrat = 30.38, p < 0.001

Abbildung 19: Vergleich von Gruppen unterschiedlicher Erhebungssettings im riskanten
Alkohol- und Tabakkonsum

2.4.5.3 Standort

Die Ergebnisse der Gesundheitsbefragung unterscheiden sich an den
Erhebungsorten Greifswald, Tubingen und Lubeck (vgl. Abbildung 20): Wé&hrend
in Tdbingen 48.3 % aller Befragten weder Tabak- noch riskanten Alkoholkonsum
angaben, war dieser Anteil in Lubeck (43.0%) und in Greifswald (41.0 %)
geringer. Fasst man die Gruppen mit reinem Tabakkonsum und mit kombiniertem
riskanten Alkohol- und Tabakkonsum zusammen, erkennt man, dass in Tubingen
mit 31.4 % signifikant seltener geraucht wird als in Greifswald (38.6 %) und in
Libeck (37.6 %).
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Anteil pro Erhebungsort
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m Greifswald = Tubingen ®Lubeck

Anmerkungen. N = 8841,

kein Alkohol, kein Tabak: Chi-Quadrat = 29.16, p < 0.001,

nur riskanter Alkoholkonsum: Chi-Quadrat = 14.17, p = 0.001,

nur Tabakkonsum: Chi-Quadrat = 25.35, p < 0.001,

kombinierter riskanter Alkohol- und Tabakkonsum: Chi-Quadrat = 24.10, p < 0.001

Abbildung 20: Vergleich von Gruppen unterschiedlicher Erhebungsstandorte im riskanten
Alkohol- und Tabakkonsum
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3. ERGEBNISSE

3.1 DURCHFUHRUNG DER IN DER TABAKLEITLINIE EMPFOHLENEN
ARZTLICHEN INTERVENTIONEN

Die bei der AERIAL-Gesundheitsbefragung erfassten arztlichen Interventionen
sind erstens die Frage des behandelnden Arztes nach dem Rauchverhalten,
zweitens die Empfehlung, das Rauchen aufzugeben und drittens die arztliche
Kurzberatung bezuglich eines Rauchstopps.

Die folgende Abbildung (vgl. Abbildung 21) zeigt, dass von den Patienten, die an
der AERIAL-Gesundheitsbefragung teilnahmen, zwar noch 89.9 % nach ihrem
Rauchverhalten gefragt wurden, allerdings von den Rauchern nur 50.8 % von
ihrem Arzt die Empfehlung erhielten, das Rauchen aufzugeben und die konkrete

Kurzberatung zu einem Rauchstopp nur noch bei 16.8 % der Raucher stattfand.

Frage nach dem Empfehlung, das Kurzberatung bzgl.
Rauchverhalten Rauchen aufzugeben eines Rauchstopps
50.8 ’
“ 49.2% . "
89.9% 83.2%
=ja = nein =ja = nein =ja = nein

Anmerkungen. N = 2437 (Frage nach Rauchverhalten), N=2431(Empfehlung, das Rauchen
aufzugeben, N = 2431 (Kurzberatung zu einem Rauchstopp)

Abbildung 21: Umsetzung der Empfehlungen der Tabakleitlinien durch die behandelnden Arzte
der Kliniken und Arztpraxen in Greifswald, Tibingen und Libeck

3.2 VERGLEICH DER ARZTLICHEN INTERVENTIONEN MIT
PATIENTENMERKMALEN

3.2.1 Regressionsanalyse zu den arztlichen Interventionen

Zur Analyse des Zusammenhangs verschiedener Variablen mit den arztlichen

Interventionen wurde eine Regressionsanalyse durchgefihrt. Bei der
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schrittweisen binér logistischen Regression zu der Frage, ob der Arzt nach dem
Rauchverhalten fragt (vgl. Tabelle 8), wurde im dritten Schritt ein
hochsignifikantes Modell gefunden (Chi-Quadrat = 30.31, p < 0.001). Nagel-
kerkes R-Quadrat erklart 2.6 % der Varianz, der lineare Zusammenhang ist also

gering.

Das Modell zeigt, dass Personen htheren Alters, die bei sich keine depressive
Stimmung wahrnehmen (depr_1: in den letzten zwdlf Monaten keine Zeitspanne
von zwei Wochen oder langer téaglich, die meiste Zeit Uber, traurig,
niedergeschlagen oder deprimiert) eher von ihrem behandelnden Arzt nach
ihrem Rauchverhalten gefragt werden.

Tabelle 8: schrittweise binar logistische Regression zu der Frage des Arztes nach dem
Rauchverhalten

Wald
Regressions- Standard (Vorwarts- Exp(B)
koeffizient B -fehler auswabhl df Sig. (Odds Ratio)
Schritt 12 Alter 0,02 0,01 15.09 1 0.000 1.02
Konstante 1.34 0.21 41.69 1 0.000 3.93
Schritt 2b Alter 0.02 0.01 17.57 1 0.000 1.02
Keine traurige -0.49 0.15 11.58 1 0.001 0.61
Stimmung
Konstante 2.11 0.31 46.70 1 0.000 8.26
Schritt 3¢ Alter 0.02 0.01 16.34 1 0.000 1.02
Keine traurige -0.49 0.15 11.41 1 0.001 0.61
Stimmung
Godin_Scale_Score -0.001 0.00 3.82 1 0.051 1.00
Konstante 2,20 0.31 49.30 1 0.000 9.02

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: soz_alter.
b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: depr_1.

c. In Schritt 3 eingegebene Variablen: Godin_Scale_Score.

Bei einer schrittweisen binér logistischen Regression zu der Frage, ob der Arzt
die Empfehlung ausspricht, das Rauchen aufzugeben (vgl. Tabelle 9), wurde im
dritten Schritt ein hochsignifikantes Modell gefunden (Chi-Quadrat = 93.06,
p < 0.001), bei dem Nagelkerkes R-Quadrat 5.0 % der Varianz erklart.
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Es zeigt, dass Personen, die bei sich selbst keine Erschopfung wahrnehmen
(depr_2: in den letzten 12 Monaten keine Zeitspanne von zwei Wochen oder
langer standig mide, abgespannt und erschopft ohne besonders schwere Arbeit
oder korperliche Krankheit), morgens nach dem Aufstehen friher die erste
Zigarette rauchen und die ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen selbst als
schlechter einschéatzen, eher von ihrem behandelnden Arzt die Empfehlung
erhalten, das Rauchen aufzugeben.

Tabelle 9: schrittweise binér logistische Regression zu der Empfehlung des Arztes, das Rauchen
aufzugeben

Wald
Regressions- (Vorwarts Exp(B)
koeffizient B Standardfehler -auswahl) df Sig. (Odds Ratio)
Schritt 12 Erschopfung -0.58 0.08 49.23 1 0.000 0.56
Konstante 0.88 0.13 47.52 1 0.000 2.40
Schritt 2 Zeitpunkt der 0.24 0.04 36.64 1 0.000 1.28
ersten Zigarette
morgens
Erschopfung -0.52 0.08 38.95 1 0.000 0.60
Konstante 0.46 0.14 10.16 1 0.001 1.59
Schritt 3¢ Gesundheits- 0.13 0.05 6.19 1 0.013 1.14
zustand
Zeitpunkt der 0.24 0.04 34.46 1 0.000 1.27
ersten Zigarette
morgens
Erschopfung -0.47 0.09 29.95 1 0.000 0.63
Konstante -0.03 0.24 0.01 1 0.919 0.98

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: depr_2.
b. In Schritt 2 eingegebene Variablen: ftnd_1.
c. In Schritt 3 eingegebene Variablen: geszu.

Bei einer schrittweisen binér logistischen Regression zu der Frage, ob der Arzt
eine Kurzberatung zu einem Rauchstopp durchfiihrt (vgl. Tabelle 10), wurde im
ersten Schritt ein signifikantes Modell gefunden (Chi-Quadrat = 9.30, p = 0.002),
bei dem Nagelkerkes R-Quadrat 0.6 % der Varianz erklart.

Es zeigt, dass Personen, die schon seit langerer Zeit rauchen, eher von ihrem

behandelnden Arzt eine Kurzberatung bezlglich eines Rauchstopps erhalten.
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Tabelle 10: schrittweise binar logistische Regression zu der arztlichen Kurzberatung beziglich
eines Rauchstopps

Wald
Regressions-  Standard-  (Vorwarts- Exp(B)
koeffizient B fehler auswahl) df Sig. (Odds Ratio)
Schritt 12 Jahre 0.01 0.00 9.32 1 0.002 1.01
regelmafigen
Rauchens
Konstante -1.90 0.11 275.57 1 0.000 0.1

a. In Schritt 1 eingegebene Variablen: zig_jahr.

3.2.2 Geschlecht

Ein Geschlechtervergleich hinsichtlich der arztlichen Interventionen zeigt
zunéachst, dass Manner insgesamt seltener als Frauen von ihrem behandelnden
Arzt gefragt werden, ob sie rauchen: OR =0.83 (0.63/1.08), N=2437. Daruber
hinaus wird Mannern auch insgesamt etwas seltener als Frauen von ihrem
behandelnden Arzt empfohlen, das Rauchen aufzugeben: OR=0.96
(0.82/1.13), N=2431. Auf der anderen Seite erhalten Manner durchschnittlich
haufiger als Frauen eine Kurzberatung bezuglich eines Rauchstopps: OR =1.10
(0.89/1.36), N=2431.

3.2.3 Ausmal’ des Tabakkonsums

Des Weiteren wurde untersucht, ob die arztlichen Interventionen mit dem
Ausmal} des Tabakkonsums zusammenhangen (vgl. Tabelle 11). Den Patienten
mit hoherem Zigarettenkonsum empfiehlt der behandelnde Arzt eher, das
Rauchen aufzugeben. Hingegen zeigt das Ausmal} des Zigarettenkonsums keine
signifikante Auswirkung auf die Wahrscheinlichkeit einer Kurzberatung beziiglich

eines Rauchstopps.
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Tabelle 11: Vergleich von Gruppen mit arztlichen Interventionen im Ausmalf3 des taglichen
Zigarettenkonsums

Nach Rauchverhalten Nicht nach t-Test
gefragt Rauchverhalten gefragt
M SD M SD T df p(t)
Zigaretten 16.03 11.75 15.72 15.41 | 0.379 | 2435 | 0.705
pro Tag
Empfehlung, das Keine Empfehlung, das t-Test
Rauchen aufzugeben Rauchen aufzugeben
M SD M Sd T df p(t)
Zigaretten 16.80 11.80 15.24 12.47 3.178 | 2429 | 0.002
pro Tag
Kurzberatung bzgl. Keine Kurzberatung t-Test
eines Rauchstopps bzgl. eines Rauchstopps
M SD M SD T df p(t)
Zigaretten 16.58 8.87 15.92 12.72 0.997 | 2429 | 0.319
pro Tag

Anmerkungen. n (nach Rauchverhalten gefragt) = 2189, n (nicht nach Rauchverhalten gefragt)
= 248, n (Empfehlung, das Rauchen aufzugeben) = 1235, n (keine Empfehlung, das Rauchen

aufzugeben) = 1196, n (Kurzberatung bzgl. eines Rauchstopps) = 409, n (keine Kurzberatung
bzgl. eines Rauchstopps) = 2022

3.2.4 Ausmal} der Tabakabhangigkeit

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen den arztlichen Interventionen
zur Raucherentwdéhnung mit dem Ausmald der Tabakabhangigkeit, wird letztere

durch die Frage nach dem Zeitpunkt der ersten Zigarette morgens eingeschétzt.

Hierbei erkennt man, dass die Wahrscheinlichkeit fir die &rztliche Empfehlung,
das Rauchen aufzugeben, mit dem Ausmal’ der Tabakabhangigkeit steigt (vgl.
Abbildung 22) und bei Personen, die innerhalb von funf Minuten nach dem

Aufwachen ihre erste Zigarette rauchen, mit 61.9 % am grof3ten ist.
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Anmerkungen. N = 2431, Definition der Tabakabhangigkeit durch den Zeitpunkt der ersten
Zigarette nach dem Aufwachen

Paarvergleiche mit Mann-Whitney-U-Tests:

nach einer Stunde vs. innerhalb einer Stunde: U = 175690.50, p = 0.005,

nach einer Stunde vs. innerhalb einer halben Stunde: U = 238587.50, p < 0.001

nach einer Stunde vs. innerhalb von 5 Minuten: U = 96474.50, p < 0.001

innerhalb einer Stunde vs. innerhalb einer halben Stunde: U = 224044.50, p = 0.045,
innerhalb einer Stunde vs. innerhalb von 5 Minuten: U = 91288.50, p < 0.001

innerhalb einer halben Stunde vs. innerhalb von 5 Minuten:; U = 139966.50, p = 0.020

Abbildung 22: Vergleich der arztlichen Empfehlung, das Rauchen aufzugeben bei
unterschiedlich schwerer Tabakabhangigkeit

Ebenso ist die Wahrscheinlichkeit fur die arztliche Kurzberatung beztglich eines
Rauchstopps (vgl. Abbildung 23) bei den Personen mit der starksten Tabak-
abhangigkeit mit 18.9% am gro3ten. Die Haufigkeitsunterschiede fur eine
Kurzberatung je nach Ausmal’ der Tabakabhangigkeit wurden allerdings nicht

signifikant.
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Anmerkungen. N = 2431, Definition der Tabakabhangigkeit durch den Zeitpunkt der ersten
Zigarette nach dem Aufwachen

Paarvergleiche mit Mann-Whitney-U-Tests:

nach einer Stunde vs. innerhalb einer Stunde: U = 190356.00, p = 0.911,

nach einer Stunde vs. innerhalb einer halben Stunde: U = 273368.00, p = 0.703,

nach einer Stunde vs. innerhalb von 5 Minuten: U = 119008.00, p = 0.400,

innerhalb einer Stunde vs. innerhalb einer halben Stunde: U = 235757.50, p = 0.804,
innerhalb einer Stunde vs. innerhalb von 5 Minuten: U = 102141.50, p = 0.361

innerhalb einer halben Stunde vs. innerhalb von 5 Minuten: U = 146668.50, p = 0.232

Abbildung 23: Vergleich der Beratung bezliglich eines Rauchstopps bei unterschiedlich
schwerer Tabakabhéngigkeit

3.3 VERGLEICH DER INTERVENTIONEN AN VERSCHIEDENEN
ERHEBUNGSORTEN

3.3.1 verschiedene Fachrichtungen der Kliniken

In den unterschiedlich spezialisierten Kliniken (Unterteilung vgl. Kapitel 2.4.5.1)

werden die in den Tabakleitlinien empfohlenen arztlichen Interventionen nicht mit
derselben Haufigkeit durchgefiihrt (vgl. Abbildungen 24, 25 und 26): Die gréfite

Rolle spielen die arztlichen tabakbezogenen Interventionen in den HNO-Kliniken:

Hier werden 94.5 % der Patienten nach ihrem Rauchverhalten gefragt. Auf3erdem
erhalten 45.5% der Raucher in HNO-Kliniken den Ratschlag, ihren Tabak-

konsum zu beenden und immerhin 19.1 % eine diesbezligliche Kurzberatung.
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Im Gegensatz hierzu erkundigen sich die Arzte der Hautkliniken mit 85.9 % am
seltensten nach dem Rauchverhalten ihrer Patienten und empfehlen auch nur
26.6 % der Raucher einen Rauchstopp. Eine konkrete Kurzberatung hierzu
erfolgt bei 7.8 % der dermatologischen Patienten. Nur in der Frauenklinik ist
dieser Anteil mit 7.1 % noch geringer.

; 94.5%
188 ] 87.9%  87.1%
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30 -
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10 A
0_

90.5% 85.9% 88.0%

Anteil pro Klinikfachrichtung

Frage nach Rauchverhalten

® [Innere Medizin Chirurgie ®mHNO mFrauenklinik = Hautklinik = Kurzlieger

Anmerkungen. N = 2437, Chi-Quadrat = 13.62, p = 0.018
N (Innere Medizin) = 281, N (Chirurgie) = 612, N (HNO) = 325, N (Frauenklinik) = 42,
N (Hautklinik) = 64, N (Kurzlieger) = 75

Abbildung 24: Vergleich von Patienten unterschiedlicher Klinikfachrichtungen in der arztlichen
Frage nach dem Rauchverhalten

100 -
90 -
80 -
70 ~

60 -
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28.6% 26.6% 33.0%

Anteil pro Klinikfachrichtung

Empfehlung, das Rauchen aufzugeben

® Innere Medizin = Chirurgie ®mHNO ®Frauenklinik = Hautklinik = Kurzlieger

Anmerkungen. N = 2431, Chi-Quadrat = 14.06, p = 0.015

Abbildung 25: Vergleich von Patienten unterschiedlicher Klinikfachrichtungen in der arztlichen
Empfehlung, das Rauchen aufzugeben
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Anmerkungen. N = 2431, Chi-Quadrat = 15.89, p = 0.007

Abbildung 26: Vergleich von Patienten unterschiedlicher Klinikfachrichtungen in der arztlichen
Beratung bezlglich eines Rauchstopps

3.3.2 Erhebungssetting: Krankenhaus / Arztpraxis

In der stationaren klinischen Versorgung fragen die Arzte in 88.9 % der Félle nach
dem Rauchverhalten ihrer Patienten. Bei Hausarzten liegt dieser Anteil bei
91.2 %. Der Unterschied erreicht keine Signifikanz (N = 2437, Chi-Quadrat =
3.22, p =0.073).

Im Gegensatz hierzu lasst sich ein deutlicher Unterschied bei der Haufigkeit der
Empfehlung, das Rauchen aufzugeben, feststellen: Wéahrend im Krankenhaus
nur 38.7% der Raucher diesen Ratschlag erhalten, liegt der Anteil bei
Hausarzten mit 69.3 % signifikant hdher (N = 2431, Chi-Quadrat =217.44, p <
0.001).

Des Weiteren fuhren die Hausérzte bei 20.2 % ihrer rauchenden Patienten eine
Kurzberatung zu einem Rauchstopp durch, wohingegen dies nur bei 14.6 % der
stationar aufgenommen Raucher der Fall ist (N = 2431, Chi-Quadrat = 13.37,
p <0.001).
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3.3.3 Standort

In der Umsetzung der entsprechenden Empfehlungen der Tabakleitlinie lassen
sich im Stadtvergleich keine signifikanten Unterschiede aufzeigen. In Greifswald
erkundigen sich in 89.9 % der Falle die Arzte nach dem Rauchverhalten ihrer
Patienten, in Tubingen 89.8 % und in Lubeck sind es 89.7 % (N = 2437, Chi-
Quadrat = 0.03, p = 0.986).

Die Empfehlung, das Rauchen zu beenden, erhalten unter den Rauchern 46.6 %
der Greifswalder, 52.1 % der Tubinger und 54.6 % der Lubecker Patienten (N =
2431, Chi-Quadrat = 12.04, p = 0.002), sodass der Unterschied hier signifikant

wurde.

Dieser Unterschied setzt sich allerdings nicht mehr im Vergleich der
Kurzberatung zu einem Rauchstopp fort, da diese in Greifswald in 16.7 %, in
Tldbingen in 18.0% und in Lubeck in 16.0% der Falle durchgefuhrt wird
(N = 2431, Chi-Quadrat = 1.09, p = 0.580).

3.4 TEILNAHMEBEREITSCHAFT P3

Von den 356 Patienten, die fur die P3 Studie (vgl. Kapitel 1.2.2.3) zur Reduktion
von schadlichem Alkohol- und Tabakkonsum geeignet waren, erklarten sich
47.5% zur Teilnahme bereit (vgl. Abbildung 27). Dieser Anteil wies keine
signifikanten Unterschiede nach arztlichen Intervention zur Raucherentwéhnung

auf.
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Anmerkungen. N = 356 (P3 insgesamt), n = 33 (P3 ohne arztliche Tabakintervention), n = 141
(P3 nach Frage nach Rauchverhalten), n = 127 (P3 nach Empfehlung zu Rauchstopp), n = 55
(P3 nach Kurzberatung zu Rauchstopp)

Paarvergleiche mit Mann-Whitney-U-Tests:

keine arztliche Tabakintervention vs. Frage nach Rauchverhalten: U=2250.00, p=0.734

keine arztliche Tabakintervention vs. Empfehlung zu Rauchstopp: U=2055.50, p=0.846

keine arztliche Tabakintervention vs. Kurzberatung zu Rauchstopp: U=786.50, p=0.224

Abbildung 27: Teilnahmebereitschaft bei geeigneten Patienten fiir P3 nach verschiedenen
arztlichen Interventionen
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4. DISKUSSION

4.1 DISKUSSION DER STICHPROBE

4.1.1 Geschlecht

In der vorliegenden Stichprobe gaben 29.1 % der Manner und 28.0 % der Frauen
einen nach der Definition der DHS potentiell schadlichen Konsum von tber 12 g
Reinalkohol pro Tag bei Frauen und 24 g bei Mannern an. Diese Pravalenz ist
bei dem epidemiologischen Suchtsurvey (ESA) sowohl fur Manner (22.4 %) als
auch fur Frauen (20.2%) etwas geringer (7). Die Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1) fand auch eine ahnliche Pravalenz fur
Frauen (25.6%), aber eine hothere fur Manner (41.6 %) (91). Episodisches
Rauschtrinken wird laut ESA besonders haufig von Mannern praktiziert (Manner:
46.5 %, Frauen: 21.6 %), bei der DEGSL1 sind die Préavalenzen etwas geringer
(Manner: 31.0 %, Frauen: 10.8 %). Im Vergleich hierzu gaben bei der AERIAL-
Gesundheitsbefragung 29.1 % der Manner und 16.6 % der Frauen mindestens
einmal im Monat Rauschtrinken an. Vergleichbare epidemiologische Daten liefert
auch die GEDA 2014/2015-EHIS-Studie (Gesundheit in Deutschland aktuell
2014/2015-European Health Interview Survey) des Robert Koch-Instituts (92).

Der Drogen- und Suchtbericht der Bundesregierung 2017 berichtet fur das Jahr
2015 einen taglichen Konsum von 16.2 g Reinalkohol bei M&nnern und 8.5g
Reinalkohol bei Frauen (93). Der im Rahmen der AERIAL-Befragung ermittelte
Wert von durchschnittlich 2.08 Standardgetranken, was etwa 20-25¢g
Reinalkohol entspricht, liegt deutlich dariiber. Er bezieht sich allerdings
ausschlief3lich auf Tage, an denen tatséachlich Alkohol konsumiert wird. Der ESA
spricht von einem wdchentlichen Konsum von 1.7 | Bier, 0.51 Wein und 0.051
Spirituosen im Jahr 2015 (94).

Wahrend lange Zeit lediglich an der Alkoholabhangigkeit von Mannern geforscht
wurde, hat sich dieser Geschlechterunterschied im 20. Jahrhundert deutlich

verringert (95). Gleichzeitig wird bei Frauen eine schnellere Entstehung und
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Progression von alkoholbedingten psychischen und koérperlichen Folge-

erkrankungen beobachtet, was als ,telescoping effect” bezeichnet wird (96).

Hinsichtlich des Tabakkonsums wurde bei der Befragung im Rahmen des ESA
festgestellt, dass 31.2% der Manner und 26.1% der Frauen Tabak in den
vorhergegangenen 30 Tagen konsumierten (7). Dies entspricht in etwa den
Ergebnissen der AERIAL-Befragung, wo 32.3 % der Manner und 23.5% der
Frauen einen taglichen Tabakkonsum abgaben. Hinzu kommen bei der AERIAL-
Stichprobe noch die Gelegenheitsraucher (Frauen: 7.2 %, Manner: 9.0 %). Auch
der Anteil der Exraucher (Manner: 29.7 %, Frauen: 25.9 %) ist bei dem ESA
(Manner: 27.3 %, Frauen: 22.5 %) vergleichbar (97). Ahnliche epidemiologische
Daten liefern die GEDA 2014/2015-EHIS-Studie (98) und die DEGS1-Studie (99).

Der durchschnittliche Konsum betragt laut Bundesministerium fr Gesundheit 9.7
Zigaretten pro Tag (93), im epidemiologischen Suchtsurvey ist von 11.2
Zigaretten téglich die Rede (100). Der in der AERIAL-Befragung ermittelte
Mittelwert liegt mit 15.9 Zigaretten pro Tag hoher, bezieht sich allerdings auch
nur auf die taglichen Raucher und nicht auf Gelegenheitsraucher. Von den
taglichen Rauchern konsumieren laut dem Institut flr Therapieforschung 65.1 %

mehr als zehn Zigaretten pro Tag (7).

Ahnlich wie beim Alkoholkonsum haben sich die geschlechterspezifischen
Unterschiede in den Pravalenzraten von Rauchern in Deutschland in den letzten
Jahrzehnten angenéhert. Wahrend friher noch deutlich mehr M&nner als Frauen
rauchten, gibt es inzwischen durch die Wandlung des Frauenbildes und den
Nikotinkonsum der Frau als Symbol fiir die Gleichberechtigung deutlich geringere
Unterschiede in den Raucherpravalenzen (5). Analog hierzu wird bei Frauen eine
zunehmende Mortalitatsrate durch Karzinome in den Atmungsorganen
beobachtet, wohingegen sie bei Mannern aufgrund der insgesamt abnehmenden

Raucherpravalenz rucklaufig ist (101).

Trotz der hohen klinischen Relevanz des kombinierten riskanten Alkohol- und
Tabakkonsums und seiner nicht geringen Pravalenz von 21.4 % der Manner und
13.6 % der Frauen in der AERIAL-Befragung finden sich hierzu nur wenige

Studiendaten. Der National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related
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Conditions beobachtete jedoch in den Vereinigten Staaten von Amerika mit
27.5% der Manner und 16.4 % der Frauen einen ahnlichen Anteil (102). Die
WHO Study on Global Ageing and Adult Health untersucht das Gesundheits-
verhalten in Landern mit geringem und mittlerem Einkommen (103). Die Angaben
unterscheiden sich stark zwischen den Landern, wobei in Indien am meisten
tagliche Raucher (46.9%) leben und dort ein kombinierter Konsum von Alkohol

und Tabak bei 23.5 % der Manner zwischen 18-59 Jahren vorliegt.

Zusammenfassend sind die geschlechterspezifischen Pravalenzdaten der
AERIAL-Gesundheitsbefragung mit entsprechenden Daten anderer Studien im
Grol3en und Ganzen vergleichbar. Manner konsumieren mehr Alkohol und Tabak
als Frauen, die Unterschiede sind aber nicht mehr so gravierend wie noch vor
einigen Jahrzehnten. Geringflgige Unterschiede im Vergleich zu anderen
Studien koénnen durch die spezifische Auswahl der Stichprobe aus Patienten in
der Kklinischen und hausarztlichen Betreuung anstatt der Auswahl aus der
Gesamtbevdlkerung entstehen (vgl. Kapitel 4.3.1). Des Weiteren werden die
Pravalenzdaten durch zahlreiche weitere Faktoren der Soziodemografie, des
Gesundheitsverhaltens und der Erhebungsorte beeinflusst, die in den folgenden

Kapiteln diskutiert werden.

4.1.2 Alter

Die hochste 30-Tages-Pravalenz des episodischen Rauschtrinkens liegt laut dem
ESA fUr beide Geschlechter bei der Gruppe der 18-24-Jahringen (41%) vor (104).
Ahnliche Beobachtungen eines hohen Substanzmissbrauchs besonders bei
jungen Erwachsenen findet man in der DEGS1 und in weiteren Studien (94, 105,
106). Bei Gruppierung des Alters in Dekaden lasst sich feststellen, dass
prozentual gesehen auch in der AERIAL-Studie die 18-30-Jahrigen am meisten
Alkohol konsumieren — sowohl allein als auch in Kombination mit Tabak. Genau
wie in internationalen Studien wird ein Abnehmen der Préavalenz des
kombinierten riskanten Alkohol- und Tabakkonsums mit zunehmendem Alter

beobachtet (102). Der reine Tabakkonsum hingegen kommt sowohl laut
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Datenlage des ESA als auch bei der vorliegenden Studie am haufigsten in den
mittleren Altersgruppen (ESA: 25-39 Jahre, AERIAL: 30-49 Jahre) vor (107).

Insgesamt werden Alkoholmissbrauch, Alkoholabhangigkeit und Nikotin-
abhangigkeit mit zunehmendem Alter seltener diagnostiziert (108). Dies erklart
sich nicht nur durch Rauchstopps, sondern auch durch die erhéhte Mortalitat von
Rauchern (109). Gleichzeitig stellt der Substanzmissbrauch im Alter durch die
soziale Isolation, hé&ufigere psychiatrische Komorbiditaten, die negative
Beeinflussung organischer Grunderkrankungen und Wechselwirkungen mit
Arzneimitteln eine besondere Gefahr dar. Aufgrund der soziodemografischen
Entwicklungen und des medizinischen Fortschritts muss mit einer Zunahme der

Suchtproblematik bei alteren Menschen gerechnet werden (5).

4.1.3 Sozialer Status

Sowohl der alleinige als auch der mit Alkohol kombinierte Tabakkonsum trat in
der AERIAL-Gesundheitsbefragung am haufigsten bei Personen mit niedrigerem
Bildungsstand (ohne Schulabschluss, Haupt-/Werkrealschulabschluss) und bei
Arbeitslosen auf. Vergleichbare Ergebnisse anderer Studien berichten ebenfalls
von einem erhdhten Tabakkonsum sozial benachteiligter Bevélkerungsgruppen,
definiert durch die Schulbildung, die berufliche Qualifikation und das Einkommen
(110, 111). Die Unterschiede im Rauchverhalten bestehen bereits bei Kindern
und Jugendlichen, die mit hoherem soziodkonomischem Status bzw. dem
Besuch eines Gymnasiums geringere Raucherquoten aufweisen als ihre
Altersgenossen (112, 113). AuRerdem sind auch ein friheres Einstiegsalter und
geringere Ausstiegsquoten bei Personen mit niedrigerem sozialen Status erfasst
worden (5). Diese Tendenz kann teilweise durch ein unterschiedlich gutes
Verstandnis der gesundheitlichen Gefahren des Rauchens und somit einer
unterschiedlichen Vulnerabilitat hinsichtlich des Tabakmarketings erklart werden
(114). Die beobachtete grof3ere Verfugbarkeit von Alkohol und Tabak in sozial
benachteiligten Gegenden konnte darliber hinaus das Bewusstsein fir diese
Drogen fordern und somit den Konsum steigern (115). Dies impliziert eine

besondere Notwendigkeit von arztlichen Interventionen in diesen Bereichen.
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Beim alleinigen Konsum von Alkohol hingegen konnte im Rahmen der AERIAL-
Studie eine Tendenz zu hohen Prévalenzen bei Schilern und Abiturienten
festgestellt werden. So wird auch laut der Health Behaviour in school-aged
children-Studie der WHO in den meisten européischen Landern regelméalidiger
Alkoholkonsum und Betrunkenheit vermehrt bei Kindern aus wohlhabenden
Familien beobachtet, die dieses Verhalten haufig im Erwachsenenalter fortfiihren
(116). Weitere Studien konnten auf der einen Seite einen haufigeren
Alkoholkonsum in hoheren Bildungsschichten und auf der anderen Seite eine
grol3ere Pravalenz von Alkoholabh&ngigkeit und alkoholbedingten Erkrankungen
in niedrigeren Statusgruppen feststellen (117, 118). Laut dem Report der
Deutschen Krankenversicherung (DKV) leben im Bildungsvergleich Menschen
mit Mittlerer Reife oder Abitur / Fachhochschulreife am gesindesten (119). Die
Trends dieser Umfrage zeigen zwar, dass mit hoherem Bildungsabschluss die
Aktivitdt abnimmt und der Konsum von Alkohol zunimmt, allerdings ein
gesuinderer Umgang in Hinblick auf die Erndhrung und das Rauchverhalten

erfasst werden kann.

Zusammenfassend lasst sich also feststellen, dass die Raucherpravalenzen bei
soziookonomisch besser gestellten Bevolkerungsgruppen geringer sind,
wohingegen riskanter Alkoholkonsum haufiger auftritt als in sozial schwacheren

Bevolkerungsgruppen.

Die Tendenz, dass Verheiratete mit einem Anteil von 26.9 % am seltensten
rauchen, wird durch den Partnermarktsurvey, eine telefonische Befragung von
Uber 2000 Deutschen, unterstitzt und kann durch den protektiven Einfluss

sozialer Kontrolle in einem gemeinsamen Haushalt erklart werden (120).

4.1.4 Gesundheitszustand und -verhalten

Auf die Frage, wie die Studienteilnehmer ihren Gesundheitszustand einschatzen,
antworteten insgesamt 2.3 % der Stichprobe ausgezeichnet, 18.9 % sehr gut und
49.3 % gut. Obwohl die Umfrage in Arztpraxen und Krankenhausern durchgefiihrt
wurde und dies tendenziell einen héheren Anteil an Krankheiten und somit einen

eher schlechteren Gesundheitszustand erwarten liel3e, lag der Anteil an
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Personen, die ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut einschatzen, bei
einer telefonischen Umfrage im Auftrag der DKV mit 63 % etwas niedriger (119).
Bei dieser Umfrage im Jahr 2016 wurden die Kategorien Aktivitat, Erndhrung,
Rauchen, Alkohol und Stressempfinden untersucht. Die empfohlenen Richtlinien
fur ein gesundes Verhalten in diesen Kategorien wurden vor allem von Frauen

und Personen hdoheren Alters erreicht.

Die Lebensqualitat und der Gesundheitszustand werden durch viele Faktoren wie
beispielsweise das psychische Wohlbefinden, Einkommen, Bildung, Alter,
Umweltbelastung, soziale Unterstiitzung, Geschlecht und einige weitere Aspekte
beeinflusst. Somit ist es schwierig, Kovariablen zu definieren und Kklare
Zusammenhange zwischen dem Gesundheitszustand und -verhalten und dem

Konsum von Alkohol bzw. Tabak herauszuarbeiten (121).

In einigen Studien konnten aber zumindest Gruppen mit &hnlichen Mustern im
Gesundheitsverhalten hervorgehoben werden. So wurde z.B. anhand von Daten
der GEDA 2014/2015-EHIS-Studie festgestellt, dass Arbeitslose ihren
subjektiven Gesundheitszustand durchschnittlich als schlechter einschatzen und
weniger Sport machen, gleichzeitig jedoch mehr rauchen und haufiger an
Depressionen leiden als die Vergleichsgruppen (122). Arbeitslose stellen somit
eine wichtige Zielgruppe fur Praventionsmaf3nahmen dar. Studierende hingegen
schatzen ihren Gesundheitszustand meist als positiv ein (123), sie sind haufig in
hohem Mal3 korperlich aktiv (124), haben allerdings nicht selten psychische
Probleme wie Depressionen (125) und trinken oft viel Alkohol (126).

In der AERIAL-Befragung wurde die subjektive Angabe von gedrickter
Stimmung, Erschopfung und Interessenverlust vermehrt bei Rauchern
festgestellt. Diese drei Merkmale des psychischen Wohlbefindens stellen nach
dem ICD-10 einen potentiellen Hinweis auf das Vorliegen einer Depression dar
(19). Verschiedene Studien bestatigen eine hohe Komorbiditdt von
Tabakkonsum und Depressionen. So wird in dem Artikel psychiatrische
Komorbiditaten bei tabakbedingten Stoérungen ebenfalls eine Koinzidenz von
Tabak und psychiatrischen Stérungen beschrieben (127). Der Tabakkonsum

spielt sowohl als Folge als auch als Ursache von psychischen Erkrankungen eine
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Rolle und auch gemeinsame Ursachen oder Interaktionen sind denkbar. Bei einer
Studie zur Komorbiditat von Tabakkonsum und Depression bei Patienten mit
einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung werden die antidepressiven
Effekte von Nikotin und die daraus folgenden Versuche der Selbsttherapie
depressiver Patienten als mogliche Ursache fur die Komorbiditat angesehen
(128).

Alkohol hingegen wird bereits im Jugendalter als gesellschaftliches Kulturgut
betrachtet und haufig gemeinsam mit der Peergroup konsumiert (129). Dement-
sprechend existiert die Theorie, dass der Konsum von Alkohol mit einer gewissen
gesellschaftlichen Integration einhergeht, was wiederum als protektiv hinsichtlich
der Entstehung einer Depression anzusehen ist (130).

Die korperliche Aktivitdt, gemessen durch den Godin Leisure-Time Exercise
Questionnaire, konnte bei unserer Studie keine signifikanten Zusammenhange
zum Rauch- und Trinkverhalten aufzeigen. Im Rahmen der Gesundheitsstudie
NAKO bzw. Nationale Kohorte konnten verschiedene Zusammenhange der
korperlichen Aktivitat mit dem Lebensstil und mit soziobkonomischen Faktoren
ermittelt werden (131). So konnte unter anderem eine langere Aktivitdtsdauer bei
Personen, die nie oder mehr als vier Mal pro Woche Alkohol trinken, festgestellt
werden. Raucher Uben laut dieser Studie korperliche Aktivitat mit geringerer

Intensitat aus als Nichtraucher.

Laut DKV-Report ernghren sich Personen mit einem BMI tber 30 kg/m?, was
nach der WHO-Klassifikation einer Adipositas entspricht, tendenziell gesinder
(erfullen mehr Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung) und
rauchen seltener (119). Hingegen ist der Konsum von Alkohol in dieser
Gewichtsklasse etwas haufiger zu beobachten. Ein BMI<18.5kg/m?
(Untergewicht) geht laut den Ergebnissen des DKV-Reports haufig mit Rauchen
und ungesunder Erndhrung einher. Auch bei der AERIAL-Befragung konnte
beobachtet werden, dass Raucher seltener und in geringeren Mengen Obst und

Gemuse verzehren und einen geringeren BMI haben als Nichtraucher.

Zusammenfassend lassen sich also folgende zentrale Tendenzen beobachten:

Es besteht eine hohe Komorbiditat von Depressivitatsmerkmalen und Tabak-
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konsum. Raucher schatzen ihren subjektiven Gesundheitszustand schlechter ein
als Personen mit riskantem Alkoholkonsum. Ein héherer BMI geht vermehrt mit
einer gesunderen Ernahrung und Alkoholkonsum, jedoch seltenerem Tabak-

konsum einher.

4.1.5 Unterschiede der Erhebungsorte

In der Frauenklinik gab es einen auffallend hohen Anteil an Nichtraucherinnen
und Nichttrinkerinnen (66.3 %). Dieser lasst sich einerseits durch den bereits in
4.1.1 erlauterten Geschlechterunterschied erklaren. Andererseits liegt in dieser
Kohorte ein hoherer Anteil an schwangeren Frauen vor, die aufgrund der
negativen Auswirkungen des Alkohols und Rauchens auf die Schwangerschaft
vermehrt den Konsum einstellen (132, 133). Hierflr existieren auch spezifische
Entwdhnungsprogramme wie beispielsweise das vom Bundesministerium fir
Gesundheit geforderte Programm IRIS bzw. Individualisierte, risikoadaptierte,
internetbasierte Intervention zur Verringerung des Alkohol- und Tabakkonsums

bei Schwangeren (134).

In den HNO-Kliniken der AERIAL-Befragung wird im Vergleich zu Kliniken
anderer Fachrichtungen am haufigsten riskant Alkohol getrunken (22.1 %) und
kombiniert Alkohol und Tabak (19.7%) konsumiert. Rauchen und der
ubermafige Konsum von Alkohol stellen die wichtigsten Risikofaktoren fir die
Entstehung von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich dar. So setzen sich
beispielsweise Personen, die am Tag zehn Zigaretten rauchen und 84 g Alkohol
zu sich nehmen, einem um den Faktor 35 erhéhten Tumorrisiko aus im Vergleich

zu Personen, die keine der beiden Substanzen konsumieren (135).

Bei der AERIAL-Umfrage rauchten in Tubingen 31.4% der Befragten, in
Greifswald waren es 38.6 % und in Lubeck 37.6 %. Die GEDA 2014/2015-EHIS-
Studie vergleicht das Rauchverhalten in verschiedenen Bundeslandern und stellt
ebenfalls niedrigere Raucherpravalenzen in Baden-Wiurttemberg als in
Mecklenburg-Vorpommern und in Schleswig-Holstein fest (98). Dieselbe
raumliche Verteilung lasst sich dem Tabakatlas Deutschland 2009 entnehmen
(136). Laut DKV-Report rauchen in Baden-Wurttemberg 23.0 %, in Mecklenburg-
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Vorpommern 24.0 % und in Schleswig-Holstein nur 21.0 % (119). Am wenigsten
wird in Tharingen (18.0 %) und am meisten in Berlin (30.0 %) geraucht. Hierbei
muss berucksichtigt werden, dass die AERIAL-Umfrage nur in Stadten
durchgefuhrt wurde, wo die Raucherpravalenzen im Vergleich zu landlichen
Regionen meist hoher liegen (137).

Der DKV-Report gibt einen riskanten Alkoholkonsum von 300 ml Bier oder 200 ml
Wein fur Baden-Wirttemberg bei 18.0% der Bevdlkerung, fur Mecklenburg-
Vorpommern bei 13.0 % und fiir Schleswig-Holstein bei 20.0 % an. Am seltensten
wird in Sachsen-Anhalt (11.0 %) und am haufigsten in Sachsen (21.0 %) riskant
getrunken. Die Pravalenzen fur riskanten Alkoholkonsum (entweder alleine oder
in Kombination mit Tabak) liegen bei der AERIAL-Befragung deutlich héher
(Tubingen: 35.6 %, Greifswald: 39.0 %, Lubeck: 37.7 %).

Insgesamt kann in Bezug auf die Erhebungsorte also festgestellt werden, dass
die Raucherpravalenzen in nordostlichen Bundeslandern und in urbanen
Regionen groRRer sind. Im Klinikvergleich wird am haufigsten in den HNO-Kliniken

Alkohol und Tabak konsumiert, in den Frauenkliniken am seltensten.

4.2 DISKUSSION DER ERGEBNISSE: ARZTLICHE INTERVENTIONEN BEI
PATIENTEN MIT TABAKKONSUM IN DER VERSORGUNGSREALITAT

4.2.1 Bisheriger Stand der Implementierung der Tabakleitlinie

Das Ziel der Studie war die Uberprifung der Implementierung der S3-
Tabakleitlinie. Die Studienergebnisse zeigen deutlich, dass die empfohlenen
tabakbezogenen arztlichen Interventionen in vielen Féllen aus Sicht der
Patienten noch nicht umgesetzt werden: 89.9 % der Raucher wurden nach ihrem
Rauchverhalten gefragt, 50.8 % erhielten die Empfehlung zu einem Rauchstopp

und nur 16.8 % eine diesbezlgliche Kurzberatung.

Die Effizienz einer Raucherentwéhnung durch die behandelnden Arzte ist
vielfach belegt (vgl. Kapitel 1.2.2). Trotzdem geben mehr als drei Viertel aller

Raucher das Rauchen auf, ohne dabei professionelle Hilfe zu beanspruchen
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(138). Auch wenn ein nicht zu vernachlassigend grof3er Teil der Patienten in
Kliniken wegen tabakassoziierten Folgeerkrankungen behandelt wird, fehlt in den

meisten Kliniken ein strukturiertes Angebot zur Raucherentwdhnung.

In den befragten Hausarztpraxen in Tubingen, Greifswald und Lubeck
erkundigten sich die Arzte in 91.2 % der Falle nach dem Rauchverhalten ihrer
Patienten, 69.3 % der Raucher erhielten die Empfehlung zu einem Rauchstopp

und 20.2 % eine diesbeziigliche Kurzberatung.

Bei dem bundesweit durchgefiihrten Arztesurvey ASP-Kardio erkundigten sich
von den 4000 befragten Hausérzten viele (89.2 %) nach dem Rauchstatus ihrer
Patienten und rieten auch zu einem Rauchstopp (81.9 %). Haufig (71.6%)
unterstutzten sie ihre Patienten hierbei durch den Einsatz von motivierender
Gesprachsforderung oder von anderen mundlichen Kurzinterventionen (139).
Dieser Anteil liegt somit deutlich hoéher als bei der AERIAL-Gesundheits-
befragung aus der Patientenperspektive. Nichtsdestotrotz flihlen sich 30.4 % der
bei ASP-Kardio befragten Hauséarzte nicht ausreichend geschult fur eine effektive
Tabakentwéhnung. Wahrend fast alle (99.4%) die Tabakentwdhnung als
bedeutungsvoll erachten, haben 76.8 % das Gefuhl, die von ihnen durchgeflihrte

Beratung sei erfolglos (140).

Auch die SNICAS- oder Smoking and Nicotine Dependence Awareness and
Screening-Studie untersucht die Raucherentw6hnung in Hausarztpraxen: Von
den befragen Hauséarzten sieht ein Groliteil die Raucherentwdhnung als eher
wichtig (59.9 %) oder sehr wichtig (29.6 %) an. Trotzdem wurden 25% der
Raucher nicht erkannt. Von den diagnostizierten Rauchern erhielten 56 % den
Ratschlag, das Rauchen aufzuhéren und nur 12 % eine strukturierte
Raucherentwohnung (141). Ein Grol3teil der Befragten ist der Meinung, die
konkreten Interventionsmoglichkeiten in Hausarztpraxen seien mangelhaft. Nur
30% der Befragten nahmen in den letzten zwdolf Monaten an einer Weiter-
bildungsmalnahme zur Raucherentwdhnung teil. Als zentrale Probleme bei den
Interventionen werden Zeitmangel, ungentgende Abrechnungsmdglichkeiten,

eine schlechte Compliance der Patienten, mangelndes Vertrauen in die Effizienz
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der Intervention und das Fehlen spezialisierter Einrichtungen zur Unterstitzung

bei der Raucherentwéhnung genannt (142).

Bei einer internationalen Hausarztstudie schnitten die deutschen Hausarzte
signifikant schlechter ab als ihre Kollegen in Grof3britannien und in den
Vereinigten Staaten von Amerika (143): In Deutschland wurde seltener nach dem
Rauchverhalten gefragt und auch seltener eine Beratung bezlglich eines
Rauchstopps angeboten. Es gibt allerdings auch Daten zu anderen Landern, in
denen Tabak in Arztgesprachen noch sporadischer thematisiert wird (z.B.
Sudafrika: 12.9%, Frankreich: 67%) (144, 145).

In den Kliniken in Greifswald, Tubingen und Libeck, bei denen die Gesundheits-
befragung durchgefuhrt wurde, wurden im stationdren Setting 88.9 % der
Patienten nach ihrem Rauchverhalten gefragt. 38.7 % der Patienten erhielten den
Ratschlag, mit dem Rauchen aufzuhoren und 14.6 % wurden beziglich eines
Rauchstopps beraten. Zum Vergleich dient eine Studie am Universitatsklinikum
Gottingen, wo 94 % der befragten Arzte den Rauchstatus ihrer Patienten
erfassten (146). Gleichzeitig wurde dort festgestellt, dass fast alle Arzte (99%)
der Meinung sind, der Rauchstatus des Patienten solle bei jedem Besuch
dokumentiert werden. Von der Relevanz der Empfehlung zu einem Rauchstopp
sind die meisten Arzte (94%) Uberzeugt, umgesetzt wird es allerdings nur von
einem deutlich kleineren Teil (27%) der Befragten. Diese Beobachtung zeigt eine
grundsatzliche Bereitschaft der Arzte, in der Raucherpravention tatig zu werden,

allerdings gibt es noch Schwierigkeiten bei der konkreten Umsetzung.

Analog hierzu stellt eine Umfrage am Universitatsklinikum Freiburg fest, dass das
Bewusstsein fir die Relevanz der Raucherentwdhnung sehr grof3 ist, die
Umsetzung jedoch noch nicht ausreichend gut: Nur 27.5 % empfahlen hier einen
konkreten Rauchstopp. Begriindet wird dieses Paradoxon dadurch, dass sich
lediglich ein kleiner Teil (14.1 %) der Mitarbeiter ausreichend geschult fuhlt far
eine Beratung zur Raucherentwdhnung und die meisten auch die Empfehlungen
der Tabakleitlinie nicht kennen. Die Halfte aller Befragten gab auRerdem Zeit-

mangel als Hinderungsgrund bei der Beratung von Rauchern an (147).
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Bei einer Befragung deutscher Medizinstudierender konnte herausgefunden
werden, dass die Mehrheit der Studierenden nicht von der Effizienz arztlicher
Rauchstoppprogramme Uberzeugt ist und sie im Rahmen ihres Studiums keine

ausreichende Quialifikation zur Rauchstoppberatung erwerben (148).

Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass die Empfehlungen der
Tabakleitlinie in vielen Fallen noch nicht umgesetzt werden. Die Arzte erkennen
zwar die Wichtigkeit der Tabakentwohnung, geben allerdings Zeitmangel,
mangelhafte Abrechnungsmaglichkeiten, unzureichende Qualifikationen und ein
fehlendes Vertrauen in die Effizienz einer Raucherberatung als Hinderungs-
grunde bei der Durchfuhrung der Interventionen an. Dieses fehlende Vertrauen
ist laut der aktuellen Studienlage zu den Erfolgen von Kurzinterventionen
unbegrindet (65, 66). Da jede noch so kurze Intervention die Chance auf einen
Rauchstopp erhéht und oft mehrere Abstinenzversuche notwendig sind, sollten

die Kurzberatungen ein fester Bestandteil der arztlichen Behandlung sein.

4.2.2 Vergleich der arztlichen tabakbezogenen Interventionen bei

verschiedenen Patientengruppen

Die Regressionsanalyse zur Untersuchung des Zusammenhangs der arztlichen
tabakbezogenen Interventionen mit patientenbezogenen Merkmalen bei der
AERIAL-Befragung ergab zwei wesentliche Trends: Auf der einen Seite sprechen
die Arzte den Tabakkonsum seltener an, wenn die Patienten potentielle Hinweise
auf das Vorliegen einer Depression (traurige Stimmung, Erschépfung) aufweisen.
Auf der anderen Seite spielt das Thema Tabak eine gréRere Rolle bei
Arztgesprachen mit Patienten, die einen subjektiv schlechteren Gesundheits-
zustand angeben bzw. starker tabakabhéngig sind (Rauchen schon seit vielen

Jahren, erste Zigarette schnell nach dem morgendlichen Aufstehen).

Bei Patienten mit einer Depression missen die antidepressive Wirkung des
Nikotins und der Tabakkonsum als Copingstrategie beriicksichtigt werden (149).
Beide Aspekte machen depressive Raucher zu einer Problemgruppe in der
Raucherentwdhnung, die eine individualisierte Therapie mit psychothera-

peutischer und zum Teil auch medikamentdser Unterstitzung erfordert. Die
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Behandlung von Rauchern mit depressiver Symptomatik in der Vorgeschichte ist
auch deshalb schwieriger, weil sowohl der Nikotinentzug als auch unterstitzende
Medikamente wie Vareniclin das Risiko fur Depressionen und suizidales
Verhalten erhéhen konnen (150, 151).

Bei einem weniger guten Gesundheitszustand und starker Tabakabhangigkeit
werden die Kurzinterventionen haufiger beobachtet und konnen hier viel
bewirken: Das Krebsrisiko sinkt, Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems und
der Atemwege sind rticklaufig, das aul3ere Erscheinungsbild verbessert sich und

Exraucher fuhlen sich korperlich besser und belastbarer (152).

Nach dem derzeitigen Forschungsstand ist das Erkrankungsrisiko fir viele
Karzinome umso hoher, je groRBer die Intensitdt und die Dauer des
Nikotinkonsums sind. So berichtet das deutsche Krebsforschungszentrum
Heidelberg, dass das Tumorerkrankungsrisiko mit einer groReren Anzahl an
Zigaretten pro Tag, einem Rauchbeginn in jingerem Alter und einer langeren
Dauer des Rauchens zunimmt (28). Dementsprechend raten die befragten Arzte
der AERIAL-Studie mit 61.9 % am haufigsten zu einem Rauchstopp, wenn der
Patient starker tabakabhangig ist und bereits innerhalb von funf Minuten nach
dem Aufwachen eine Zigarette raucht. Wenn dies erst nach einer Stunde nach
dem Aufwachen der Fall ist, wird nur 41.3 % der Patienten zu einem Rauchstopp
geraten. Aul3erdem ist die mittlere Anzahl der konsumierten Zigaretten pro Tag
hoher bei den Patienten, die tabakbezogene arztliche Interventionen erfahren im
Vergleich zu den Patienten, bei denen der Tabakkonsum keine Rolle im

arztlichen Gesprach spielt.

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung konnte in der AERIAL-Umfrage
festgestellt werden, dass Méanner seltener nach ihrem Rauchverhalten gefragt
werden und ihnen seltener zu einem Rauchstopp geraten wird, sie aber haufiger
als Frauen eine Kurzberatung zum Rauchstopp erhalten. In der SNICAS- oder
Smoking and Nicotine Dependence Awareness and Screening-Studie mit 889
Primararzten wurden 70 % der Raucher erkannt. Insbesondere junge Frauen mit
einem geringen Nikotinkonsum wurden oft nicht von dem Arzt auf ihr

Rauchverhalten angesprochen und blieben somit unerkannt (153). Laut aktueller
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Forschungslage werden fur Frauen und Mé&anner dieselben Malinahmen zur

Behandlung der Tabakabhangigkeit empfohlen (63).

Diese Ergebnisse zeigen die Notwendigkeit eines systematischen Screenings

und einer systematischen Beratung aller Patienten.

4.2.3 Vergleich der arztlichen tabakbezogenen Interventionen an

verschiedenen Erhebungsorten

Die Haufigkeit tabakbezogener Interventionen unterscheidet sich an den
verschiedenen Erhebungsorten und -settings (Stadte, Klinikfachrichtungen,
Arztpraxis). In den Tubinger, Greifswalder und Lubecker HNO-Kliniken wurden
die tabakbezogenen arztlichen Interventionen verhaltnismafig haufig durch-
gefuhrt. Da Tabakkonsum die Entstehung von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich
begunstigt, spielt die Nikotinkarenz in der Nachsorge von HNO-Tumoren eine
entscheidende Rolle (154).

In der Frauenklinik ist mit 7.1 % der Anteil der Raucher, die eine Kurzberatung
erfahren, analog zu der bereits erlauterten Geschlechterdiskrepanz am
geringsten. Auf den befragten dermatologischen Stationen wurden die
Tabakinterventionen tendenziell seltener als auf Stationen anderer Fach-
richtungen durchgefihrt. Die Studienlage zu der Wirkung von Nikotinkonsum auf
dermatologische Erkrankungen zeigt verschiedene Tendenzen (155): Einerseits
soll Tabakkonsum die Entstehung von Hautkrankheiten wie z.B. Lupus
erythematodes, Psoriasis vulgaris, palmoplantare Pustulose und Akne inversa
beglnstigen. Auch Hautalterung und verzdgerte Wundheilung werden teilweise
auf das Rauchverhalten zurtickgefuihrt. Andererseits werden dem Tabakkonsum
protektive Effekte bei anderen Hautkrankheiten wie Pemphigus vulgaris,

Pyoderma gangraenosum und M. Behcet zugeschrieben.

Hausérzte raten mit 69.3 % im Vergleich zu 38.7 % signifikant haufiger zu einem
Rauchstopp als Arzte im stationaren Krankenhaussetting. Auch die Kurzberatung
erfolgt deutlich haufiger (20.2% vs. 14.6 %). Der Hausarzt stellt ein ideales

Setting fur die Tabakentwdéhnung dar, da er durch den regelmafigen Kontakt mit
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seinen Patienten ein personliches Vertrauensverhéltnis aufbaut. Dartiber hinaus
stellen sich Patienten beim Hausarzt auch immer wieder mit Symptomen vor, die
durch einen Rauchstopp gelindert werden kénnen, sodass sie in dieser Situation
offener flr eine Beratung zu einem Rauchstopp sind (156). Im Rahmen der
Umfrage von ASP-Kardio wurde festgestellt, dass folgende Faktoren eine
Rauchstoppférderung durch die Hauséarzte beglnstigen: Niederlassung erst vor
kurzer Zeit, viele Patientenkontakte, bevdlkerungsreiche Standorte und
Niederlassung in westdeutschen Bundeslandern (139). Letzteres passt zu der
Beobachtung in der AERIAL-Studie, dass die Raucher im nordostlichen
Greifswald mit 46.6 % seltener als in Tubingen und Lubeck die Empfehlung zu
einem Rauchstopp erhielten. Darlber hinaus werden Tabakinterventionen

seltener beobachtet, wenn der behandelnde Arzt selbst raucht (157).

Insgesamt konnen also beim Vergleich der arztlichen tabakbezogenen
Interventionen Unterschiede der Durchfiihrungshéaufigkeit bei verschiedenen
Patientengruppen und an verschiedenen Erhebungsorten festgestellt werden.
Dies zeigt die Notwendigkeit eines systematischen Screenings, das keine

Patientengruppe ubersieht und bundesweit flachendeckend durchgefihrt wird.

4.2.4 Teilnahmebereitschaft bei dem Projekt P3

Von den 356 Patienten, die fur das Projekt P3 (vgl. Kapitel 1.2.2.3) geeignet
waren, erklarten sich 47.5 % zur Teilnahme bereit. Bisher existieren nur wenige
Studien, die sich mit der Teilnahmebereitschaft an Tabakentwdéhnungs-
programmen auseinandersetzen. In einer Rehabilitationseinrichtung in Bayern
wurden verschiedene positive Pradiktoren fur die Teilnahme an einem
Rauchstoppprogramm festgestellt. Die Teilnahmebereitschaft war hoher bei
Patienten mit einer gréReren Absicht, das Rauchen aufzugeben und wenn sie
sich im Stadium der Bewusstwerdung (contemplation) nach dem trans-
theoretischen Modell Prochaskas befanden. Darlber hinaus ging der
Beziehungsstatus single mit erhohten Teilnahmequoten einher (158).

Bei einem telefonbasierten Programm zur Raucherentwdhnung in China wurden

zwischen den Teilnehmern und den Nicht-Teilnehmern signifikante Unterschiede
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in Merkmalen des Rauchverhaltens beobachtet. Insbesondere eine starke
Tabakabhangigkeit, das Stadium der Bewusstwerdung (contemplation) oder
Vorbereitung (preparation) nach dem transtheoretischen Modell und eine
Nikotinabstinenz von einem Monat oder kirzer in einem vorangegangenen
Aufhorversuch gingen mit hdheren Teilnahmequoten einher. Dementsprechend
schlussfolgern die Autoren, dass die signifikanten Pradiktoren und die
Teilnahmebereitschaft durch arztliche Interventionen positiv beeinflusst werden
konnen (159).

Bei der AERIAL-Studie hingegen wies die Teilnahmebereitschaft keine
signifikante Veranderung nach der Durchfuhrung &arztlicher Interventionen zur
Raucherentwdhnung auf. Hierbei muss jedoch bertcksichtigt werden, dass die
Ansprache fir das Projekt P3 unabhangig von der arztlichen Beratung stattfand
und die Arzte in der Kurzberatung nicht speziell auf das Projekt hinwiesen.
AuBerdem konnen zahlreiche weitere Faktoren wie z.B. das Ausmal der
Tabakabhangigkeit, der Zeitpunkt des Rauchbeginns oder Ergebnisse voran-

gegangener Rauchstoppversuche die Teilnahmebereitschaft beeinflussen.

4.3 LIMITATIONEN UND AUSBLICK

4.3.1 Limitationen

Die Stichprobe wurde bewusst aus Patienten in Allgemeinarztpraxen und
Kliniken ausgewahlt, um den bisherigen Stand der Implementierung der
Tabakleitlinie untersuchen zu kénnen. Bei den beobachteten Préavalenzdaten von
Alkohol- und Tabakkonsum muss also berucksichtigt werden, dass sie das
Konsumverhalten von Personen mit Arztkontakten beschreiben und die
Stichprobe nur eingeschrankt die Gesamtbevoélkerung Deutschlands wider-

spiegeln kann.

So kann die ungleiche Nutzung arztlicher Dienste von verschiedenen
Bevolkerungsgruppen Auswirkungen auf die soziodemografische Zusammen-

setzung der Stichprobe haben. Bei einer deutschlandweiten Bevdlkerungs-
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befragung fir den Zeitraum von 2006 bis 2016 wurde herausgefunden, dass vor
allem Personen in Rente und jingere Personen zwischen 18 — 34 Jahren sowie
Personen mit einem subjektiv schlechten Gesundheitszustand Vielnutzer von
Arzten sind (160). Beim Vergleich der Zusammensetzung der Stichprobe mit der
Bevolkerung Deutschlands (basierend auf Daten des Mikrozensus des
statistischen Bundesamtes fir das Jahr 2016) fallt eine unterschiedliche
Alterszusammensetzung auf (vgl. Tabelle 12). Da fir die AERIAL-
Gesundheitsbefragung nur Personen zwischen 18-64 Jahren eingeschlossen
wurden, liegt der Anteil der unter 20-Jahrigen und der Uber 60-J&hrigen in der

Gesamtbevdlkerung deutlich hdher als in der Stichprobe.

Tabelle 12: Vergleich der Alterszusammensetzung der Studienteilnehmer mit den Angaben des
Statistischen Bundesamtes fur die Bevoélkerung Deutschlands (161)

Anteil an der Bevélkerung
Alter in Jahren (Mikrozensus) Anteil an der Stichprobe
Unter 20 18.4% 3.2%
20-40 24.5% 37.6%
40-60 29.4% 46.1%
Uber 60 27.6% 13.2%

Die Verteilung der Geschlechter hingegen spiegelt gut die Bevdlkerung
Deutschlands wider (statistisches Bundesamt: 49.3% Manner, 50.7% Frauen;
Studienteilnehmer: 48.6% Manner, 51.4% Frauen) (162).

Des Weiteren muss darauf hingewiesen werden, dass die Befragung in den
Universitatsstadten Greifswald, Tibingen und Libeck durchgefuhrt wurde, die
einen deutlich hoheren Anteil insbesondere an Studierenden aufweisen als
andere Regionen Deutschlands. So gibt das Statistische Bundesamt fur die
Bevolkerung Deutschlands im April 2018 eine Erwerbslosenquote von 3.5 % und
eine Arbeitslosenquote von 5.1% an (163). Von den Studienteilnehmern
hingegen sind 23.6 % nicht erwerbstétig und 7.6 % arbeitslos. Aul3erdem weist
die Stichprobe einen hohen Anteil an Akademikern mit insgesamt durch-
schnittlich héheren Bildungsabschlissen als die Personen des Mikrozensus
Deutschlands im Jahr 2016 auf (vgl. Tabelle 13).
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Tabelle 13: Vergleich des Bildungsstands der Studienteilnehmer mit den Angaben des
Statistischen Bundesamtes fir die Bevélkerung Deutschlands (164)

Hoéchster Schulabschluss Anteil (a'\;lwil?rirzzﬁglil;erung Anteil an der Stichprobe
Schuler 3.6% 1.2%
Schule beendet ohne Abschluss 4.0% 1.7%
Haupt-/ Werkrealschulabschluss 31.4% 16.8%
Mittlere Reife 22.7% 37.3%
Fachhochschulreife/Abitur 30.8% 38.2%
Sonstiges 7.5% 4.8%

Durch die GroR3e der Stichprobe von 8 841 Datensatzen werden einerseits bereits
geringfugige Unterschiede signifikant, andererseits kann hiermit auch eine

besonders grofRe Reprasentativitat erreicht werden.

4.3.2 Ausblick

Um die systematische Kurzberatung aller Raucher besser in den Arztealltag zu
integrieren, konnte sich eine weiterfihrende Studie zur arztlichen Perspektive auf

die Interventionsmdoglichkeiten als hilfreich erweisen.

Verschiedene MalRnahmen kénnten zur Optimierung der arztlichen Raucher-
entwohnung beitragen: Zunachst sollten Arzte besser geschult werden in Hinblick
auf die Tabakinterventionsmoglichkeiten. Dies kann bereits durch entsprechende
Kurse im Medizinstudium erfolgen und durch Arztefortbildungen oder
internetbasiertes Training fir Arzte erganzt werden. Die von Patienten
geaullerten kritischen Bedenken einer Stigmatisierung aufgrund von
Tabakkonsum sollten soweit mdglich durch eine gute Arzt-Patient-

Kommunikation reduziert werden (165).

Ein systematisches Screening und eine entsprechende Beratung sollte in den
Ablauf von Krankenhaus- und Hausarztalltag integriert werden. Dies konnte
beispielsweise durch Pflichtfelder zum Rauchstatus in Patientenakten und

Checklisten zum Beratungsablauf umgesetzt werden (166).
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Zur Optimierung der Tabakentwéhnung im Allgemeinen sollte eine an
verschiedene Rauchersubtypen adaptierte differenzielle Therapieplanung
erfolgen (167, 168). Hierzu ware es unter anderem wichtig, an der Weiter-
entwicklung neuer Verfahren wie beispielsweise computer- und smartphone-
gestutzten Interventionen, der Hypnotherapie, der Nikotinimpfung sowie
telefonischen Beratungsdiensten zu arbeiten (169). Des Weiteren sollte an
Methoden zur Ruickfallpravention geforscht werden. Die kurzfristigen
Abstinenzquoten von einigen Raucherentwhnungsprogrammen liegen zwar bei
bis zu 80 %, die langfristigen Abstinenzraten betragen allerdings selbst bei den
effizientesten Methoden nur bis zu 30 % (5). Schlie3lich wéare es auch wichtig,
durch die Sicherstellung einer dem Zeitaufwand entsprechenden angemessenen
Vergitung fur die Arzte finanzielle Anreize zur Durchfihrung von Kurz-

interventionen zu setzen.

Es ware sinnvoll, die Faktoren, die die Teilnahmebereitschaft an Raucher-
entwohnungsprogrammen wie Rauchstopp und P3 beeinflussen, genauer zu
untersuchen. So kdnnten in der Zukunft méglicherweise durch entsprechende
Interventionen die beeinflussbaren Faktoren modifiziert und noch hoéhere
Teilnahmequoten erreicht werden. Die Implementierung von computer- und
smartphonegestutzten Interventionen in Hausarztpraxen und Krankenh&ausern

ware ein wichtiger Fortschritt in der modernen Raucherentwdhnung.

Abschliellend lasst sich also feststellen, dass die in der Tabakleitlinie
empfohlenen arztlichen Interventionen zur Raucherentwéhnung noch nicht
flachendeckend implementiert werden, aber dass der Ansatz der arztlichen
Kurzinterventionen vielversprechend ist und es zahlreiche Moglichkeiten gibt, um

die Implementierung in der Zukunft noch zu optimieren.
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5. Zusammenfassung

Einleitung: Der riskante Konsum von Alkohol und Tabak besitzt aufgrund seiner
hohen Pravalenz und dem erheblichen Morbiditats- und Mortalitatsrisiko eine
grol3e gesundheitspolitische und soziobkonomische Relevanz. Es besteht ein
immenser Bedarf an Praventions- und Entwéhnungsmafl3nahmen zur Reduktion
der Folgeerkrankungen. Die heutzutage verfiigbaren Entwéhnungsprogramme
setzen haufig aktive Bemuhungen der Konsumenten voraus und erreichen somit
nur einen kleinen Teil der Bevolkerung. In der Tabakleitlinie wird empfohlen, dass
bei jedem Arztkontakt in Hausarztpraxen und Krankenhausern der Rauchstatus
der Patienten erfasst wird. Rauchern soll anschlielend ein Rauchstopp
empfohlen und eine Kurzberatung hierzu angeboten werden. Die Effizienz dieser
arztlichen Kurzinterventionen ist vielfach nachgewiesen. Die vorliegende Studie
untersucht den bisherigen Stand der Implementierung der in der Tabakleitlinie
empfohlenen Kurzinterventionen zur Raucherentwdhnung in der Versorgungs-

realitat.

Methoden: Es wurde eine Gesundheitsbefragung bei Patienten im stationaren
klinischen Setting und in 30 Hausarztpraxen in Greifswald, Libeck und Tubingen
durchgefuhrt. Dabei wurden Daten von 8 841 Patienten im Alter von 18 bis 64
Jahren mithilfe von Fragebdgen auf Tablets erfasst. Die Fragen umfassen die
Bereiche Zigaretten- und Alkoholkonsum, Erhebungssetting, Soziodemografie
und Gesundheitszustand und -verhalten. Raucher wurden gefragt, ob bei ihnen

arztliche Interventionen zur Raucherentwdéhnung durchgefihrt wurden.

Stichprobe: 17.4 % der Befragten gaben einen kombinierten riskanten Alkohol-
und Tabakkonsum an, 18.5% nur Tabakkonsum und 20.1% nur riskanten
Alkoholkonsum. Méanner berichteten haufiger als Frauen von riskantem Alkohol-
und Tabakkonsum und mit zunehmendem Alter lebten die Befragten haufiger
abstinent. Raucher schéatzten ihren Gesundheitszustand und ihr psychisches
Wohlbefinden subjektiv schlechter ein als der Durchschnitt der Studienteil-
nehmer, Personen mit riskantem Trinkverhalten hingegen besser. Bevélkerungs-

gruppen mit héherem sozialen Status rauchten seltener, tranken aber haufiger
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riskant Alkohol. In den HNO-KIliniken wurde am haufigsten riskanter Alkohol- und

Tabakkonsum erfasst und in TUbingen seltener als in Greifswald und Libeck.

Ergebnisse: Laut Patientenangaben wurden 89.9 % der Raucher von ihrem Arzt
nach dem Rauchverhalten gefragt, 50.8 % erhielten die Empfehlung, das
Rauchen aufzugeben und 16.8% eine arztliche Kurzberatung zu einem
Rauchstopp. Eine Regressionsanalyse ergab, dass die Haufigkeit von
tabakbezogenen arztlichen Interventionen durch schlechteren subjektiv
wahrgenommenen Gesundheitszustand, Nikotinkonsum seit vielen Jahren,
fruihes Rauchen der ersten Zigarette morgens und subjektiv keine traurige
Stimmung oder Erschoépfung vorhergesagt wird. In Hausarztpraxen und HNO-
Kliniken wurden die Interventionen nach Selbstauskunft der Raucher besonders

haufig durchgefihrt.

Diskussion: In Hausarztpraxen und Krankenh&usern kdnnen viele Patienten mit
Tabakkonsum oder kombiniertem Alkohol- und Tabakkonsum erreicht werden.
Die erfassten Pravalenzangaben stimmen weitgehend mit denen friiherer
Forschung in der Allgemeinbevolkerung Uberein. Allerdings zeigen die
Ergebnisse deutlich, dass die in der Tabakleitlinie empfohlenen Interventionen
noch nicht konsequent bei allen Patienten durchgeftihrt werden. Die fest-
gestellten unterschiedlichen Konsummuster und unterschiedliche Haufigkeit der
arztlichen Interventionen bei verschiedenen Patientengruppen unterstreichen die
Notwendigkeit eines systematischen Screenings und einer systematischen
Beratung aller Raucher. Evidenzbasierte Schulungen von Arzten dirften die
Implementierung der Tabakleitlinie voranbringen, jedoch ist auch eine
Sicherstellung der Abrechnungsmaoglichkeiten der entsprechenden arztlichen
Leistungen notwendig. Fir die im Rahmen der P3-Studie entwickelte computer-
und smartphonegesttzte Intervention ware nach der erfolgreichen Forschungs-

phase ein dauerhafter praktischer Einsatz wiinschenswert.
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7. ANHANG

Anhang A: Screeningfragebogen

Variable | Item | Werte | Weiter mit

Hinweis: Die folgenden 2 Fragen werden von
Studienassistenten ausgefullt.

standort Standort | Greifswald =1 setting
Tlbingen =2
Libeck =3
setting Setting Krankenhaus =1 if setting =1 >
Arztpraxen = 2 stat_code,
Testfall 1! =3 if setting =2 2>
prax-code else
[Fragebogen]
stat_code Station [if standort = 1 & setting = 1] [Fragebogen]
X=1
X=2
X=3
X=4
X=5
X=6
X=7
X=8
X=9
X=10
X=11
[if standort = 2 & setting = 1]
Augenklinik = 1
Frauenklinik = 2
Hautklinik = 3

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde = 4
Universitatsklinik fir Allgemeine,
Viszeral- und
Transplantationschirurgie = 5
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde = 6
Innere Medizin | - Gastroenterologie,
Hepatologie, Infektionskrankheiten = 7
Innere Medizin Il - Onkologie,
Hamatologie, Klinische Immunologie,
Rheumatologie und Pulmologie = 8
Innere Medizin Il - Kardiologie und
Kreislauferkrankungen = 9

Innere Medizin IV - Endokrinologie
und Diabetologie, Angiologie,
Nephrologie und Klinische Chemie =
10

Klinik far Neurochirurgie= 11

Klinik fiir Neurologie = 12

Klinik fur Orthopadie = 13
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Klinik far Thorax-, Herz- und
Gefalkchirurgie = 14

Klinik fiir Urologie = 15
Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik
Tubingen = 16

—

if standort = 3 & setting = 1]

X X X
I
wWN P

prax_code | Praxis [Fragebogen]

nnnon
loo~NwNouos~wWN R

P OOO~NOOUIA,WNPR|:

0=10

UNIVERSITAT ZU LUBECK

a\‘-"“ MUy

TUBINGEN

UNIVERSITATS _ L S v
44 KLINIKUM (\Hrllver3|tats -

Vielen Dank, dass Sie an dieser von den Universitdaten Greifswald, Tlbingen und Liibeck
durchgefiihrten Gesundheitsbefragung teilnehmen.

Mit der Beantwortung der Fragen erkldren Sie sich einverstanden, dass lhre
Angaben fir Forschungszwecke und fiir die Feststellung der Teilnahmemoglichkeit
an einer weiteren Studie ausgewertet werden kénnen. In diesem Falle wiirden wir
Sie im Anschluss an diese Befragung erneut ansprechen.

Ihre Teilnahme ist selbstverstandlich freiwillig.

Alle Angaben erfolgen anonym und der Datenschutz ist gewahrleistet. lhre Angaben werden
nicht an das Krankenhaus/lhren Hausarzt (Einblendung nach Setting steuern, bei Testfall
ohne Settingnennung) weitergeleitet! Bei Fragen wenden Sie sich bitte an unsere
Studienmitarbeiter vor Ort.

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

Hinweis: Die ersten fiinf Items werden gemeinsam mit Interviewer bearbeitet um
die korrekte Bedienung des IPads bei verschiedenen Antwortformaten sicher zu
stellen!
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soz_geschl Sind Sie ... mannlich=1 soz_alter

weiblich =2
soz_alter Wie alt sind Sie? [Zahl 18-100] Jahre if soz_alter<18 or>64 >
Abbruch?!
else geszu

1 Abbruch: Sehr geehrte/r Teilnehmer/in, unsere Befragung richtet sich ausschlieRlich an 18-
bis 64-jahrige Patienten. Bitte wenden Sie sich an unsere Studienmitarbeiter. Herzlichen Dank
fur Ihre Teilnahmebereitschaft!

[Allgemeiner Gesundheitszustand]

geszu Wie wiirden Sie lhren ausgezeichnet =1 s0z_groesse
Gesundheitszustand im sehrgut=2
Allgemeinen beschreiben? gut=3
weniger gut=4
schlecht=5
S0z_groesse Wie groR sind Sie? [Zahl 100-250] cm soz_gewicht
soz_gewicht Wieviel wiegen Sie derzeit? [Zahl 40-250] kg obst_1

Es folgen nun Fragen zu verschiedenen Verhaltensweisen, die flir die Gesundheit eine Rolle
spielen.

[Obst- und Gemiise]

Im Folgenden bitten wir Sie um Angaben zu lhrem Obst- und Gem{severzehr. Eine Portion ist
z.B. ein Apfel, ein Schéalchen Salat oder eine Handvoll Gemise (aulRer Kartoffeln). Mehr als 0,2
Liter Obst- und Gem{sesafte zahlen als 1 Portion.

Driicken Sie bitte auf weiter

obst_1 | An wie vielen Tagen in der Woche essen | [Zahl 0-7] Tagen If obst_1>0 >
Sie typischerweise Obst? obst_2,
else gem_1
obst_2 | Wie viele Portionen Obst essen Sie [Zahl 1-10 oder gem_1
typischerweise an einem solchen Tag? mehr] Portionen
gem_1 | An wie vielen Tagen in der Woche essen | [Zahl 0-7] Tagen If gem_1>0 >
Sie typischerweise Gemiise? gem_2,
else audit_1
gem_2 | Wie viele Portionen Gemise essen Sie [Zahl 1-10 oder audit_1
typischerweise an einem solchen Tag? mehr] Portionen

[Alkoholkonsum]

audit_1 Wie oft nehmen Sie ein | Niemals =0 ifaudit 1=0->
alkoholisches Getrank 1 mal im Monat oder zig_1;ifaudit_ 1=
zu sich? seltener =1 1 - audit_2; else

2 bis 4 mal pro Monat =2 | audit_1_kont
2 bis 3 mal pro Woche =3
4 oder mehrmals in der
Woche = 4

audit_1_kont Und wie oft genau [if audit_1 =2] audit_2
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nehmen Sie ein
alkoholisches Getrank
zu sich?

2 Mal im Monat =1
3 Mal im Monat = 2
4 Mal im Monat = 3

[if audit_1 =3]
2 mal pro Woche=4
3 mal pro Woche =5

[if audit_1 =4]

4 mal pro Woche=6
5 mal pro Woche =7
6 mal pro Woche =8
7 mal pro Woche =9

audit_2 Wenn Sie alkoholische 1-2=0 audit_2_kont
Getranke zu sich 3-4=1
nehmen, wie viel 5-6=2
trinken Sie dann 7-9=3
typischerweise an 10 oder mehr =4
einem Tag?
Ein alkoholisches Getrank
entspricht z.B. 1 Bier 0,25-
0,3| oder 1 Wein/Sekt 0,1-
0,15! oder 1 doppelter
Schnaps/Likor 4cl.
audit_2 kont Und wenn Sie [if audit_2=0] audit_3 gen
alkoholische Getranke 1 Getrank proTag =1
zu sich nehmen, wie 2 Getranke pro Tag =2
viel genau trinken Sie
dann typischerweise an | [if audit_2=1]
einem Tag? 3 Getranke pro Tag =3
4 Getranke pro Tag =4
Ein alkoholisches Getrank
entspricht z.B. 1 Bier 0,25- | [if audit_2=2]
0,31 oder 1 Wein/Sekt 0,1- | 5 Getrianke proTag =5
0,15! oder 1 doppelter 6 Getrinke pro Tag =6
Schnaps/Likor 4cl.
[if audit_2=3]
7 Getrénke pro Tag=7
8 Getranke pro Tag =8
9 Getranke pro Tag =9
[if audit_2=4]
11 Getranke pro Tag = 11
12 Getranke pro Tag =12
13 Getranke pro Tag =13
65 Getranke pro Tag =65
audit_3_gen [if soz_geschl =1] Niemals =0 if audit 3 gen=0

Wie oft trinken Sie 5

Seltener als einmal im

- audit 4;
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oder mehr alkoholische
Getranke zu einer
Gelegenheit?

[if soz_geschl =2]

Wie oft trinken Sie 4
oder mehr alkoholische
Getranke zu einer
Gelegenheit?

Ein alkoholisches Getrank
entspricht z.B. 1 Bier 0,25-
0,3| oder 1 Wein/Sekt 0,1-
0,15! oder 1 doppelter
Schnaps/Likor 4cl.

Monat=1

1 mal im Monat = 2

2 bis 4 mal pro Monat =3
2 bis 3 mal pro Woche =4
4 oder mehrmals in der
Woche =5

if audit 3 gen=1
or 2 = audit_3,
else
audit_3_gen_kont

audit_3 _gen_kont | [if soz_geschl =1] Ab version =2 audit_3
Und wie oft genau [if audit_3_gen =3]
trinken Sie 5 oder mehr | 2 Malim Monat =1
alkoholische Getrdanke 3 Mal im Monat =2
zu einer Gelegenheit? 4 Mal im Monat =3
[if soz_geschl =2]
Und wie oft genau [if audit_3 gen =4]
trinken Sie 4 oder mehr | 2 mal pro Woche=4
alkoholische Getrdanke 3 mal pro Woche =5
zu einer Gelegenheit?
[if audit_3 _gen =5]
Ein alkoholisches Getrank | 4 mal pro Woche=6
entspricht z.B. 1 Bier 0,25- | 5 mal pro Woche =7
0,3l oder 1 Wein/Sekt 0,1- | g mal pro Woche =8
0,15! oder 1 doppelter 7 mal pro Woche =9
Schnaps/Likor 4cl.
audit_3 Wie oft trinken Sie 6 Niemals =0 audit 4
oder mehr alkoholische | Seltener als 1 malim
Getrdnke zu einer Monat =1
Gelegenheit? 1 mal im Monat =2
1 mal pro Woche =3
Ein alkoholisches Getrank | Taglich oder fast taglich =
entspricht z.B. 1 Bier 0,25- | 4
0,31 oder 1 Wein/Sekt 0,1-
0,15l oder 1 doppelter
Schnaps/Likor 4cl.
audit_4 Wie oft haben Sie in Niemals =0 audit_5
den letzten 12 Seltener als 1 mal im
Monaten erlebt, dass Monat =1
Sie nicht mehr mitdem | 1 malim Monat =2
Trinken aufhoren 1 mal pro Woche =3
konnten, nachdem Sie Taglich oder fast taglich =
einmal begonnen 4
hatten?
audit 5 Wie oft passierte es in Niemals =0 audit_6
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den letzten 12
Monaten, dass Sie
wegen des Trinkens
Erwartungen, die man
an Sie in der Familie, im
Freundeskreis und im
Berufsleben hat, nicht
mehr erfiillen konnten?

Seltener als 1 malim
Monat=1

1 malim Monat =2

1 mal pro Woche =3
Taglich oder fast taglich =
4

audit_6 Wie oft brauchten Sie Niemals =0 audit_7
in den letzten 12 Seltener als 1 malim
Monaten am Morgen Monat=1
ein erstes Glas, um sich | 1 malim Monat =2
nach einem Abend mit | 1 mal pro Woche =3
viel Alkoholgenuss Taglich oder fast taglich =
wieder fit zu fiihlen? 4
audit_7 Wie oft hatten Sie in Niemals =0 audit_8
den letzten 12 Seltener als 1 mal im
Monaten wegen |hrer Monat =1
Trinkgewohnheiten 1 mal im Monat = 2
Schuldgefiihle oder 1 mal pro Woche =3
Gewissensbisse? Taglich oder fast taglich =
4
audit_8 Wie oft haben Sie sich Niemals =0 audit_9
wahrend der letzten 12 | Seltener als 1 mal im
Monate nicht mehr an Monat =1
den vorangegangenen 1 mal im Monat = 2
Abend erinnern 1 mal pro Woche =3
kénnen, weil Sie Taglich oder fast taglich =
getrunken hatten? 4
audit_9 Haben Sie sich oder Nein=0 audit_10
eine andere Person Ja, aber nicht in den
unter Alkoholeinfluss letzten 12 Monaten =2
schon mal verletzt? Ja, in den letzten 12
Monaten =4
audit_10 Hat ein Verwandter, Nein=0 zig_1
Freund oder auch ein Ja, aber nicht in den
Arzt schon einmal letzten 12 Monaten = 2
Bedenken wegen lhres | Ja, in den letzten 12
Trinkverhaltens Monaten =4
geaulert oder
vorgeschlagen, dass Sie
lhren Alkoholkonsum
einschranken?
[Zigarettenkonsum]
zig 1 [If setting = 1] ja, taglich =1 ifzig 1=2,3 0or
Rauchen Sie aktuell? ja, gelegentlich = 2 4 > depr_1;
Bitte beantworten Sie die Frage im | nein, ich habe friiher else zig_ 2
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Hinblick auf die letzten 4 Wochen
vor lhrer stationdren Aufnahme.

[if setting =2 OR 3]
Rauchen Sie aktuell?

geraucht =3
nein, ich habe nie
geraucht =4

zig 2

[If setting = 1]

Wie viele Zigaretten haben Sie in
den letzten vier Wochen vor lhrer
stationdren Aufnahme
Ublicherweise pro Tag geraucht?

[If setting =2 OR 3]

Wie viele Zigaretten haben Sie in
den letzten vier Wochen
Ublicherweise pro Tag geraucht?

[Zahl von 0-150]
Zigaretten

If zig 2>0 >
ftnd_1, else
depr_1

ftnd_1

[if setting = 1]

Wie bald, nachdem Sie aufwachen,
rauchen Sie lhre erste Zigarette?
Bitte beantworten Sie die Frage im
Hinblick auf die letzten 4 Wochen
vor lhrer stationdaren Aufnahme.

[if setting =2 OR 3]
Wie bald, nachdem Sie aufwachen,
rauchen Sie lhre erste Zigarette?

innerhalb von 5
Minuten =3

innerhalb einer halben
Stunde =2

innerhalb einer Stunde
=1

nach einer Stunde =0

zig_jahr

zig_jahr

Seit wie vielen Jahren rauchen Sie
regelmaRig?

seit [Zahl] Jahren

zig_arzt_1

zig_arzt_1

[if setting = 1]

Wurden Sie bei der stationdren
Aufnahme gefragt, ob Sie
rauchen?

[if setting =2 OR 3]

Hat Ihr Arzt Sie schon einmal
gefragt, ob Sie rauchen?

Ja=1
Nein =2

zig_arzt_2

zig_arzt_2

[if setting = 1]

Wurde Ihnen wahrend des
stationaren Aufenthalts
empfohlen, das Rauchen
aufzugeben?

[if setting =2 OR 3]

Wourde lhnen von lhrem Arzt schon
einmal geraten, das Rauchen

Ja=1
Nein=2

zig_arzt_3
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aufzugeben?

zig_arzt_3

[if setting = 1]

Wurden Sie wéhrend des
stationaren Aufenthalts bezliglich
eines Rauchstopps beraten?
(Kurzberatung)

[if setting =2 OR 3]

Wurden Sie von lhrem Arztschon
einmal bzgl. eines Rauchstopps
beraten? (Kurzberatung)

Ja=1
Nein =2

depr_1

[Depression]

depr_1

Gab es in den letzten 12 Monaten
einmal eine Zeitspanne von zwei
Wochen oder langer, in der Sie
sich fast taglich, die meiste Zeit
Uber traurig, niedergeschlagen
oder deprimiert fiihlten?

Ja=1
Nein=2

depr_2

depr_2

Gab es in den letzten 12 Monaten
einmal eine Zeitspanne von zwei
Wochen oder langer, in der Sie
standig miide, abgespannt und
erschopft waren, auch wenn Sie
nicht besonders schwer gearbeitet
haben oder korperlich krank
waren?

Ja=1
Nein=2

depr_3

depr_3

Gab es in den letzten 12 Monaten
einmal eine Zeitspanne von zwei
Wochen oder langer, in der Sie |hr
Interesse an fast allen Dingen
verloren haben? Gemeint sind
damit z.B. Hobbies, Freizeit,
Zusammensein mit Freunden, also
Dinge, die Ihnen gewdhnlich
Freude bereiten?

Ja=1
Nein=2

ifdepr 1=2 &
depr_2=2 &
depr 3=2->
psych_1; else
depr_4

depr_4

War das in den letzten 12
Monaten nur einmal der Fall, dass
Sie sich Gber 2 Wochen oder
langer

traurig [if depr_1=1],

mide [if depr_2 =1]

oder interesselos [if depr_3 =1]
geflihlt haben?

Ja, nur eine Phase =1
Nein, mehr als eine
Phase =2

depr_ 5
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depr_5 [if depr_4 =1]

Und wann waren Sie {iber zwei
Wochen oder langer traurig [if
depr_1=1],

mide [if depr_2 =1]

oder interesselos [if depr_3=1]?

[if depr_4 =2]

Und wann waren Sie zuletzt liber
zwei Wochen oder langer traurig
[if depr_1=1],

mide [if depr_2 =1]

oder interesselos [if depr_3 =1]?

Innerhalb der letzten 2

Wochen =1
vor zwei bis vier
Wochen =2

vor ein bis sechs
Monaten =3

vor mehr als 6 Monaten
=4

phqg_1

[if depr_4 =1]

In dieser Phase in den letzten 12 Monaten, wie oft flihlten Sie sich da durch die folgenden

Beschwerden beeintrachtigt:

[if depr_4 = 2]

Wenn Sie an die schlimmste Phase in den letzten 12 Monaten denken, wie oft fiihlten Sie sich

da durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt:

[Text jeweils auf dem Bildschirm der jeweiligen Items:]

phg_1 Wenig Interesse oder Freude an Uberhaupt nicht =0 phg_2
Ihren Tatigkeiten An einzelnen Tagen =1
An mehr als der Halfte
der Tage =2
Beinahe jeden Tag = 3
phg_2 Niedergeschlagenheit, Schwermut | Uberhaupt nicht =0 phqg_3
oder Hoffnungslosigkeit An einzelnen Tagen =1
An mehr als der Halfte
der Tage =2
Beinahe jeden Tag = 3
phg_3 Schwierigkeiten ein- oder Uberhaupt nicht =0 phg_4
durchzuschlafen oder vermehrter An einzelnen Tagen =1
Schlaf An mehr als der Halfte
der Tage =2
Beinahe jeden Tag = 3
phg_4 Mudigkeit oder Gefiihl, keine Uberhaupt nicht =0 phqg_5
Energie zu haben An einzelnen Tagen =1
An mehr als der Halfte
der Tage =2
Beinahe jeden Tag = 3
phg_5 Verminderter Appetit oder Uberhaupt nicht =0 phg_6

Ubermaliges Bedirfnis zu essen

An einzelnen Tagen =1
An mehr als der Halfte
der Tage =2

Beinahe jeden Tag = 3

100




phg_6 Schlechte Meinung von sich selbst; | Uberhaupt nicht = 0 phqg_7
Gefihl, ein Versager zu sein oder An einzelnen Tagen =1
die Familie enttauscht zu haben An mehr als der Halfte
der Tage =2
Beinahe jeden Tag = 3
phqg_7 Schwierigkeiten, sich auf etwas zu | Uberhaupt nicht =0 phqg_8
konzentrieren, z.B. beim An einzelnen Tagen =1
Zeitunglesen oder Fernsehen An mehr als der Halfte
der Tage =2
Beinahe jeden Tag = 3
phg_8 Waren Ihre Bewegungen oder lhre | Uberhaupt nicht =0 psych_1

Sprache so verlangsamt, dass es
auch anderen auffallen wiirde?
Oder waren Sie im Gegenteil
»zappelig” oder ruhelos und hatten
dadurch einen starkeren
Bewegungsdrang als sonst?

An einzelnen Tagen =1
An mehr als der Halfte
der Tage =2

Beinahe jeden Tag = 3

[Korperliche Aktivitat]

Im Folgenden geht es um verschieden intensive Formen der Bewegung:

Anstrengende korperliche Aktivitat bedeutet, dass Ihr Herzschlag deutlich beschleunigt ist
und Sie so stark atmen miissen, dass es miihsam wird sich zu unterhalten z.B. Joggen/

Dauerlauf, schnelles Radfahren, Mannschaftssport wie FuBball oder Handball

Moderate korperliche Aktivitat bedeutet, dass Ihr Herzschlag und Ihre Atmung merklich
beschleunigt sind, aber Sie kdnnen dabei eine Unterhaltung fortsetzen z.B. zligiges Gehen,

lockeres Radfahren, leichte Gartenarbeit wie Laubharken oder Rasenmahen

Leichte korperliche Aktivitat bedeutet eine nur geringe Anstrengung z.B. Angeln (meist
sitzend), Musizieren, leichte Hausarbeit wie Kochen, Biigeln, Bettenmachen

godin_1 Wie viele Male wahrend einer
typischen Woche (Montag bis
Sonntag) lben Sie in lhrer Freizeit

anstrengende korperliche Aktivitat
aus?

ununterbrochen mehr als 15 Minuten

[Zzahl 0-100] Mal pro
Woche

Anstrengende korperliche Aktivitat
(Herz schldgt deutlich schneller, starke
Atmung, Unterhaltung wird miihsam)
z.B. Joggen/ Dauerlauf, schnelles
Radfahren, Mannschaftssport wie
FuRball oder Handball

If godin_1>0
9
godin_1 1,
else godin_2

godin_1 1

Wie lange sind Sie dann Ublicherweise
zu einer Gelegenheit korperlich aktiv?

20 Minuten oder
weniger =1
21-30 Minuten =2

godin_2

101




Anstrengende korperliche Aktivitat
(Herz schldgt deutlich schneller, starke
Atmung, Unterhaltung wird miihsam)
z.B. Joggen/ Dauerlauf, schnelles
Radfahren, Mannschaftssport wie
FuRball oder Handball

31-40 Minuten =3
41-50 Minuten =4
51-60 Minuten =5
61-70 Minuten =6
71-80 Minuten =7
81-90 Minuten =8
91-100 Minuten=9
101-110 Minuten = 10
111-120 Minuten =11
121-130 Minuten =12
131-140 Minuten =13
141-150 Minuten = 14
151-160 Minuten = 15
161-170 Minuten = 16
171-180 Minuten =17

godin_2 Wie viele Male wahrend einer [Zahl 0-100] Mal pro If godin_2 >0
typischen Woche (Montag bis Woche 2godin_2 1,
Sonntag) lben Sie in lhrer Freizeit else godin_3
ununterbrochen mehr als 15 Minuten
moderate korperliche Aktivitat aus?
Moderate korperliche Aktivitat
(Herzschlag und Atmung beschleunigt,
Unterhaltung moglich)
z.B. zligiges Gehen, lockeres Radfahren,
leichte Gartenarbeit wie Laubharken
oder Rasenmadhen
godin_2 1 | Wie lange sind Sie dann Ublicherweise 20 Minuten oder godin_3
zu einer Gelegenheit korperlich aktiv? | weniger =1
21-30 Minuten =2
Moderate korperliche Aktivitat 31-40 Minuten =3
(Herzschlag und Atmung beschleunigt, | 41-50 Minuten =4
Unterhaltung moglich) 51-60 Minuten =5
z.B. zligiges Gehen, lockeres Radfahren, | 61-70 Minuten =6
leichte Gartenarbeit wie Laubharken 71-80 Minuten =7
oder Rasenmahen 81-90 Minuten =8
91-100 Minuten =9
101-110 Minuten =10
111-120 Minuten =11
121-130 Minuten =12
131-140 Minuten =13
141-150 Minuten =14
151-160 Minuten = 15
161-170 Minuten = 16
171-180 Minuten =17
godin_3 Wie viele Male wahrend einer [Zahl 0-100] Mal pro If godin_3>0
typischen Woche (Montag bis Woche >
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Sonntag) lben Sie in lhrer Freizeit godin_3 1,
ununterbrochen mehr als 15 Minuten else
leichte kdrperliche Aktivitat aus? internet_1
Leichte kérperliche Aktivitat
(geringe Anstrengung)
z.B. Angeln (meist sitzend), Musizieren,
leichte Hausarbeit wie Kochen, Bligeln,
Bettenmachen
godin_3 1 | Wie lange sind Sie dann Ublicherweise 20 Minuten oder internet_1
zu einer Gelegenheit korperlich aktiv? | weniger =1
21-30 Minuten =2
Leichte kérperliche Aktivitat 31-40 Minuten =3
(geringe Anstrengung) 41-50 Minuten =4
z.B. Angeln (meist sitzend), Musizieren, | 51-60 Minuten =5
leichte Hausarbeit wie Kochen, Bligeln, | 61-70 Minuten =6
Bettenmachen 71-80 Minuten =7
81-90 Minuten =8
91-100 Minuten =9
101-110 Minuten =10
111-120 Minuten =11
121-130 Minuten =12
131-140 Minuten =13
141-150 Minuten = 14
151-160 Minuten = 15
161-170 Minuten = 16
171-180 Minuten =17
[Internet- und Handynutzung]
Nun folgen einige Fragen zur Ihrer Internet- und Handynutzung.
internet_1 | Sind Sie mindestens einmal Ja=1 phone_1
wochentlich Gber eine E-Mail-Adresse Nein =2
erreichbar?
phone_1 Nutzen Sie ein Handy? Ja=1 soz_faml
Nein =2
[Sozio-demografie]
Nun folgen einige kurze Fragen zu lhrer Person.
soz_fam1l Sind Sie ... ledig=1 if soz_fam1l
verheiratet =2 =2->
geschieden/getrennt lebend = 3 soz_schul,
verwitwet =4 else
soz_fam?2
soz_fam?2 Leben Sie derzeit | Ja=1 soz_schul
in einer festen Nein =2

Partnerschaft?
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soz_schul Welchen
hochsten
allgemein
bildenden
Schulabschluss
haben Sie?

Ich gehe noch zur Schule=1

Schule beendet ohne Abschluss = 2
Volks- oder
Hauptschulabschluss/Werkrealschule, POS
8./9.Klasse=3

Realschulabschluss (Mittlere Reife), POS
10. Klasse = 4

Fachhochschulreife = 5

Abitur oder erweiterte Oberschule (EOS),
Abschluss 12. Klasse = 6

Anderer =7

If soz_schul
=7 >
soz_schul_1,
else
soz_esitu_1

soz_schul_1 | Welchen anderen
Schulabschluss
haben Sie?

Forderschule/Sonderschule/Hilfsschule =1
Erweiterter Hauptschulabschluss = 2
Erweiterter Realschulabschluss = 3

Im Ausland erworbener Schulabschluss
vergleichbar mit Hauptschule =4

Im Ausland erworbener Schulabschluss
vergleichbar mit Realschule =5

Im Ausland erworbener Schulabschluss
vergleichbar mit Abitur =6

Sonstiges =7

soz_esitu_1

soz_esitu_1 | Sind Sie zur Zeit ...

Vollzeit erwerbstatig mit 35 Std./Woche
und mehr=1

Teilzeit erwerbstatig mit 15-34 Std./Woche
=2

Nicht erwerbstatig: Arbeitslos = 3

Nicht erwerbstatig: Hausfrau/-mann,
Rentner, Student, oder dhnliches = 4

Ende
Befragung

[Ausschluss wegen AUDIT>=20]

Sie haben nun alle Fragen beantwortet.
Ihre Angaben deuten darauf hin, dass bei Ihnen moglicherweise ein gesundheitsriskanter
Alkoholkonsum vorliegt. Wenn Sie eine fachkundige Beratung wiinschen, kdnnen Sie sich an
Ihren behandelnden Arzt wenden. Unsere Studienmitarbeiter werden Ihnen hierzu
vertraulich schriftliche Informationen aushandigen.

Driicken Sie bitte auf weiter

[Ausschluss wegen PHQ>=20 & aktuelle Episode]

Sie haben nun alle Fragen beantwortet.
Ilhre Angaben deuten darauf hin, dass bei lhnen moglicherweise eine depressive Erkrankung
vorliegt. Wenn Sie eine fachkundige Beratung wiinschen, kdnnen Sie sich an lhren
behandelnden Arzt wenden. Unsere Studienmitarbeiter werden Ihnen hierzu vertraulich
schriftliche Informationen aushandigen.

Driicken Sie bitte auf weiter

[Ausschluss wegen AUDIT>=20 und PHQ>=20 & aktuelle Episode]
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Sie haben nun alle Fragen beantwortet.

Ihre Angaben deuten darauf hin, dass bei lhnen moglicherweise ein gesundheitsriskanter
Alkoholkonsum und eine depressive Erkrankung vorliegen. Wenn Sie eine fachkundige
Beratung wiinschen, kénnen Sie sich an lhren behandelnden Arzt wenden. Unsere
Studienmitarbeiter werden Ihnen hierzu vertraulich schriftliche Informationen aushandigen.
Driicken Sie bitte auf weiter

Vielen Dank fur Ihre Teilnahme!
In Kiirze wird einer unserer Studienmitarbeiter wieder fiir Sie da sein und das Gerat abholen.

Ihre Eingaben zeigen, dass Sie fiir die Teilnahme an einer weiteren Studie infrage kommen
wirden. Dazu werden Sie gleich erneut vom Studienmitarbeiter angesprochen.

rekrutierungs- | Rekrutierungsstopp P3=2 [Projektzugehorigkeit
stop P4=1 wird auf der nachsten
Kein Seite angezeigt]

Rekrutierungsstopp =99
(Standardeinstellung)

[fiir kein Projekt vorgesehen:]
Projekt:

Informationsmaterial 1 aushandigen [Ausschluss wegen AUDIT>=20]
Informationsmaterial 2 aushandigen [Ausschluss wegen PHQ>=20 & aktuelle Episode]

[fiir Tiibingen vorgesehen:]
Projekt:
P3 - rote Einverstandniserklarung

[fiir Greifswald vorgesehen:]
Projekt:
P4 - griine Einverstandniserklarung
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Anhang B: Studienaufklarung P3

Universitatsklinikum Tubingen
Calwerstral3e 14
72076 TUbingen

Studienleiter:
Prof. Dr. med. Anil Batra

Tel.: 07071-2982685
E-Mail: anil.batra@med.uni-tuebingen.de

TUbingen, den 26.04.2017

Individualisierte, professionell unterstitzte, onlinebasierte Interventionen
zur Reduktion schadlichen Alkohol- und Tabakkonsums in der
Allgemeinbevdlkerung

Anwendungsstudie (Study Part I1)

Teilnehmerinformation

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir mochten Sie dazu einladen, an einer wissenschaftlichen Studie
teilzunehmen. Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie werden in diese
Studie nur einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich lhre Einwilligung erklaren.
Sofern Sie nicht an der Studie teilnehmen oder zu einem spateren Zeitpunkt
ausscheiden méchten, entstehen Ihnen dadurch keine Nachteile.

Im Folgenden mochten wir Sie Uber die Ziele und den genauen Ablauf der
Studie informieren.

Hintergrund der Studie

Im Rahmen dieser Studie ist ein Computer- und Smartphone-basiertes
Unterstitzungsprogramm entwickelt worden, das sich an Personen richtet,
die rauchen oder Alkohol trinken. Sie informiert in vielfaltiger Weise uber die
Themen Tabak und ggf. auch Alkohol und stellt denjenigen, die etwas an ihrem
Rauch- oder Trinkverhalten &andern mdochten, zusatzliche nutzliche
Informationen zur Verfigung.

Aber auch, wenn Sie momentan nichts an lhrem Rauch- oder Trinkverhalten
andern mochten, sind Sie herzlich eingeladen, an unserer Studie teilzunehmen.
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Da es sich um eine Online-Intervention handelt, ist diese zeit- und
ortsunabhéangig nutzbar. Sie entscheiden selbst, wann und in welchem Umfang
Sie davon Gebrauch machen.

Insgesamt sollen 180 Personen an dieser Studie teilnehmen.

Ziel der Studie

Ziel unserer Studie ist es, das im Rahmen der Studie neu entwickelte
Computer- und Smartphone-basierte Unterstitzungsprogramm (CS-l)
hinsichtlich ihres Einflusses auf die Bereitschaft, etwas am Rauch- oder
Trinkverhalten zu andern, zu untersuchen. Hierzu sollen zwei verschiedene
Versionen der Online-Intervention (mit und ohne therapeutische Begleitung in
Form eines sogenannten ,E-Coaches®) miteinander verglichen werden.

Die E-Coach-Version (CS-lec) der Online-Intervention stellt eine Nachrichten-
Funktion bereit, Gber die Sie mit lhrem E-Coach, d. h. einer realen Person im
Hintergrund, kommunizieren kénnen. Sie ist ansonsten mit der Standardversion
der Online-Intervention (CS-I ohne E-Coach) identisch.

Dartber hinaus soll auch ein Vergleich mit einer Gruppe von Personen
erfolgen, die weder die Standardversion der Online-Intervention noch die
erweiterte Version mit E-Coach durchlauft, daflir aber Informationen zum
Rauchen und Alkoholkonsum erhdlt. Hierbei handelt es sich um eine
sogenannte Kontrollgruppe.

Zu welcher der drei Gruppen (Online-Intervention mit oder ohne ,E-Coach® oder
Kontrollgruppe) Sie  gehtéren werden, wird per Zufallsverfahren
(Randomisierung) entschieden. Dabei haben Sie eine 2/3-Wahrscheinlichkeit,
an einer unserer Online-Interventionen teilzunehmen und eine 1/3-
Wahrscheinlichkeit, der Kontrollgruppe zugeteilt zu werden.

Ablauf der Studie
Sofern Sie an der Studie teilnehmen wollen und die Kriterien fir eine
Studienteilnahme erfiillen, sind die folgenden Ablaufe fur Sie von Bedeutung.

1. Reqistrierung
Sie erhalten von uns einen LogIn-Code, mit dem Sie sich auf der

Studien-Website registrieren kdnnen.

2. Eingangs-Befragung (Dauer: 5-15 Minuten)
Nach der Registrierung werden Sie gebeten, an einer sogenannten
,Eingangs-Befragung“ teilzunehmen. Hierbei erfassen wir Daten zu
Ihrem aktuellen Rauch- und Trinkverhalten sowie zu Ihrem aktuellen
Befinden beim Studienbeginn.

3. Gruppenzuteilung
Nach Abschluss der Eingangs-Befragung erfahren Sie, welcher der drei
Gruppen  (Online-Intervention mit und ohne E-Coach oder
Kontrollgruppe) Sie zugelost worden sind. Entsprechend des
Ergebnisses passiert nun Folgendes:

4. Interventionen
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a. Online-Interventionen: Sollten Sie einer der Online-Interventionen
zugelost worden sein, steht lhnen diese ab sofort fir den Zeitraum
von 6 Wochen zur Verfigung. Sie werden woéchentlich gebeten, an
einer kurzen Befragung (maximal 5 Minuten) teilzunehmen und
koénnen dartber hinaus jederzeit das Informationsportal der Website
nutzen. Sofern Sie der Bedingung mit E-Coach zugewiesen wurden,
haben Sie zusatzlich die Mdglichkeit, Nachrichten mit Ihrem E-Coach
auszutauschen. In welchem zeitlichen Umfang Sie von der Online-
Intervention Gebrauch machen, ist Ihnen tberlassen.

b. Kontrollgruppe: Sollten Sie der Kontrollgruppe zugelost worden sein,
erhalten Sie einmalig schriftliche Informationen zu Alkohol- und Tabak
sowie eine  RiUckmeldung zu den  Ergebnissen lhrer
Eingangsbefragung.

5. Abschluss-Befragung (Dauer: 5-15 Minuten)
Sechs Wochen nach lhrer Registrierung werden Sie gebeten, erneut an
einer Online-Befragung teilzunehmen.

6. Nachbefragungen (jeweils max. 5-8 Minuten)
Weitere Online-Nachbefragungen sind nach einem, drei, sechs, neun
und 12 Monaten vorgesehen. Sie erhalten hierzu jeweils eine
Einladungsmail mit einem Link zur Website.

Dauer der Studienteilnahme

Die Gesamtdauer der Studienteilnahme erstreckt sich Uber einen Zeitraum von
58 Wochen (6-woéchige Teilnahme am Programm sowie eine einjahrige
Nachbefragungsphase). Je nachdem, welcher Studienbedingung Sie zugelost
worden sind und wie intensiv Sie unser Programm nutzen, kann der
Zeitaufwand in den ersten 6 Wochen der Studienteilnahme variieren. In den
nachfolgenden 12 Monaten wird es sich lediglich um oben genannte Online-
Nachbefragungen handein.

Aufwandsentschadigung

Mit lhrer Teilnahme an der Studie haben Sie die Madglichkeit, eine
Aufwandsentschadigung in Hohe von insgesamt 100,- Euro zu erhalten. Der
Betrag teilt sich wie folgt auf: Sie erhalten 20 Euro nach erfolgter Registrierung
und Beantwortung der Eingangs-Befragung, 30 Euro nach Beantwortung der
sogenannten Abschluss-Befragung (6 Wochen spater) und jeweils 10 Euro fir
die Beantwortung der onlinebasierten Nachbefragungen nach einem, drei,
sechs, neun und 12 Monaten.

Freiwilligkeit der Teilnahme

Ihre Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Es steht lhnen jederzeit frei, sie ohne
Angabe von Grinden abzubrechen, ohne dass lhnen daraus Nachteile
entstehen.
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Information zum Datenschutz

Ihre im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung erhobenen Daten (Online-
Befragungen und Nutzungsverhalten Plattform) werden vertraulich behandelt und
ausschlieBlich in verschliisselter Form verarbeitet, d.h. erhoben, gespeichert,
Ubermittelt, genutzt oder geléscht. Fir Patienten bedeutet das, dass die Aufzeich-
nung der im Rahmen dieser wissenschaftlichen Studie erhobenen Daten in
verschlisselter Form erfolgt, d. h. pseudonymisiert, nur mit einer sinnfreien
Kodierziffer versehen. Die Zuordnung dieser pseudonymisierten Daten zu lhrer
Person ist nur anhand einer Namensliste madglich, die getrennt von den
Studiendaten an der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Tlbingen
aufbewahrt wird und nur der Studienleitung und eigens autorisierten
Studienmitarbeitern zugénglich ist. Die Daten werden fir die Dauer von 10 Jahren
auf einem Speichermedium an der Universitatsklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie aufbewahrt. Eine Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt nicht.
Sollten Sie von der Studie zurlicktreten, kbnnen Sie entscheiden, ob die bereits
vorliegenden Daten vernichtet werden muissen oder weiterverwendet werden
darfen.

Kontakt: Prof. Dr. med. Anil Batra, Universitatsklinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie
Calwerstr. 14, 72076 Tubingen, Telefon: 07071/29-8268
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8. ERKLARUNG ZUM EIGENANTEIL DER DISSERTATIONSSCHRIFT

Die Arbeit wurde in der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Tdbingen unter Betreuung von Prof. Dr. Anil Batra, Leiter der Sektion fur
Suchtmedizin und Suchtforschung, durchgefuhrt.

Die Konzeption der Studie erfolgte durch die Universitatsklinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie Tubingen (Prof. A. Batra), das Institut fur Sozialmedizin und
Pravention der Universitat Greifswald (Prof. C. Meyer, Prof. U. John) und die
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat Lubeck (PD H.J. Rumpf,
Dr. G. Bischof) im Rahmen des Forschungsverbundes AERIAL.

In Tabingen erfolgte das Projektmanagement und die Studienkoordination durch
Dipl.-Psych. Sandra Eck und Dipl.-Gesundheitswirt Matthias Pforr. Die
Gesundheitsbefragung wurde von wissenschaftlichen Hilfskraften durchgefuhrt,
die ich von April bis Dezember 2017 wodchentlich funf Stunden hierbei

unterstutzte. Die Koordination der Studiendurchfuhrung oblag Sylvia Rometsch.

Die Gesundheitsbefragung in Greifswald erfolgte unter der Leitung von Prof. C.
Meyer und Prof. U. John und in Lubeck und der Leitung von PD H.J. Rumpf und
Dr. G. Bischof. Durch sie wurden mir die Daten von Greifswald und Lubeck zur
Verfugung gestellt.

Die Ausarbeitung der Fragestellungen habe ich selbststandig nach Anleitung von
Prof. Dr. Anil Batra durchgefuhrt. Die statistische Auswertung der Daten aller drei
Standorte erfolgte ebenfalls eigenstandig durch mich nach Beratung durch Dipl.-
Psych. Dr. Kay Uwe Petersen, Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psycho-
therapie Tubingen.

Ich versichere, das Manuskript selbststandig verfasst zu haben und keine

weiteren als die von mir angegebenen Quellen verwendet zu haben.

Tldbingen, den 14.11.2018

Marion Roth
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