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1 Summary

Smoking is one of the most harmful consumer behaviour of our society. Medical education is usually theory-
based, and only few practical contents are found in curricula. We therefore performed and evaluated a smok-
ing cessation counselling course. The importance of such a programme is based on results of various studies
showing that smokers who are adequately advised by competent doctors or other health professionals are gen-

erally more motivated to stop smoking, and that the probability for smoking cessation is considerably higher.

88 medical students (53 f, 35 m) were educated by a doctoral student in five 4-hour- courses which included a
45 min. theoretical introduction and physician- patient role plays with discussions in groups of two partici-
pants (according to the stages of change by Prochaska and DiClemente) with each stage played as patient and

as therapist.
Students were assessed before and 3-4 weeks after the course by
a. Questionnaires assessing “knowledge”, “skills” and “attitude”

b. a five minute standardized patient situation that was videotaped for a blinded analysis by two inde-
pendent observers: Dimensions of contents as well as of the relationship and interaction were as-

sessed with visual analog scales and computed.

Whereas the students” “knowledge” before the course allowed them to correctly answer 10.6 (SD 2.7) of 29
questions, after the course 19.2 (3.6) were answered correctly (p< 0.0005) which was an increase of 81 % and

was considered an extremely relevant improvement.

Students increased the number of relevant contents considered as “skills” during their videotaped interview by
nearly 30 %, improved the rating on discussed contents and on patient-therapist relation (all p<0.0005). They
also showed a motivation towards assessing and counselling every patient, considered as their competence

dimension called “attitude”.

We therefore conclude that training in a voluntary smoking cessation course significantly improved medical
students’ knowledge and skills in counselling smokers. The students furthermore changed their attitude to-
wards smoking and counselling. The magnitude of changes in knowledge, skills and attitude was considered

as “relevant” according to pre-defined criteria.

A smoking cessation programme should therefore be included in a medical school curriculum.



Etablierung und Evaluierung eines Raucherberatungskurses fiir Studenten

2 Zusammenfassung

Rauchen ist eines der schidlichsten Konsumverhalten unserer Gesellschaft. Das Medizinstudium basiert
grofBtenteils auf Theorie, und im Lehrplan findet sich wenig praxisbezogener Inhalt. Aus diesem Grund haben
wurde im Rahmen dieser Arbeit ein Raucherberatungskurs fiir Medizinstudenten durchgefiihrt und evaluiert.
Die Bedeutung eines solchen Programms basiert auf den Resultaten verschiedener Studien, die zeigen, dass
adiquat durch kompetente Arzte oder anderes Gesundheitspersonal beratene Raucher hiufiger motiviert sind,

mit dem Rauchen aufzuhdren und deren Wahrscheinlichkeit fiir einen Rauchstopp deutlich hoher liegt.

88 Medizinstudenten (53 w, 35 m) wurden durch eine studentische Doktorandin in fiinf vierstiindigen Kursen
ausgebildet. Die Kurse bestanden aus einer 45 miniitigen theoretischen Einfiihrung, gefolgt von Arzt-
Patienten- Rollenspielen inklusive Diskussion in Zweiergruppen. Die Rollenspiele wurden entsprechend den
Entwohnungsstadien nach Prochaska und DiClemente gefiihrt, wobei jedes Stadium von den Teilnehmern
einmal in der Rolle des Therapeuten und einmal in der des Patienten gespielt wurde. Die Studenten wurden
vor sowie 3 - 4 Wochen nach dem Raucherberatungskurs anhand von Fragebogen zu ,,Knowledge®, ,,Skills*
und ,,Attitude* entsprechend bewertet. Zudem wurde zeitgleich ein fiinfminiitiges Raucherberatungsgespriach
mit einem standardisierten Patienten gefilmt, welches von zwei unabhéngigen ,,geblindeten* Beobachtern
ausgewertet wurde: Sowohl der Inhalt als auch die verschiedenen Dimensionen der Arzt- Patienteninteraktion

und -beziehung wurden hierbei mit visuellen Analog- Skalen gemessen und ausgewertet.

Wahrend es das vor dem Kurs vorhandene Wissen (,,Knowledge®) den Studenten ermoglichte 10.6 (SD 2.7)
von 29 Fragen richtig zu beantworten, konnten nach dem Kurs 19.2 (SD 3.6) Fragen richtig beantwortet
werden (p< 0.0005), was einem Zuwachs um 81 % entspricht und als extrem relevante Verbesserung

angesehen wurde.

Die Studenten steigerten ihre Beratungsféhigkeit (,,Skills*) in den als relevant betrachteten Inhalten um fast
30 %, wie anhand der gefilmten Beratungsgespriche ersichtlich war. Sie verbesserten sich in den gemessenen
Dimensionen der Kompetenz in der durchgefiihrten, gefilmten Beratung, wie auch in der Arzt-Patient-
Beziehung (alle p< 0.0005). Zusitzlich stieg die Motivation der Studenten zum Erfassen von
Rauchgewohnheiten jedes Patienten und zu dessen Beratung, was mit Fragebogen gemessen und unter dem
Begriff ,,Attitude” zusammengefasst wird und ein moglicherweise nachhaltiger Teil professioneller

Kompetenz ist.

Entsprechend schlieBen wir, dass das Training in einem freiwilligen Raucherberatungskurs ,,Knowledge* und
»Skills* der Medizinstudenten signifikant verbessert hat. Die Studenten dnderten zudem ihre ,,Attitude® in
Bezug auf die Beratung von Rauchern und das Rauchen an sich. Der Grofiteil der Verdnderungen in den drei
Dimensionen ,,Knowledge®, ,,Skills“ und ,,Attitude* wurde nicht nur als signifikant, sondern nach zuvor
definierten Kriterien zusidtzlich als ,relevant eingestuft. Entsprechend sollte die Durchfiihrung eines

Raucherberatungskurses im Curriculum des Medizinstudiums in Erwégung gezogen.
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3 Einleitung

3.1 Gesundheitliche Auswirkungen von Tabakrauch

Eine allgemein bekannte Tatsache ist, dass Rauchen der Gesundheit schadet. In welchem Ausmal dies in der
Realitdt der Fall ist, wird héufig unterschétzt oder ignoriert. Nur einem geringen Teil der Bevolkerung ist
bewusst, dass Zigarettenrauchen die grofite singuldr vermeidbare Ursache fiir Tod und Invaliditdt (Murray &
Lopez 1997;Edwards 2004) und in den meisten Landern der Welt die Todesursache Nummer 1 ist (Haustein,
2001). Das bedeutet, dass durch die Folgen des Zigarettenrauchens weltweit mehr Menschen getdtet werden
als durch jede andere Erkrankungsursache (Haustein, 2001). Rauchen schiadigt nahezu jedes menschliche
Organ und verursacht eine Vielzahl von Erkrankungen (Potschke-Langer & Kunstmann, 2005;Surgeon,
1989;Surgeon, 1964;Surgeon, 1981;Surgeon, 2004). Im Rahmen von Forschungen zum Thema Rauchen und
Krebsentstehung wurde 1950 der Zusammenhang zwischen Rauchen und Lungenkrebs herausgefunden (Doll
& Hill, 1950;Levin et al., 1950;Mills & Porter, 1950;Schrek & Baker, 1950;Wynder & Graham, 1950).
Daraufhin folgten immer mehr Studien, die nicht nur den Zusammenhang zwischen Zigarettenrauchen und
Lungenkrebs unterstrichen, sondern auch die Verbindung zu koronarer Herzerkrankung und vielen weiteren

Todesursachen aufzeigten (Doll et al., 2004;Doll & Hill, 1956;Hammond, 1966;Kahn, 1966).

Nicht jeder Raucher wird krank durch das Rauchen und nicht jeder, der raucht, stirbt daran. Die meisten
Raucher entwickeln jedoch in Abhédngigkeit von Intensitit und Dauer des Tabakkonsums und dem Grad der
Nikotinabhdngigkeit wéhrend ihres Lebens mindestens eine tabakbedingte Erkrankung (Edwards, 2004).
Zwischen dem Rauchen der ersten Zigarette und Diagnosestellung einer durch das Rauchen induzierten
Erkrankung liegt meist eine Zeitspanne von ungefdhr 20 Jahren (Trofor, 2004;Edwards, 2004). Versucht man
einen Zusammenhang zwischen Krankheiten und Anzahl der pro Tag gerauchten Zigaretten herzustellen, so
findet man eine enge Korrelation von der Haufigkeit von Lungenkrebs sowie derjenigen von chronisch-
obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) mit der pro Tag gerauchten Zigarettenanzahl. Weitere Erkrankungen
korrelieren weniger stark, aber immer noch hoch signifikant mit der iiber einen lingeren Zeitraum gerauchten
Zigarettenmenge (Doll et al., 2004). Betrachtet man weiterhin die Uberlebensrate von Rauchern im Vergleich
zu derjenigen von Nichtrauchern, so leben Raucher im Durchschnitt 10 Jahre kiirzer (Doll et al., 2004). Da
mit Diagnosestellung einer Krankheit nicht unmittelbar der Tod eintritt, gehen diesem je nach Schweregrad
oft um 18-22 Jahre beecintrachtigter Lebensqualitidt voraus (Edwards, 2004). Ungefdhr die Halfte aller
lebenslangen Raucher wird letztendlich durch eine solche Krankheit sterben (Doll et al., 2004).Es sind
betrdchtlich mehr Raucher, deren Gesundheit durch einen Verlust an Lebensqualitit, wie durch eine
chronische Bronchitis, beeintrachtigt ist (Doll et al., 2004), um nur eines von zahlreichen Beispielen zu

nennen.
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3.1.1 Zigarettenrauchen und Krankheiten

In diesem Kapitel werden die Auswirkungen des aktiven und passiven Zigarettenrauchens, hiermit
verbundene Erkrankungen und insbesondere dabei die Schiadigung des Foten in der Schwangerschaft

beschrieben.

3.1.1.1 Aktives Zigarettenrauchen

Durch das Zigarettenrauchen bedingte Kurzzeiteffekte betreffen das Gedéichtnis, die Konzentration, die
Stimmung, Emotionen, die Aufmerksamkeit, den Schlaf, die Herzschlagfrequenz, den arteriellen Blutdruck,
den peripheren Gefifistatus und die Atemfrequenz (Trofor, 2004). An erster Stelle zahlreicher mit dem
Rauchen von Zigaretten in engem Zusammenhang stehender Erkrankungen finden sich die auf
Langzeiteffekten beruhenden pulmonalen, kardiovaskuldren und neoplastischen Erkrankungen (Haustein
2008; Raupach 2008). Die COPD steht in ihrer Haufigkeit weltweit an vierter Stelle der Erkrankungen, womit
sie haufiger ist als das Bronchialkarzinom, das auf Platz 10 steht. Sie ist hauptséchlich durch das Rauchen
bedingt und wird in etwa 15 Jahren an die dritte Stelle der zum Tode fithrenden Erkrankungen aufgertickt
sein. In Deutschland erkranken 3-4 % der Uber-18-jihrigen an durch Rauchen bedingte Erkrankungen, bei
den 55-Jahrigen sind es bereits 10-12 %, und die Behandlungskosten fiir diese zumeist bei Rauchern
auftretenden Erkrankungen werden in den kommenden Jahren drastisch zunehmen (Ely et al,
2000;Hoogendoorn et al., 2006;Tinkelman et al., 2005). Rund zehnmal h&ufiger als Nichtraucher sind
Raucher von einer chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) betroffen, obwohl nur knapp iiber 20
% der Raucher diese wahrscheinlich aufgrund einer genetischen Prédisposition entwickeln (Petty, 2000).
Durch chemische Inhaltsstoffe des Rauches wird eine Entziindungsreaktion in den Luftwegen und im
Lungenparenchym induziert, die zu einer Schéadigung des respiratorischen Immunsystems sowie einer
Schadigung der mukozilidren Clearance fiihrt (Trofor, 2004;Petty, 2000;Slama, 2000;Dye & Adler, 1994). Im
Zusammenhang damit steht eine Beeinflussung des gesamten Immunsystems durch das Rauchen und so ein
erhohtes Risiko fiir Allgemeininfektionen. Zigarettenrauchen ist auch Risikofaktor fiir eine akute oder
chronische Bronchitis, Pneumonien und weltweit wichtigster Faktor fiir das Auftreten einer pulmonalen
Tuberkulose. Beim Asthma bronchiale tritt durch Rauchen eine klinische Verschlechterung auf (Trofor,
2004;Royce & Winkelstein, 1990;Clarke et al, 1993) bzw. eine relative Kortikosteroidresistenz durch eine
verminderte Aktivitdt der flir die Inflammationseindimmung wichtigen Histondeacetylase-2 beim Raucher
(Barnes, 2004). 50 % der starken Raucher erkranken an einer chronischen Bronchitis. Zu kardiovaskuldren
Verdnderungen kommt es unter anderem aufgrund der agonistischen Wirkung des Nikotins an zentralen und
peripheren nikotinergen Rezeptoren. Nikotin fiihrt auf diesem Weg zu einer vermehrten Ausschiittung des
Katecholamins Noradrenalin, einem starken Vasokonstriktor, sowie weiteren Vasokonstriktoren (Klinke &
Silbernagl, 2001). Durch den erhéhten Widerstand kommt es zu einer Endothelschiddigung (Silbernagl &

Lang, 1998). Diese ist auch durch das in der Zigarette enthaltene Kohlenmonoxid verursacht, das im Korper
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an Hamoglobin bindet; dadurch entsteht Carboxyhédmoglobin, Folge ist eine zelluldre Hypoxie (Lerman et al.,
2005). Zusitzlich bestehen ein Redox-Stress und eine chronische systemische Entziindung, welche beide
endothelschadigend wirken bzw. zur so genannten endothelialen Dysfunktion fiihren. Die
Endothelschiadigung kann nun eventuell im Zusammenhang mit anderen Risikofaktoren zur Entstehung
fibroser Plaques und folglich zu einer Arteriosklerose fiihren. Diese ist Basis fiir koronare Herzkrankheit. Die
koronare Herzkrankheit manifestiert sich als Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Arrhythmie oder als plotzlicher
Herztod. Rauchen erhoht das Risiko, an den Folgen einer Koronarsklerose zu sterben, auf das 1,4- bis
2,4fache. Andere durch Arteriosklerose bedingte Erkrankungen sind die chronische arterielle
Verschlusskrankheit der Extremititen mit schmerzhafter Belastungsischdmie (Claudicatio intermittens),
Versteifung der GefdBwand, Bildung von Thromben, daraus entstehenden peripheren Embolien, die z.B.
einen Apoplex verursachen, Blutungen in die Plaques und in die Gefdlwand, was zu einem Aneurysma

fiihren kann, etc. (Silbernagl & Lang, 1998).

Mindestens 30 % aller krebsbedingten Todesfille und iiber 85 % derjenigen durch Lungenkrebs sind auf das
Rauchen zuriickzufiihren (Lerman et al., 2005). An oberster Stelle stehen 90 % aller Lungenkarzinome bei
Mainnern und 79 % bei Frauen, was bedeutet, das iiber ca. 85 % aller Lungenkarzinome durch Aufgabe des
Zigarettenrauchens vermeidbar wéren (Doll & Peto, 1981). Die Inzidenz von Lungenkrebs ist unter anderem
abhéngig von der Intensitdt des Tabakkonsums (Anzahl der Zigaretten pro Tag {liber Dauer in Jahren,
eventuell Inhalationstiefe, also Art des Rauchens und Art der Zigaretten), vom Geschlecht, der Rasse, den
weiteren Risikofaktoren, wie genetischer Disposition, Lebensstil, Umweltfaktoren und Erndhrung (Haustein,
2008;Petty, 2000;Slama, 2000;Trofor, 2004). Andere durch das Rauchen verursachte Krebserkrankungen
sind: 95 % der Karzinome im Mundbereich, 84 % aller Larynx-Neoplasien, das Bronchialkarzinom,
Larynxkarzinom, Osophaguskarzinom, Urothelkarzinom, Zervixkarzinom, nephroides Karzinom, Leukiimie,

Mundhohlenkrebs und Pankreaskarzinom (Potschke-Langer & Kunstmann, 2005).

Weitere in Verbindung mit dem Rauchen entstehende Erkrankungen betreffen die Augen, z.B. in Form eines
Katarakts, wobei sich ein dosisabhidngiger Zusammenhang zwischen Linsenkdrpertriibung und den pack years
ergab (West et al., 1989). Rauchen ist hauptsiachliche Ursache fiir Erblindungen, vor allem aufgrund der
Erhohung des Risikos fiir eine altersbedingte Makuladegeneration (Proctor & Kreye, 2006;Smith et al.,
2001;Arch, 1992), Osteoporose, metabolische wie Diabetes mellitus, Hypothyreose (Haustein, 2008),
neuropsychiatrische wie Morbus Alzheimer, Schizophrenie, Angststorungen, Depression, himatologische wie
und gastrische Erkrankungen wie peptische und duodenale Ulzera (Haustein, 2008) werden durch das
Rauchen beeinflusst. Es kann zu Schwangerschaftskomplikationen, Infertilitit bei Frauen, Amenorrho,
frithzeitigem Klimakterium und bei Ménnern zu erektiler Dysfunktion, Impotenz und verminderter Fertilitat
kommen (Trofor, 2004).Verzogerte Wundheilung (Scabbia et al., 2001), vorzeitige Hautalterung,
Verfarbungen an Zihnen und Négeln sind nur einige der Verdnderungen im &sthetischen Bereich, dazu
kommen schlechter Atem, Geruchs- und Geschmacksverinderungen (Carewicz & Carewicz, 2004;Haustein,

2008;Ishimaru & Fuji, 2008).
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Tabelle 1: Sterberisiko durch tabakbedingte Krankheiten (Cornuz et al., 2004)

Todesursache Relatives Risiko von Rauchern*
Ménner Frauen

Alle Todesursachen 23 1.9
Koronare Herzerkrankung (35-64 Jahre) 1.9 1.8
Koronare Herzerkrankung (> 65 Jahre) 1.6 3.0
Andere Herzerkrankungen 1.8 1.6
Zerebrovaskulédre Erkrankungen (< 35 Jahre) 2.2 1.8
Zerebrovaskulédre Erkrankungen (35-64 Jahre) 3.7 4.8
Zerebrovaskulédre Erkrankungen (> 65 Jahre) 1.9 1.5
Andere Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems | 4.1 3.0
Chronisch obstruktive Bronchopneumopathie 9.6 10.5
Andere Erkrankungen der Respirationsorgane 2.0 2.2
Krebs von Mundhdhle und Rachen 27.5 5.6
Krebs der Speiserohre 7.6 10.2
Krebs des Pankreas 2.1 2.3
Krebs des Kehlkopfs 10.5 17.8
Krebs der Lungen 224 11.9
Krebs der Nieren 2.9 1.4
Krebs des Gebarmutterhalses 2.1
Krebs von Harnblase und anderen Harnorganen 2.9 2.6

* Referenzkategorie: Nichtraucher (Relatives Risiko = 1)

3.1.2 Passivrauchen

Passivrauchen bezeichnet die Inhalation von Tabakrauch in der Raumluft als ,,environmental tobacco smoke*
bzw. ,,secondhand smoke®. Der Passivrauch besteht aus Hauptstromrauch und dem Nebenstromrauch, der
vom glimmenden Ende einer Zigarette abgegeben wird (Raupach et al. 2008). Ein Raucher atmet nur
ungefdhr 15 % des Tabakrauchs in Form des Hauptstromrauchs ein und aus; der teils giftigere und stirker

krebserregende Stoffe freisetzende Nebenstromrauch macht hingegen 85 % des Tabakrauchs aus (European
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Commission 2004). Die Art der Verbrennung (Pyrolyse) des Tabaks bestimmt somit direkt die Gefahrdung
durch Passivrauch: Je weniger stark und héufig ein Raucher an einer Zigarette zieht, desto mehr Schadstoffe
werden freigesetzt, weil der Tabak nur unvollstdndig verbrennt.(Raupach et al. 2008) Laut dem European
Network for Smoking Prevention wird Passivrauch weltweit als drittwichtigste vermeidbare Todesursache
angesehen, unter anderem aufgrund seiner Auswirkungen auf das respiratorische und kardiovaskuldre System
(European Network for Smoking Prevention 2001).

Die chemische Zusammensetzung von Passivrauch gleicht qualitativ derjenigen des von Rauchern inhalierten
Tabakrauchs. Neben zahlreichen toxischen Substanzen wie Ammoniak, Stickstoffoxiden und Schwefeldioxid,
verantwortlich fiir die Reizung der Augen und der oberen Atemwege, enthdlt Passivrauch auch die
kanzerogenen Substanzen, die im Hauptstromrauch einer Zigarette identifiziert wurden (Raupach et al., 2008;
Potschke-Langer et al.,, 2006). Quantitativ weisen Haupt- und Nebenstromrauch jedoch erhebliche
Unterschiede auf. Da durch die beim Ziehen an einer Zigarette entstehende sehr hohe
Verbrennungstemperatur einige Substanzen inaktiviert werden, die bei der zwischen 2 Ziigen herrschenden
niedrigeren Temperatur an der Zigarettenspitze noch stabil bleiben (Puranik et al. 2003), sind die
Konzentrationen von kanzerogenen Substanzen im Durchschnitt héher im Nebenstromrauch als im
Hauptstromrauch. So {iibersteigt zum Beispiel die Konzentration des krebserregenden Stoffes N-
Nitrosodimethylamin im Nebenstromrauch die im Hauptstromrauch um den Faktor 20 bis 100 (Pdtschke-
Langer et al., 2006) und ist auch die Konzentration von Ammoniak, Anilin und Benzol im Nebenstromrauch
bis zu 100fach, hoher als im Hauptstromrauch (Kritz et al. 1995; Guerin et al. 1992).

Ein weiteres gravierendes Problem stellen wahrscheinlich die zahlreichen Zusatzstoffe im Tabak dar. Erst in
jungster Zeit riickten diese Stoffe, deren giftige Produkte zumeist erst beim Verbrennen des Tabaks entstehen,
in den Fokus der 6ffentlichen Aufmerksamkeit. So entstehen beispielsweise aus Zucker, der dem Tabak als
Zusatzstoff beigemengt wird, beim Verbrennen des Tabaks die krebserregenden Substanzen Acetaldehyd und

Formaldehyd (P6tschke-Langer et al., 2006).

Tabelle 2: Im Passivrauch hauptséchlich enthaltene Schadstoffe (www.pro aere.ch, 2004;P6tschke-Langer et al., 2006)

Feinstaub Reizpartikel, gelangt bis in die feinsten Lungenblédschen, in die Blutbahn und in quasi jedes Organ;
Tréager von radioaktiven Stoffen und von Schwermetallen

Polonium 210 Radioaktives Schwermetall, Krebs erregend

Dioxine Krebs erregend, schiddigen Erbgut und embryonale Entwicklung

Kohlenmonoxid Atemgift, verdringt den lebensnotwendigen Sauerstoff, 3-mal mehr als im Rauch, den der Raucher
inhaliert

Stickoxid Reizgas

Ammoniak Reizgas
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Trockenkondensat |, Teer”, Krebs erregend

Acrolein Krebs erregend

Formaldehyd Schleimhautreizend, Krebs erregend, 50-mal mehr als im Rauch, den der Raucher inhaliert

Anilin Krebs erregend

Cadmium Krebs erregend, bis 7-mal mehr als im Rauch, den der Raucher inhaliert

Nitrosamine Krebs erregend, 400-mal mehr als im Rauch, den der Raucher inhaliert

Freie Radikale beschleunigen den Alterungsprozess, zerstoren lebenswichtige Substanzen im Korper, sind

Modulatoren jeglicher Entziindungsreaktion

Nikotin Neurotransmitter

Nickel Allergen

Passivrauch hat sich in den letzten Jahren als der mit Abstand bedeutendste und gefihrlichste vermeidbare
Innenraumschadstoff erwiesen. Er gilt als die fithrende Ursache fiir Luftverschmutzung in Innenrdumen -
schon kleinste Belastungen konnen zur Entwicklung von Tumoren beitragen. Die Belastung von
Passivrauchern in Kneipen, Restaurants, Diskotheken und Raucherabteilen der Deutschen Bahn hat nach einer
Untersuchung des Deutschen Krebsforschungszentrums dramatische AusmaBe. Laut Aussagen der
Krebsforscherin Martina Potschke-Langer ist ,,die Gesundheitsbelastung ... derart gravierend, dass
Mitarbeiter und Géste Schutzmasken mit Luftfilter tragen miissten®, (Siiddeutsche Zeitung 2006). Passivrauch
gefdhrde sehr viel stirker die Gesundheit als die Feinstaubbelastung im Stralenverkehr und stelle
entsprechend besonders fiir Kinder rauchender Eltern eine groe Gefahr dar (P6tschke-Langer & Kunstmann,
2005;Landesgesundheitsamt, 2005;P6tschke-Langer et al., 2006). Kinder sind dem Rauchverhalten ihrer
Eltern ausgeliefert, reagieren generell sensibler als Erwachsene und werden aufgrund ihres gesteigerten
Stoffwechsels stiarker geschidigt. Passivraucher konnen generell die gleichen akuten und chronischen
Erkrankungen wie Raucher entwickeln, wenn auch in etwas geringerem Ausmal} und geringerer Haufigkeit
(Potschke-Langer & Kunstmann, 2005;Pdtschke-Langer et al., 2006). Dazu zihlen vor allem Lungenkrebs
und Herz- und Kreislauferkrankungen wie Angina pectoris, Herzinfarkt und Schlaganfall. Aber in vielen
Féllen fiihrt schon kurzzeitiges Einatmen von wenig Passivrauch zu Beschwerden der Atemwege, erhohter
Infektanfilligkeit, chronischen Kopfschmerzen, Beschwerden der Augen-, Mund- und Nasenschleimhéute,
Schwindel etc. (www.pro aere.ch, 2004;P6tschke-Langer et al., 2006). Der Aufenthalt von drei bis vier
Stunden in einem von Zigarettenrauch gefiillten geschlossenen Raum entspreche fiir einen Nichtraucher
einem ,,aktiven* Rauchen von vier bis neun Zigaretten (www.wikipedia.de, 2006,a;P6tschke-Langer et al.,
2006). Um ein weiteres aktuelles Thema anzusprechen erklért Sir Richard Doll, Universitdtsprofessor in
Oxford und Verfasser epidemiologischer Tabakstudien, dass ,.eine Stunde pro Tag im gleichen Zimmer mit

einem Raucher (...) mit einer 100-fach groBeren Wahrscheinlichkeit Lungenkrebs bei einem Nichtraucher
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[auslost] als 20 Jahre in einem Gebdude, in welchem Asbest in die Wainde eingebaut wurde*
(www.wikipedia.de, 2006,a;P6tschke-Langer et al., 2006). GemaB einer Studie der ETH Ziirich kontaminiert
eine Zigarette 19’000 Kubikmeter Luft, das entspricht dem Raum von 19 komfortablen Einfamilienhdusern.
Die kurze Liiftung eines Raumes erweise sich entsprechend dieser Berechnung als unzureichend, da nicht
genug Frischluft zugefiihrt werden kann (www.pro aere.ch, 2004;P&tschke-Langer et al., 2006), das heif3t,

auch in einem Raum, in dem aktuell nicht mehr geraucht wird, befinden sich noch schadliche Stoffe.

Der Nachweis fiir Passivrauch erfolgt anhand von Cotinin, dem Abbauprodukt des Nikotins. Er findet sich
beim Passivraucher in Blut und Harn und hat eine Halbwertszeit von 16-22 Stunden. Typische Cotinin-Werte

sind bei Personen ungefahr die Folgenden (www.wikipedia.de, 2006,a;P6tschke-Langer et al., 2006):

Raucher: 1000-2500 ng/ml

Nichtraucher : keinem Passivrauch ausgesetzt: 1.7 ng/ml
Passivrauch ausgesetzt: 2.6 ng/ml
Restaurantpersonal: bis 5.6 ng/ml
Diskothekenpersonal: bis 24 ng/ml

Personal in Bars: bis 45 ng/ml

Nicht nur Cotinin, sondern auch Kanzerogene wie polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe,
aromatische Amine und Nitrosamine liegen im Blut oder Urin von Nichtrauchern, die dem Passivrauch

ausgesetzt sind, in erhéhter Konzentration vor (Pdtschke-Langer et al., 2006).

Hochrechnungen legen nahe, dass in Deutschland jéhrlich schitzungsweise mehr als 3300 Nichtraucher an
den Folgen des Passivrauchens sterben (Raupach et al. 2006; Raupach et al. 2008). Das seien mehr Todesfille
als durch illegale Drogen, Asbest, BSE und SARS zusammen (www.FAZ.de, 2006;P6tschke-Langer et al.,
2006). In der Schweiz sterben aufgrund dhnlicher Abschédtzungen mehr Menschen durch Passivrauchen als an
Gewaltverbrechen, Aids und illegalen Drogen zusammen. Damit sei Passivrauch eine der wichtigen Ursachen
vorzeitigen Todes (www.pro aere.ch, 2004;Potschke-Langer et al., 2006). Es diirfte dem Leser offenkundig
sein, dass alle diese epidemiologischen Abschitzungen komplex sind und auf vielen verschiedenen
epidemiologischen Annahmen beruhen und somit in ihrer Vergleichbarkeit eingeschréankt sind. Entsprechend
sind die oben erwédhnten Zahlen eher Orientierungswerte als ,,Fakten. Sie erscheinen uns dennoch als
sinnvolles Hilsmittel, um die Dimensionen der beschriecbenen Problematik besser erfassen und

kommunizieren zu konnen.
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3.1.3 Auswirkungen des Rauchens in der Schwangerschaft

In den Industrienationen ist das Rauchen der bedeutendste Risikofaktor fiir einen nicht erfolgreichen Verlauf
einer Schwangerschaft (Potschke-Langer & Kunstmann, 2005). Dabei schiddigen die Abbrandprodukte des
Tabaks mehr als das Nikotin (Haustein, 2008). Folgen sind vor allem intrauterine
Schwangerschaftsverzogerung, geringeres Geburtsgewicht, vorzeitige Plazenta-Ablosung und ein um 33 %
erhohtes Risiko spontaner Aborte (Ahluwalia et al., 1997;Ananth et al., 1996;Cnattingius et al., 1985;Wang et
al., 1997), kongenitale Missbildungen (Kelsey et al., 1978), eine Verdoppelung des Risikos eines plotzlichen
Kindstod (Wisborg et al., 2000) sowie des Risikos einer Frithgeburt und eine Verzogerung der korperlichen
und geistigen Entwicklung des Kindes. 30-40 % aller Félle von SIDS wéren vermeidbar, wenn das Rauchen
wihrend und nach der Schwangerschaft vollstéindig aufgegeben wiirde (Wisborg et al., 2000). Bereits die
Oozyten werden durch das Rauchen von Zigaretten geschédigt, wihrend der Reproduktionsteilung kann es zu
degenerativen Verdnderungen am Chromatin kommen und die Zahl der reifen Oozyten sinkt deutlich
(Racowsky & Kaufmann, 1992). Fiir die Ubertragung veriinderter Erbinformationen von der Mutter auf den
Fetus bzw. das Kind gibt es inzwischen gute Belege (Haustein, 2008). Wenn Miitter {iber eine Zeitspanne von
10 Jahren mehr als 10 Zigaretten pro Tag rauchen, dann ist die Gefihrdung fiir das nachfolgend geborene
Kind iiber die Schidigung des Chromosoms 1123 (Chica et al., 2005) in den kindlichen Amniozyten sehr
grof3. Dieses Chromosomenband enthélt die Gene ATM, die fiir unreifzellige Leukédmien verantwortlich sind,
PLZF fiir die Leukdmie und MLL fiir die myeloische, lymphatische bzw. Leukdmien vom gemischten Typ
(Haustein, 2008). Spitschdden bei Kindern, deren Miitter wiahrend der Schwangerschaft geraucht haben,
konnen sich in abnormem Verhalten duflern, vor allem im Sinne extravertierter Ziige. Es besteht die Tendenz
zu aggressivem, oppositionellem, eher zuriickgezogenem Verhalten, unabhingig vom Geschlecht (Orlebeke et
al., 1997). Andere Verhaltensstorungen und ein erhohtes Risiko fiir psychische Erkrankungen, inklusive
Drogenmissbrauch, wurden in weiteren Studien nachgewiesen (Ernst et al., 2001). Auch Volkskrankheiten
wie Hypertonie, kardiovaskulére Erkrankungen und ein Diabetes mellitus Typ II konnen sich noch Jahre nach

der Geburt aufgrund einer durch Passivrauch belasteten Mutter beim Kind entwickeln (Hothuis et al., 2002).

In einer groBen retrospektiven Studie aus den USA wurde ein Zusammenhang zwischen Rauchen in der
Schwangerschaft und spéterem Adipositasrisiko fiir Kinder bestdtigt. Dabei wurden 20’300 Frauen
untersucht, die zwischen 1959 und 1973 schwanger waren. 45 % der Frauen hatten im Schnitt zehn Zigaretten
pro Tag geraucht. Die Kinder hatten im Alter von sieben Jahren ein um den Faktor 1.33 (wei}) bzw. 1.39
(farbig) erhohtes Risiko fiir die Entwicklung einer Adipositas. Dabei bestand eine positive Korrelation
zwischen der Menge der gerauchten Zigaretten und dem Ausmal} der Adipositas (Sharma et al., 2008). Zudem
gibt es Untersuchungen, die zeigen, dass liber eine hohere Anzahl von Nikotinrezeptoren im Gehirn schon
beim ungeborenen Kind eine spitere Abhédngigkeit wahrscheinlicher ist als bei Kindern, deren Eltern
Nichtraucher sind Dennoch rauchen heute 20-30 % der schwangeren Frauen wihrend der Schwangerschaft,
40 % geben spontan in der Schwangerschaft das Rauchen auf und 60-80 % rauchen 6 Monate nach der Geburt
wieder (Lerman et al., 2005;Voigt et al., 2001).
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Verschiedene Raucherentwohnungsstrategien wurden bei Schwangeren getestet, wobei festgestellt wurde,
dass im Durchschnitt die Minimal-Interventionen (kurze Beratung und Selbsthilfe- Material) oft zu besseren
Ergebnissen fiihrten als intensive Beratung (lingere und héufigere Beratungssitzungen, E-Mails,
telephonische Ermutigungsgespriache etc.). Eine mogliche Erkldrung dafir konnte in einer hohen
Therapieresistenz der Schwangeren begriindet sein. Wenn schwangere Frauen auf andere Behandlungsformen

nicht ansprechen, wird eine Nikotinersatztherapie empfohlen (Lerman et al., 2005).

3.1.4 Entstehung einer Nikotinabhangigkeit

Nikotin ist die einzige belegte suchtfordernde Substanz in der Zigarette. Indessen kann Nikotin bei Weitem
nicht alle Phdnomene des abhéngigen Rauchens erkldren, d.h. es kommen noch Gewohnheiten, Fragen der
Selbstbelohnung etc. mit ins Spiel. Nikotin wird primér durch Cytochrom P450 2A6 (CYP2A6) metabolisiert.
Die Nikotinclearance hat eine betrachtliche individuelle Variabilitit, welche durch genetische, ethnische und
hormonal- geschlechtliche Faktoren beeinflusst wird (Bennowitz et al,, 2008). Die genetisch bedingte
langsame Metabolisierung scheint mit einem tieferen Grad von Abhédngigkeit assoziiert zu sein.
Nikotinabhingigkeit ist stark vererbbar und scheint durch Gene, welche fiir gewisse Nikotinrezeptor-
Subtypen kodieren, gewisse Neutrotransmitter- Gene und Gene der neuronalen Konnektivitdt bestimmt zu

sein (Bennowitz et al,, 2008).

Insgesamt lassen sich 4’800 Substanzen im Zigarettenrauch nachweisen, so dass auch ein Teil dieser
Substanzen mit groBer Wahrscheinlichkeit ebenfalls eine abhidngig machende Wirkung entfaltet (Haustein
2008). Dazu gehoren Zusatzstoffe, die von der Zigarettenindustrie mit dem Ziel unter den Rohtabak gemischt
werden, Kindern und Jugendlichen das Rauchen zu erleichtern sowie das Suchtpotenzial von Zigaretten
beizubehalten oder zu verstirken. Zu den Zusatzstoffen zdhlen: chemisch undefinierte Gemische wie Friichte,
frisch oder getrocknet, Fruchtsaft und -sirup, SiiBholz, Lakritze, Ahornsirup, Melasse, Gewlirze, Honig, Wein,
Likdrwein, Spirituosen, Kaffee, Tee, Dextrine und Zuckerarten (Pdtschke-Langer & Kunstmann, 2005). Um
den Rauchgeschmack zu verbessern, werden beispielsweise Zucker und SiiBholz eingesetzt. Der Zucker
erzeugt einen milden Rauchgeschmack, insbesondere durch die Zucker-Ammonium-Reaktion und das
StiBholz wird dem Zucker zugesetzt, um den Rauchgeschmack zu verbessern (Haustein, 2008). Um eine
bessere Aufnahme des Inhalats zu erreichen wird zum Beispiel Kakao verwendet, der Alkaloide enthilt, die
die Nikotinwirkungen modifizieren, u.a. Theobromin (1 %), welches bronchodilatierend wirkt (Haustein,
2008). Weiterhin werden Stoffe wie Menthol beigemischt, um eine Verzdgerung des Nikotinabbaus zu
bewirken (Bennowitz et al., 2004). Beispiele, die verdeutlichen sollen, welche Wirkung die vielen

verschiedenen Zusétze haben und aus diesem Grunde gezielt verwendet werden.

Das Nikotin, der fir die Wirkung des Rauchens wesentliche Stoff, gelangt innerhalb von Sekunden ins

Gehirn, da es gut die Bluthirnschranke passiert, und bindet sich spezifisch an Acetylcholinrezeptoren
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autonomer  Ganglienzellen des  Nebennierenmarks, neuromuskulirer =~ Uberginge und des

Zentralnervensystems.

Der initiale Effekt von Nikotin im Zentralnervensystem liegt wahrscheinlich in der Aktivierung von o4[2-
nikotinergen Acetylcholinrezeptoren, die sich an dopaminergen Neuronen im Ventralen Tegmentum
befinden. Es ist wahrscheinlich, dass diese Rezeptoren rasch desensibilisiert werden, doch durch sie wird die
Freisetzung von Dopamin im Nukleus accumbens ausgelost und somit die Nikotinwirkung verstarkt (Picciotto
et al., 1998;Tapper et al., 2004) - ein wichtiger Schritt im Prozess der Entstehung der Nikotinabhéngigkeit.
Auch das Nikotin selbst fiihrt im Nukleus accumbens zur Aufrechterhaltung der Dopamin-Freisetzung. Diese
hier regulierenden Nervenbahnen beinhalten Glutamat und GABA sezernierende Neurone (Le Foll & George,

2007).

Nucleus accumbens
Amygdala
Dopamine s

GABA el
Glutamate ===
Nicotinic \Y/

acetylcholine
receptor

Abbildung 1: Areas in the brain involved in nicotine addiction (Le Foll & George, 2007)

GemidB der ,,Dopamin-Hypothese* flir Drogenabhéngigkeit ist der drogeninduzierte Anstieg des
Dopaminspiegels im Nukleus accumbens, (der durch die Droge hervorgerufen wird), entscheidend fiir die
Fahigkeit der Droge, motivierende und verstirkende Wirkungen zu induzieren (Le Foll & George, 2007;Wise,

2002).

Der Nukleus accumbens spielt demnach eine zentrale Rolle im Suchtverhalten spielt, wichtig ist aber auch der
Einfluss des préfrontalen Kortex, der Amygdala und des Hippocampus (der durch Glutamat und GABA
sezernierende Neurone sowohl den Drang Drogen zu nehmen als auch den Einfluss drogenassoziierter

Signalstoffe und das Gedachtnis fiir die Drogenaufnahme steuert) (Le Foll & George, 2007).
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Nach kurzer Zeit 16st sich das Nikotin wieder von den Rezeptoren, der Nikotinspiegel im Blut sinkt und der
néchste Zug an der Zigarette ist ,,fallig*, um die Rezeptoren zu besetzen. Werden die Rezeptoren nun aus
irgendeinem Grund (z.B. Zigarettenschachtel leer oder zigarettenfreie Nachtruhe) nicht mehr besetzt, sind sie
frei und verlangen nach Nikotin. Steht zu wenig davon zur Verfiigung, bilden sich mehr Rezeptoren, welche

nach mehr Nikotin verlangen und so weiter.

Um die gleiche Wirkung zu erzielen, wird immer wieder und hiufiger immer mehr Nikotin gebraucht — ein
Phénomen, das Toleranzentwicklung genannt wird. Im Vergleich zu Alkohol oder Heroin ist diese, beziiglich
der zugefiihrten Menge, jedoch weniger ausgepragt, d.h. ein Raucher muss im Laufe der Jahre nicht immer
mehr Zigaretten rauchen um die gleiche Wirkung zu erzielen wie zu Beginn. Im Gegensatz dazu muss eine
von Opiaten abhédngige Person sehr rasch die Dosis nach oben anpassen, um den korperlichen

Adaptationsvorgéngen fiir den gleichen therapeutischen Effekt gerecht zu werden.

Ist kein Nikotin vorhanden fiir die vielen Rezeptoren, kommt es zu Entzugserscheinungen. Diese werden

wiederum mit Nikotin gestillt, die Nikotinabhingigkeit ist entstanden (Haustein 2008).

Nikotinabhangigkeit:
Neurotransmitter

h Nikotinabstinenz

Akute  Chronischer
W|rkung Effekt

Freude und Belohnung) ~ + DA, NA Vera“de”.e e [Pl
Spiegel

v v

Normale DA-,NA- Entzugssymptome
Spiegel/Aktivitaten und Verlangen

v

Normale Funktion

Abbildung 2: Die Rolle der Neurotransmitter bei Entstehung der Nikotinabhidngigkeit (Glaxo Smith Kline, 2005)
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Grundsitzlich sinnvoll fiir jegliche Therapie und notwendige Voraussetzung fiir die Einstellung mit
Nikotinersatzpraparaten ist die Beurteilung der Stiarke der Nikotinabhidngigkeit. Hierzu hat sich der von
Fagerstrom entwickelte Toleranz-Test als geeignet erwiesen (Fagerstrom 1978; Fagerstrom 1989;

Haustein 2008)

1. Wann nach dem Aufstehen rauchen Sie Ihre erste Zigarette?
Innerhalb von 5 Minuten (3)
6 bis 30 Minuten (2)
31 bis 60 Minuten (1)
nach 60 Minuten (0)

2. Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen verboten ist, das Rauchen zu unterlassen (z.B. Kirche,
Biicherei, Kino usw.?)
Ja (1)
Nein (0)

3. Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten wollen?
Die erste am Morgen (1)

Andere (0)

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinen pro Tag?
Bis 10 (0)
11 bis 20 (1)
21 bis 30 (2)
31 und mehr (3)

5. Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinen mehr als am Rest des Tages?
Ja(1)
Nein (0)

6. Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und tagsiiber im Bett bleiben miissen?
Ja (1)
Nein (0)

Nun werden die Punkte zur Beurteilung der Nikotinabhéngigkeit addiert:
0-2: sehr geringe Nikotinabhédngigkeit
3-4: geringe Nikotinabhéngigkeit
5-10: mittlere bis hohe Nikotinabhéingigkeit
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4 Raucherberatung

Wie viele Menschen rauchen weltweit und in Deutschland, wie viele sollten beraten werden und wann ist
der beste Zeitpunkt, bei welchem Raucher und fiir welche Art der Beratung? Die Beantwortung dieser
Fragen wird Gegenstand dieses Kapitels sein und aulerdem die Aufkldarung des Rauchers iiber mogliche
Entzugserscheinungen, Gewichtszunahme und darauf abzielende therapeutische Interventionen im

Verhaltens- und medikamentdsen Sektor.

4.1 Epidemiologie des Rauchens und Sterberaten weltweit und in

Deutschland

Weltweit rauchten ungefdhr 1.3 Milliarden Menschen im Jahr 2004 Zigaretten oder andere rauchbare
Tabakformen. Im Jahre 2025 werden es schon 1.7 Milliarden Raucher sein, sollte sich an diesem
Verhalten nichts dndern. Wie bereits beschrieben verstirbt mehr als die Hilfte aller regelméfigen Raucher
vorzeitig an den Folgen ihres Tabakkonsums (Doll et al., 2004). Die vorzeitige Todesrate von weltweit
4.8 Millionen Menschen aufgrund tabakbedingter Erkrankungen wird sich laut WHO innerhalb der
nichsten 20 Jahre verdoppeln, wenn nicht weltweit entsprechend gegengesteuert wird (Corelli et al.,

2005;Proctor & Kreye, 2006;Murray & Lopez, 1997).

In Entwicklungslandern wird das Rauchen die Infektionskrankheiten als Katastrophe iiberholen und macht
es somit zur hdchsten Prioritdt fiir aktive Intervention. In den vergangenen 20 Jahren nahm dort der
Tabakkonsum so stark zu, dass der Raucheranteil aus den Entwicklungsldndern beinahe 80 % der Raucher

weltweit ausmacht.

In Deutschland sterben mehr Menschen an den Folgen des Tabakkonsums als durch Alkohol, illegale
Drogen, Verkehrsunfille, AIDS, Morde und Selbstmorde zusammen. Pro Jahr sind es 110'000 bis 140'000
Todesopfer (Potschke-Langer & Kunstmann, 2005). In der EU sterben laut EU-Kommission jedes Jahr
mehr als 500'000 Raucher an den direkten oder indirekten Folgen ihrer Sucht. Die jahrlichen Kosten
durch tabakbedingte Krankheiten beziffert die EU auf 100 Milliarden Euro (Zips, 2006).

Der Geschlechteranteil der Raucher in Deutschland belduft sich auf 35 % der Ménner und 27 % der
Frauen, bei Frauen und Jugendlichen nimmt der Anteil der Raucher zu. Direkte und indirekte Kosten, die

fiir das Gesundheitswesen entstehen, werden auf 17 Milliarden Euro geschitzt (Miihlig & Nowak, 2004).

Alarmierend ist die Zahl von iiber 170'000 Neugeborenen, die jahrlich in Deutschland bereits im
Mutterleib den Schadstoffen des Tabakrauchs ausgesetzt werden. Die Halfte aller Kinder unter sechs
Jahren und etwa zwei Drittel aller Sechs- bis Dreizehnjéhrigen leben in einem Haushalt, in dem

mindestens eine Person raucht. Schitzungsweise iiber acht Millionen Kinder und Jugendliche unter 18
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Jahren leben in einem Haushalt mit mindestens einem Raucher. In der Erwachsenenbevolkerung werden
mehr als 35 Millionen Nichtraucher zu Hause, am Arbeitsplatz, in ihrer Freizeit oder gleichzeitig an
mehreren dieser Orte hdufig mit den Schadstoffen des Passivrauchs belastet. Allein am Arbeitsplatz sind
noch immer etwa 8.5 Millionen nichtrauchende Erwerbstitige dem Passivrauch ausgesetzt worden

(Potschke-Langer et al., 2006), was sich hoffentlich in naher Zukunft entscheidend dndern wird.

4.2 Die unterschiedlichen Motivationsstadien der Entwohnung

Nikotinabhdngigkeit ist eine Sucht, und die Entwohnung folgt bestimmten Stadien, die flieBend
ineinander iibergehen (Prochaska & DiClemente, 1983). Bei diesem Prozess kann der Arzt helfen, jedoch
muss der Patient selbst die Entscheidung treffen, mit dem Rauchen aufzuhdren. Zu dieser Entscheidung
kann der Arzt durch Aufkldrung in einigen Féllen beitragen, indem er den Raucher durch gezielt
eingesetzte Strategien und Argumente motiviert und in das nédchste Stadium fiihrt. Bereits das ist als
Erfolg anzusehen und in manchen Fillen, wenn der Raucher in ein hohes Motivationsstadium gelangt,

kann der Arzt mit ihm die Vorbereitungen fiir einen Rauchstopp treffen und diesen begleiten.

Beschrieben sind die verschiedenen Stadien im ,,stages of change model* von Prochaska und DiClemente
(Kolly et al., 2004;Prochaska & DiClemente, 1983). Wihrend der Entwohnung durchlebt der Raucher

verschiedene Motivationsstadien, wihrend denen die Wahrscheinlichkeit, Nichtraucher zu werden, steigt:

Der Raucher befindet sich zunichst im Stadium der Sorglosigkeit (,,precontemplation®), darauf folgt die
gedankliche Auseinandersetzung, also das Bewusstwerden (,,contemplation®), und die Vorbereitung
(,,preparation) (Humair & Cornuz, 2005). Um dem Raucher gezielt bei der Entwohnung zu helfen, muss
der Arzt herausfinden, inwieweit der Patient motiviert ist mit dem Rauchen aufzuhdren, um ihn eventuell
schrittweise bis zum Stadium des Handelns zu fithren. Letztendlich ist die Aufrechterhaltung der
Abstinenz nach einem Rauchstopp (,,maintenance™) zu bewerkstelligen und durch die erfolgreiche

Aufrechterhaltung dieser ein Riickfall (,,relapse®) zu vermeiden.
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Abbildung 3: Stages of change Modell von Prochaska & DiClemente (Cornuz et al., 2004)

Tabelle 3: Charakteristiken der Raucherentwohnungsstadien (Prochaska & DiClemente 1983, Humair & Cornuz

2005)

Stadium

Definition

Zustand

1. Precontemplation

In den kommenden 6 Monaten

keine Anderung vorgesehen

Ist zurzeit gegen eine Beendigung des Rauchens

(Sorglosigkeit) Ist fiir Botschaften zum Einstellen des Rauchens wenig
empfinglich
2.Contemplation Absicht zu einer Anderung in | Ist ambivalent: Sieht die Vorteile des Rauchstopps bzw.
. den néchsten 6 Monaten des Tabakkonsums gleichermallen
(Auseinandersetzung)

3. Preparation

Absicht zu einer Anderung im

laufenden Monat

Die Vorteile des Rauchstopps tiberwiegen, sucht Hilfe

und/oder Beratung

(Vorbereitung)
4. Action Rauchstopp vor weniger als 6 | Gefahr von Riickfall, Patient versucht aktiv, Nichtraucher
(Handlung) Monaten zu bleiben

5. Maintenance

Rauchstopp vor mehr als 6

Risiko eines Riickfalls nimmt ab, Patient versucht aktiv,

(Aufrechterhaltung) Monaten Nichtraucher zu bleiben
6. Relapse Riickschritt von einem | Kann Eigenschaften von 1-3 beinhalten
(Cornuz, 2002,a) beliebigen Stadium in eines der

Stadien 1-3
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In unseren Gesellschaften befinden sich ca. 70 % der Patienten im Stadium der Precontemplation, 20 %

im Stadium der Contemplation und ca. 10 % in der Phase der Preparation (Kolly et al., 2004).

Ein Raucher benétigt im Durchschnitt mehrere Aufhdrversuche — bis zu 7 Mal sind nicht ungewohnlich.

Da das Durchlaufen der verschiedenen Stadien auf dem Weg zur Raucherentwohnung einem Lernprozess

entspricht, ist kein Versuch umsonst, sondern jedes Mal als ein weiterer Erfolg zu werten. Als dauerhaft

rauchfrei gilt der Ex-Raucher fiir Studien nach einem Jahr Abstinenz.

Ziele der arztlichen Intervention (Cornuz et al., 2004):

Sorglosigkeit:

(precontemplation)

Auseinandersetzung

(contemplation)

Vorbereitung

(preparation)

Arztliche Minimalintervention, z.B. von ca. 5 Minuten:

Rauchen ansprechen
Hilfe anbieten, Entscheidung dem Patienten iiberlassen

Beim néchsten Termin Rauchen wieder ansprechen

Kurze érztliche Intervention, z.B. von ca. 10 Minuten:

., Fure und ,,Wider* des Rauchens aufzihlen
Hindernisse fiir Rauchstopp diskutieren
Hilfe anbieten, Entscheidung dem Patienten iiberlassen

Betreuung in Form eines neuen Termins

Intensive arztliche Intervention, z.B. von ca. 15-20 Minuten:

Patienten ermutigen und in seiner Entscheidung bestérken
Patienten liber den Entzugsprozess informieren
Mit dem Patienten ein Rauchstoppdatum festlegen

Dem Patienten vorschlagen, seine Rauchutensilien zu
entsorgen und seine Umgebung zu informieren

Bei starken Rauchern: Nikotinsubstitution oder
Alternativen

Weitere Konsultationen planen

Falls Riickfall: Positive Aspekte des Versuches aufzeigen
sowie Griinde identifizieren und Strategien zur
Riickfallvermeidung vorschlagen
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4.3 Entzugserscheinungen und Gewichtszunahme nach dem

Rauchstopp und mogliche MaRnahmen

4.3.1 Entzugserscheinungen

Durch den Nikotinentzug, beispielsweise wihrend einer Kinoveranstaltung oder eines Fluges, entfillt die
vermehrte Ausschiittung von Dopamin und Noradrenalin aus dem Nebennierenmark, an die der Raucher
gewoOhnt ist und die fiir ihn als Normalzustand gilt. Ein starker Drang nach Nikotin tritt ein, der als
,Craving™ bezeichnet wird. Craving bedeutet, die Rezeptoren verlangen nach Nikotin, um den
Normalzustand wieder herstellen zu kdnnen. Reizbarkeit, Aggression und Ruhelosigkeit kénnen sich je
nach Abhéngigkeit bereits nach sehr kurzer Zeit einstellen. Fiithrt der Raucher nun seinem Koérper wieder
Nikotin zu, lassen die Symptome nach. Er verbindet somit Ausgeglichenheit, Zufriedenheit und Ruhe mit
der Zigarette, kann sich ,,dank ihr* wieder konzentrieren. Paradox, da er sich ja gerade wegen des Entzugs
nicht konzentrieren konnte, er nur aufgrund der fehlenden Wirkung des Nikotins reizbar, aggressiv und
ruhelos war. Der Raucher braucht die vermehrte Freisetzung von Katecholaminen, um sich so wohl zu

fithlen wie zu Nichtraucherzeiten.

Geht der Entzug iiber eine bestimmte Zeit hinaus, konnen unter anderem Angstzustinde, néchtliches
Aufwachen, Unkonzentriertheit, Depression und verstérkter Appetit auftreten. Als duBerst unangenehm
werden auftretende Schwindelgefiihle und Ubelkeit (Nausea) empfunden, da sie mit einem kérperlichen
Krankheitsgefiihl einhergehen. Entzugserscheinungen treten innerhalb weniger als 24 Stunden auf,
gelangen bei 24 bis 48 Stunden zum Hohepunkt und lassen in den folgenden 2 bis 4 Wochen schrittweise

nach (Glaxo Smith Kline, 2005).

Nicht zu vergessen sind die Konditionierung und der Automatismus, die mit der Handlung des
Zigarettenrauchens in vielen Alltagssituationen, insbesondere denjenigen des Stresses, der
Selbstbelohnung oder des Genusses verbunden sind und bei Entzug plétzlich ersetzt oder ignoriert werden

miissen.

Die aufgezdhlten sowohl psychischen als auch somatischen Verdnderungen, die bei Nikotinentzug
aufgrund der physischen und psychischen Abhingigkeit auftreten, machen deutlich, weshalb
Nikotinabstinenz fiir die meisten Raucher ein grofes Problem darstellt und durch drztliche Intervention

um einiges erleichtert werden kann.

Interessant sind zwei von Forschern neu entdeckte Faktoren, die den Nikotinentzug anscheinend
erschweren. Der eine Faktor betrifft eine Genvariante des Leberenzyms CYP2A6, welches fiir die
Elimination von Nikotin aus dem Blut zustindig ist. Betroffene Personen erleiden besonders schwere

Entzugssymptome, wenn dieses Enzym in seiner Aktivitit gesteigert ist. Sie rauchen auch héufiger
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innerhalb der ersten fiinf Minuten nach dem Aufstehen, und sie rauchen mehr Zigaretten am Tag als
Personen mit normaler Enzymaktivitdt. Ein anderer Faktor ist das soziookonomische Umfeld.
Verheiratete Raucher oder solche, die eine Rehabilitationsbehandlung oder ein spezielles
Entwohnungsprogramm durchmachten, hatten in gewissen Untersuchungen bessere Erfolgsaussichten.
Negative Erfolgspriadiktoren waren hingegen z.B. eine mit dem Herzinfarkt einhergehende Depression

oder fritherer Kokainkonsum (Haustein 2008).

Tabelle 4: Symptomatik des Nikotinentzugs

Symptome Dauer Was ist zu tun

»unbezwingbares“ Bediirfnis zu | Einige Tage Abwarten, bis es voriibergeht.

rauchen

Benommenheit/ Schwindel 1-2 Tage Daran denken, dass das Gefiihl
rasch voriibergeht.

Kopfschmerzen Unterschiedlich Entspannungsiibungen erlernen.

Midigkeit 2 bis 4 Wochen Sich Bewegung verschaffen und
langer schlafen.

Husten Weniger als 7 Tage Einen Schluck Wasser trinken.

Druckgefiihl auf der Brust Weniger als 7 Tage Daran denken, dass das Gefiihl
voriibergeht.

Schlafstérungen Weniger als 7 Tage Keine anregenden Nahrungsmittel

am  Abend essen  (Kaffee,
Schokolade, Cola).

Verstopfung 3 bis 4 Wochen Viel Wasser trinken und
ballaststofthaltige Nahrung essen.
Hunger Einige Wochen Leichte Mahlzeiten zu sich nehmen,
3 Mabhlzeiten pro Tag.
Konzentrationsmangel Hauptsdachlich in den ersten 2 | Tatigkeit wechseln.
Wochen, danach gelegentlich
Reizbarkeit Unterschiedlich Pause, einen Spaziergang machen,

duschen, tief durchatmen, eine
Entspannungstechnik ~ anwenden.
Viel schlafen, Mittagsschlaf, Sport.

Depression Unterschiedlich Eine anregende korperliche
Tatigkeit aufnehmen, die Sorgen
mit anderen teilen, mit dem Arzt
sprechen.

4.3.2 Gewichtszunahme wahrend des Nikotinentzugs

Die Problematik der Gewichtszunahme zéhlt zwar nicht zu den Entzugssymptomen, tritt aber hédufig als

Begleiterscheinung im Authorprozess auf und wird deshalb hier erldutert.

Fiir viele Raucher spielt die Angst vor einer Gewichtszunahme eine grof3e Rolle und muss deshalb gezielt
angegangen werden. Dieses Phdnomen ist in unserer Gesellschaft ganz entscheidend, doch z.B. in

Bulgarien in den letzten Jahren fast vollig unbekannt gewesen .

25



Etablierung und Evaluierung eines Raucherberatungskurses fiir Studenten

Das Risiko soll weder abgestritten noch heruntergespielt werden, da Gewichtszunahme oft eine Folge des
Entzugs ist. Meist werden weniger als 4.5 kg zugenommen. Es diirfte wichtig sein, dem Raucher klar zu
machen, dass die Risiken, die eine Gewichtszunahme birgt, im Vergleich zu denen des Tabakkonsum zu

vernachléssigen sind (Glaxo Smith Kline, 2005).

Empfohlen wird der Vorschlag an den Rauchenden, ein Problem nach dem anderen anzugehen und dem
Rauchstopp Prioritdt einzurdumen. Einer eventuellen Gewichtszunahme widmet man sich nach der
Anfangsphase des Entzugs (etwa nach 4 Wochen). Auf keinen Fall sollte eine strikte Diét verordnet
werden, dafiir sollten jedoch einfache didtetische Malnahmen vorgeschlagen werden: Drei Mahlzeiten
pro Tag, viel Obst und Gemiise, wenig Fett, wenig Alkohol, wenn nétig Snacks zwischen den
Hauptmabhlzeiten auf der Basis von Friichten und/ oder Light-Joghurt, kleine Portionen pro Mabhlzeit.
Wichtig ist weiterhin die Ermutigung, eine physische Aktivitit aufzunehmen, die SpaBl macht, wie
Laufen, Jogging, Schwimmen, Fahrradfahren usw. Als Unterstiitzung kann eine Nikotinsubstitution
hilfreich sein. Wenn die Gewichtszunahme nach der Anfangsphase sehr stark ist, kann man eine
Erndhrungsberatung oder ein spezielles Trainingsprogramm vorschlagen (Cornuz & Humair 2004).
Wichtig ist indessen fiir den Therapeuten das Wiegen des Patienten vor dem Rauchstopp zur
Dokumentation des Kdrpergewichts, um eine klare Ausgangslage beziiglich des Gewichtes zu schaffen

und das Thema rationaler mit dem Patienten bei allfélligen Gewichtsproblemen angehen zu kdnnen.

44 Medikamentose Therapieansatze

Entzugssymptome stellen oft das grofite Hindernis fiir einen Rauchstopp dar. Durch die Substitution von
Nikotin bzw. die Stimulation von Nikotinrezeptoren wie z. B. mit Vareniclin kénnen sie vermindert
werden, und der Raucher hat gleichzeitig die Chance, seine Rauchgewohnheiten umzustellen. Abgesehen
davon lésst sich durch Nikotinersatzprodukte eine Gewichtszunahme vermindern (Humair & Cornuz,
2005). Zur medikamentdsen Therapie zdhlen allerdings nicht nur die Nikotinersatzprodukte, sonder auch
das Antidepressivum Bupropion, das anschlieBend vorgestellt wird, wie auch der partielle Nikotin-
Agonist-Antagonist Vareniclin. Festzuhalten ist, dass diec Kombination aus édrztlicher Beratung und
Verschreibung einer medikamentosen Therapie sehr kosteneffiziente und  positive
Gesundheitsmafnahmen sind und heute als Standard der Therapie angesehen werden (Cornuz, 2004,a;

Haustein, 2008; Raupach et al., 2008).
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4.4.1 Nikotinersatztherapie

Nikotin wird derzeit vor allem in Form von Kaugummis, Pflastern, Sublingualtabletten (Microtabletten),
Nasalsprays und Inhalatoren substituiert. In Deutschland sind zurzeit (Stand Mérz 2008) Kaugummis,
Pflaster und Microtabletten unter dem Handelsnamen Nicorette® (Hersteller: Pfizer) und ebenso unter
dem Handelsnamen Nicotinell® (Hersteller: Novartis) rezeptfrei in der Apotheke erhéltlich. Hinsichtlich
der Wirksamkeit gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Applikationsformen, die
Entscheidung fiir ein Praparat hingt vom Rauchverhalten und persdnlichen Wunsch ab. Es wird vermutet,

dass die Nikotinsubstitution die Entzugssymptomatik grundlegend durch zwei Mechanismen erleichtert:

Zum einen auf physischer Ebene, da der Nikotinersatz den Raucher mit einer niedrigeren, relativ sicheren
Nikotindosis versorgt, die Entzugserscheinungen verringert und den Ubergang zu einem Nichtraucher-

Dasein vereinfacht.

Zum anderen auf der Verhaltensebene, da hier der Einsatz von Nikotinsubstituten dem Raucher erlaubt,
Ersatzstrategien zu entwickeln, wiahrend die physiologische Komponente ihrer Abhidngigkeit behandelt
wird. Der Einsatz von Nikotinersatzprodukten ist prinzipiell nach Uberpriifung von Risikofaktoren und
Nikotinabhédngigkeit bei allen Patienten im Vorbereitungsstadium (preparation) indiziert (Cornuz,
2004,a). Generell wird mit der Nikotinersatztherapie ab dem Rauchstopp begonnen und es darf nicht
gleichzeitig geraucht werden, nach neueren Erkenntnissen gibt es jedoch Ausnahmen bei Patienten, die
mit einem abrupten Rauchstopp nicht zu Recht kommen. Bei Frauen mit geplanter Schwangerschaft sollte
wenn moglich die Nikotinersatztherapie vor der Schwangerschaft beendet werden. Da jedoch fiir das
Ungeborene fortgesetztes Rauchen wahrscheinlich gefahrlicher ist als die Therapie mit
Nikotinersatzprodukten, kann diese, wenn notwendig, in einem iiberwachten Entwohnungsprogramm
dennoch durchgefiihrt werden. Die Produkte sind ebenso wie Zigaretten auBerhalb der Reichweite von
Kindern aufzubewahren, da Nikotin eine giftige Substanz ist und eine fiir erwachsene Raucher
vertragliche Dosierung bei kleinen Kindern zu schweren Vergiftungserscheinungen fithren kann und
somit lebensbedrohlich ist. Die Entscheidung fiir ein bestimmtes Nikotinersatzprodukt ist abhéngig vom
Rauchertyp (regelmiBiger oder unregelméfliger Raucher; s. Abb. 4, S33) und der Vertriaglichkeit der
Produkte. Die Dosierung ergibt sich aus dem Schweregrad der Abhéngigkeit.

Welchem Rauchertyp ein Raucher zuzuordnen ist, ldsst sich zur besseren Zuordnung der Therapie

aufgrund des folgenden Schemas eruieren:
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Rauchertyp

Raucht vorwiegend in bestimmten Raucht Gber den Tag verteilt
Situationen oder zu bestimmten RegelmaRig
Tageszeiten Kérper ist an relativ gleich
Korper ist an wechselndes bleibenden
Nikotinangebot gewdhnt Nikotinspiegel gewdhnt

Unregelmaliger RegelmaRiger
Raucher Raucher

Kaugummi Pflaster

Abbildung 4: Vorgeschlagene Rauchertyp- Unterscheidung zur Unterscheidung des regelméssigen
»Spiegelrauchers” im Gegensatz zum unregelméssigen, ,,situativen® Raucher (adaptiert nach Pfizer, 2006)

Ob eine kontinuierliche Nikotinzufuhr {iber 24 Stunden durch Nicotinell® einer 16-stiindigen
Nikotinzufuhr durch Nicorette® iiberlegen ist, ist nicht erwiesen. Durch die 24-stiindige Zufuhr kommt es
nicht zum Absinken des Nikotinspiegels iiber Nacht und somit auch weniger zum morgendlichen Craving.
Es entsteht kein ,HeiBhunger auf eine Zigarette, somit erhoht sich mdglicherweise das
Durchhaltevermogen. Allerdings wird hiermit nicht das ,,normale* Rauchverhalten imitiert, sondern dem
Korper durch die zusitzliche Dosis wihrend des Schlafens mehr Nikotin zugefiihrt, als zuvor durch das

Rauchen von Zigaretten.

Interessant ist die Diskussion, wie Nikotinpflaster im Vergleich zu Zigaretten im Blut fiir einen
konstanten Schwellenwert an Nikotin sorgen solle, wobei sie nicht zu einer wie durch Zigaretten
induzierten gleich starken Erhohung der Katecholamine im Blut fiihre und somit kein ,,Highgefiihl“
erzeuge. Der Nikotin-Schwellenwert flir das Rauchverlangen wird nicht unterschritten, und gleichzeitig
wird der Nikotinspiegel so niedrig wie moglich gehalten. Somit entsteht eher nicht das gefiirchtete
Craving, und der Korper kann sich schrittweise an einen niedrigeren Schwellenwert fiir das
Rauchverlangen durch den jeweils schwicher werdenden Nikotingehalt der verschiedenen Pflaster

gewoOhnen (Pfizer, 2006).
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Die unterschiedlichen Nicotinmengen im Blut

Pflaster und Zigarette im Verqgleich

Plasma-Nicotinspiegel (ng/ml}
Raucher mit ca. 20 Zigaretten/ Tag

20 / Nicotin-Spitzenwert im Blut nach dem Rauchen

Nicotinpflaster
{Nicotinell® 35 mg/24-Stunden-Pflaster}

Nicotinell Pflaster halt Nicotingehalt
im Blut liber kritischen “Vetrlangen-Wert”

107]

Nicotin-Schwellenwert fiir Rauchverlangen

Abbildung 5: Beispiel zur Veranschaulichung der unterschiedlichen Nicotinmengen im Blut durch Rauchen bzw.
durch Nikotinsubstitution mit Hilfe eines Pflasters (Novartis, 2006)

4.4.2 Sonstige medikamentoése Therapie:

Bupropion

Neben den Nikotinersatzpriaparaten wird nach Stand 2008 in der Raucherentw6hnung das Medikament
Bupropion (Arzneimittel-Kompendium, 2008) eingesetzt, ein rezeptpflichtiges Antidepressivum, das 1997
als Unterstiitzung wéihrend der Rauchentwohnung fiir die Behandlung der Nikotinabhéngigkeit zugelassen
wurde. Bupropion kann in Kombination mit transdermalen Nikotinsystemen verwendet werden, es
erreicht nach oraler Einnahme innerhalb von drei Stunden seine maximale Plasmakonzentration.
Bupropion hemmt selektiv die neuronale Wiederaufnahme der Katecholamine Noradrenalin und
Dopamin. In  klinischen  Studien traten unter Behandlung mit Bupropion weniger
Nikotinentzugssymptome auf als unter Placebo. Aulerdem war das Verlangen nach einer Zigarette oder
der Drang zu rauchen geringer als unter Placebo. Die Wirksamkeit von Zyban® wurde in drei Placebo-
kontrollierten Doppelblindstudien mit nichtdepressiven Zigarettenrauchern (n= 1940, > 15 Zigaretten pro
Tag) nachgewiesen (Arzneimittel-Kompendium, 2008). In diesen Studien wurde Bupropion, zusammen
mit einer individuellen Beratung zur Aufgabe des Rauchens, angewendet (Arzneimittel-Kompendium,
2008) und daraufhin die Empfehlung gegeben, die Therapie mit Bupropion durch Beratung und

psychologische Unterstiitzung zu begleiten.
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Weitere Anzeichen sprechen dafiir, dass Bupropion ein neuronaler Nikotinrezeptor-Antagonist ist
(Haustein, 2001). Dies fiihrt zu der Vermutung, dass die Behandlung mit Bupropion die

Verstarkungseffekte des Rauchens reduzieren konnte (Lerman et al., 2005).
Bupropion scheint auch die Gewichtszunahme nach Rauchstopp zu regulieren (Lerman et al., 2005).

Wichtige und absolute Kontraindikationen gegen Bupropion sind (Arzneimittel-Kompendium, 2008):
Uberempfindlichkeit gegeniiber Bupropion oder einem anderen Bestandteil des Priiparates; Epilepsie und
andere Anfallserkrankungen; bipolare Storung, Bulimie oder Anorexia nervosa; Tumoren des
Zentralnervensystems, schwere Leberzirrhose, Alkohol- oder Sedativentzug; gleichzeitige Verabreichung
von MAO-Hemmern (eine Pause von mindestens 14 Tagen sollte nach der Einnahme von MAO-
Hemmern eingehalten werden); Schwangerschaft (aufgrund fehlender Daten) und Stillzeit (ebenfalls

aufgrund fehlender Daten, daher Empfehlung vor Einnahme von Bupropion abzustillen).

Bei der Verordnung von Bupropion miissen pradisponierende Risikofaktoren fiir die Ausldsung eines
Krampfanfalles (siche absolute Kontraindikation!) absolut vermieden werden, d.h. Faktoren, die die

Anfallsschwelle senken. Zu diesen gehoren (Arzneimittel-Kompendium, 2008):

Arzneimittel, die bekanntermallen die Anfallsschwelle senken, wie Antipsychotika, Antidepressiva,
Antimalariamittel, Tramadol, sedative Antihistaminika, Theophyllin, systemische Steroide und
Chinolone; Alkoholabusus; Schiadelhirntrauma in der Anamnese; ein mit Hypoglykdmika oder Insulin

behandelter Diabetes mellitus; die Einnahme von Stimulanzien und Anorektika.

Unerwiinschte Wirkungen sind: Schlaflosigkeit mit 30 % (weshalb das Préparat nicht vor dem
Zubettgehen empfohlen ist), Kopfschmerzen (13 %), Tremor, Schwindel, Geschmacksstérungen,
Konzentrationsstorungen, Krampfanfille, Dystonie, Ataxie, Parkinsonismus: Sehstdrungen, Tinnitus,
Tachykardie und Herzklopfen. Leberenzymerhdhungen und eine medikamentdse Hepatitis kdnnen

auftreten.

Da bei der Verabreichung von Bupropion ein dosisabhingiges Risiko fiir Krampfanfille besteht, darf die
empfohlene Dosierung von 300 mg/Tag nicht {iberschritten werden. Bei Dosierungen bis zur empfohlenen
Tageshochstdosis betrdagt die Haufigkeit von Krampfanfillen ungefdhr 0.1 % (1:1000) (Arzneimittel-
Kompendium, 2008).

Vareniclin (Champix®)

Vareniclin ist ein seit rund anderthalb Jahren zur Verfiigung stehender partieller nikotinerger Agonist/
Antagonist. Wie vorher beschrieben, lagert sich Nikotin wie der natiirliche Botenstoff Acetylcholin an die
gleichen Rezeptoren im Gehirn. Es sorgt fiir die vermehrte Freisetzung von Dopamin und 16st somit etwas
Ahnliches wie ein Belohnungsgefiihl aus. Nikotin wird wie oben dargestellt schnell im Kérper abgebaut.
Deswegen ldsst seine Wirkung rasch wieder nach, was zu einem sinkenden Dopaminspiegel im Korper

fiihrt, der das Verlangen nach einer weiteren Zigarette auslost. Hier greift der neue Wirkstoff Vareniclin
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ein. Vareniclin lagert sich an die Nikotinrezeptoren an, welche aus o- und aus 3- Subeinheiten bestehen
und pentamere Einheiten binden. Diese Kanéle haben verschiedene pharmakologische und physiologische
Funktionen und sind selektiv im Zentralnervensystem lokalisiert. Der a4- 32- nikotinerge Rezeptor hat
die hochste Affinitdt fiir Nikotin, und gute Hinweise bestehen, dass dieser auch fiir das Suchtpotential von
Nikotin der wichtigste Rezeptor ist. Die stimulierenden Effekte von Nikotin werden durch das
mesolimbische dopaminerge System vermittelt, was sich in der ventralen Tegmentum- Gegend befindet
und Projektionen zum Nukleus accumbens und zum prafrontalen Kortex aufweist (Hays et al., 2008). Die
Dopamin-Freisetzung im Nukleus accumbens gilt als zentrale Komponente des stimulierenden und
suchtauslosenden Effekts von Nikotin. Die o4- B2- nikotinergen Acetylcholin- Rezeptoren in
prasynaptischen Enden des Nukleus accumbens sind dafiir primér verantwortlich. Die Stimulation durch
Vareniclin bewirkt ebenso die Freisetzung von Dopamin, die im Gegensatz zum Nikotin jedoch geringer
ist und lénger anhilt (Hays et al., 2008). Gleichzeitig sind die Rezeptoren fiir Nikotin blockiert. Das heif3t
das Rauchen einer Zigarette wiirde keinen normalerweise durch Nikotin hervorgerufenen Effekt mehr
bewirken bzw. diesen ganz entscheidend vermindern. Insgesamt wird somit theoretisch der Teufelskreis
der Nikotinsucht durchbrochen, indem zum einen das Verlangen nach Nikotin und die Entzugssymptome
verringert werden und zum anderen die Belohnungseffekte beim Rauchen der néchsten Zigarette
entfallen, was besonders Riickféllen vorbeugen soll. Dieses Rauchen- Koénnen ohne das erwartete
Verspiiren des entsprechenden ,,Kicks* oder eines jeglichen ,,Rewards*, was den Patienten mit Vareniclin
fiir die ersten 8 — 10 Tagen in den meisten Fillen erlaubt wird, diirfte eine ganz eigene neue Dimension im
Erleben vieler nikotinabhéngiger Raucher sein. Dennoch sind die langfristigen Abstinenzraten nicht

exorbitant hoher, sondern nur etwa 20 — 40 % hdher als bei Bupropion.

Eine wichtige Nebenwirkung ist Ubelkeit, welche bei bis 30 % der Patienten auftritt und allenfalls durch
die Einnahme von Vareniclin auf nicht niichternen Magen positiv beeinflusst werden kann. Zurzeit
werden auBlerdem Berichte iiber Suizidgedanken und Suizidversuche unter dieser Therapie in der
Fachpresse diskutiert; hierzu ist klar anzumerken, dass jegliches Rauchen mit vermehrter psychischer
Morbiditéat assoziiert ist, und dass bei Substanzen wie Bupropion diese Diskussion ebenfalls gefiihrt
wurde. Dennoch ist jeder Patient iiber die moglichen psychischen Folgen einer Behandlung mit Vareniclin
aufzukldren, und dass bei Auftreten psychischer Beschwerden und insbesondere depressiver oder
suizidaler Gedanken ein Arzt konsultiert und die Therapie mit Vareniclin sofort abgebrochen werden

sollte.

Die zukiinftige Rolle von Vareniclin gegeniiber Bupropion und klassischer Nikotinsubstitution ist bis
heute indessen noch nicht geklirt. Einerseits wirkt Vareniclin gegeniiber Bupropion etwas iiberlegen
(Aubin et al., 2008), andererseits gibt es zurzeit keine giiltigen Vergleichsstudien zwischen den drei
Alternativen. Die Differentialindikation zur medikamentdsen Unterstiitzung eines Authorversuches lasst
sich somit zurzeit tiber Priferenzen des Patienten mit seinen Komorbidititen, iiber das

Nebenwirkungsprofil der eingesetzten Substanz(en) sowie iiber Priferenzen und FErfahrungen des
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Therapeuten entscheiden. Zwischen den verschiedenen Therapieformen besteht in den meisten Léndern
kein entscheidender Preisunterschied. Vareniclin hat die groBte Attraktivitdt als potenteste Substanz fiir
die medikamentose Rauchstopp- Therapie und somit als ,,First- Line® — Therapie (Nides, 2008). Dabei ist
aber auch zu bedenken, dass mit Vareniclin der ,,groBBte Joker™ der medikamentdsen Therapie eingesetzt
wird, also bei einem erneuten Versuch potentiell weniger effiziente alternative Substanzen zum Einsatz

kdmen.

4.5 Raucherberatungsstrategien

Wie geht man also grundsétzlich vor, wenn man einen rauchenden Patienten vor sich hat? Nach
Vorstellung des Fagerstromtoleranztests zur Feststellung der Abhéngigkeit, der Argumentationsliste mit
Vorteilen durch den Rauchstopp, den verschiedenen Motivationsstadien auf dem Weg zum Rauchstopp
und der Medikation soll im Folgenden die Zusammenfiihrung dieser einzelnen Komponenten der

Raucherberatung in der praktischen Anwendung erléutert werden.

4.5.1 Die ,,5 A“ - Rauchstoppempfehlungen

Bewihrt haben sich die folgenden ,,5 A“- Rauchstoppempfehlungen (Cornuz, 2002,a), ein einfach zu
befolgendes Schema, das die praktische Raucherberatung zusammenfassend darstellt und als

Erinnerungsstiitze (,,Spickzettel*) wahrend des Beratungsgespriaches dienen kann.

Ask ( Fragen)

Erfragen und erfassen Sie systematisch Raucher bei jedem Besuch (seit wann er raucht, wie viel er raucht)

Advise ( Empfehlen )

Empfehlen Sie jedem Raucher aufzuhdren.

Bieten Sie ihm dazu in einer kurzen und prégnanten Art einige gute Griinde an

Assess ( Erfassen )

Evaluieren Sie die Bereitschaft des Patienten mit dem Rauchen aufzuhoren

32



Etablierung und Evaluierung eines Raucherberatungskurses fiir Studenten

Assist ( Beistehen )

Wenn der Patient bereit ist aufzuhoren, helfen Sie ihm dabei. Entwickeln Sie gemeinsam mit ihm einen

Managementplan

Arrange ( Vereinbaren )

Vereinbaren Sie Follow-up-Besuche bzw. weitere Kontakte

Jeder Patient sollte beim Arztbesuch iiber sein Tabakkonsumverhalten befragt werden. Gemaf3 Richtlinien
hat die Arztin oder der Arzt dem Rauchenden mit klaren und bestimmten Worten anzuraten, das Rauchen
aufzugeben. Nicht perfekte, nachvollziehbare Beispiele: ,,Es ist wichtig, dass Sie sofort mit dem Rauchen
aufhoren. Ich kann Thnen helfen.* ,Ich bin Thr Arzt und muss Sie darauf hinweisen, dass der Rauchstopp
das wichtigste ist, was Sie fiir Ihre jetzige und zukiinftige Gesundheit tun konnen. Ich werde Sie dabei
unterstiitzen.“. Die Beratung muss personlich und auf die jeweilige Situation der rauchenden Person, ihren
Gesundheitszustand und ihr soziales Umfeld abgestimmt sein. Zum Beispiel kann die Gefédhrdung der

Kinder erwéhnt werden (Cornuz, 2002,a).

4.5.2 Die ,,5 R“ - Motivierungsmethode

Die Bemiihungen um eine Entwohnung fithren nur zum Erfolg, wenn beim Raucher ausreichende
Motivation und der feste Wille zum Rauchstopp vorhanden sind. Bei Patienten, die nicht gewillt sind das
Rauchen aufzugeben, konnte die Empfehlung eines Entwohnungsprogramms verfriiht und ohne Effekt

sein (Cornuz, 2002,a).

Das in solchen Fillen empfohlene Motivierungsmodell nach US-Richtlinien zur klinischen Praxis umfasst

5 Schritte (,,5 R*), nach denen bei Patienten, die sich nicht entschlieBen konnen, wie folgt vorzugehen ist:

Relevance ( Wichtigkeit ):

Der Patient ist zu ermutigen, nach den Griinden zu suchen, warum der Aufhorversuch fiir ihn/sie
personlich relevant ist. Seien Sie so spezifisch wie moglich. Um den Patienten oder die Patientin zu
motivieren, ist der Einbezug der personlichen Situation am effektivsten, d.h. Stand oder Risiko der

Erkrankung, familidre oder soziale Situation (z.B. Kinder zu Hause), gesundheitliche Bedenken, Alter,
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Geschlecht und weitere fiir die betreffende Person wesentliche Faktoren (z.B. fritherer Aufhérversuch,

personliche Hindernisse auf dem Weg zum Rauchstopp).

Risks ( Risiken ):

Der Patient soll potenzielle negative Folgen des Tabakkonsums identifizieren. Der Arzt oder die Arztin
sollte dabei diejenigen Risikofaktoren hervorheben, die im betreffenden Fall die wichtigsten sind. Es ist
darauf hinzuweisen, dass das Rauchen von Zigaretten mit niedrigem Teer- oder Nikotingehalt und andere

Formen des Tabakkonsums (rauchloser Tabak, Zigarren, Pfeifen) diese Risiken nicht eliminieren.

Beispiele fiir Risiken sind akut Atemnot, Verschlimmerung von Asthma, Gefahrdung des zu gebéarenden
Kindes, Impotenz bzw. Unfruchtbarkeit, erhohter Serum-Kohlenmonoxid-Spiegel und langfristig
Herzinfarkt, Schlaganfall, Lungenkrebs und andere Tumorerkrankungen (Kehlkopf, Mundhéhlen,
Rachen, Speiserohre, Bauchspeicheldriise, Blase, Zervix), chronische obstruktive Lungenerkrankungen

(chronische Bronchitis und Emphysem), permanente Behinderung und weitgehende Hilfsbediirftigkeit.

Risiken fiir das Umfeld: Erhohtes Lungenkrebs- und Herzerkrankungsrisiko fiir den Ehepartner; héhere
Wabhrscheinlichkeit, dass Kinder rauchen werden, erh6htes Risiko, dass Kinder mit Untergewicht zur Welt
kommen oder Ateminfektionen entwickeln, erhdhtes Risiko des plétzlichen Kindstods (Wisborg et al.,

2000).
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Rewards ( Vorteile ):

Der Patient ist aufzufordern, die mit dem Rauchstopp verbundenen Vorteile zu nennen. Der Arzt sollte
dabei diejenigen Vorteile hervorheben, die im betreffenden Fall die wichtigsten sind. Beispiele fiir

potenzielle Vorteile sind:

Bessere Gesundheit, verbesserter Geschmacks- und Geruchssinn, finanzielle Einsparungen, man fiihlt sich
allgemein wohler, Kleider sowie Haus oder Auto riechen nicht nach Zigarettenrauch, besserer

Mundgeruch, kein Griibeln mehr iiber ein mogliches Authdren, Vorbildfunktion gegeniiber den Kindern.

Roadblocks ( Hindernisse ):

Der Patient ist aufzufordern, die Nachteile oder Barrieren beim Aufhoren zu nennen und sofort nach
mdglichen Gegenmalnahmen zu suchen (Problemldsung, Pharmakotherapie). Typische Hindernisse sind:
Entzugssymptome, Angst vor dem Misserfolg, Gewichtszunahme, mangelnde Unterstiitzung, Depression,

Rauchlust.

Repetition ( Wiederholen ):

Die Intervention zu Gunsten der Motivation ist jedes Mal zu wiederholen, wenn Patienten Zweifel
beziiglich des Rauchstopps zu erkennen geben. Den Tabakkonsumenten, die misslungene Aufhorversuche
erlebt haben, ist wiederholt klarzumachen, dass mehrere seridose Versuche bis zum erfolgreichen

Rauchstopp die Regel sind (Cornuz, 2002,b).

4.5.3 Der Beratungs-Algorithmus

Rauchen ist eine Sucht, Sucht ist eine Krankheit — und die muss behandelt werden. Abhéngigkeit ist keine
Einbildung. Nicht nur der Wille, sondern auch der richtige Weg ist ausschlaggebend. Der Arzt sollte dem

authorwilligen Patienten didaktische Informationen vermitteln, die den Rauchstopp unterstiitzen kénnen:

e Rauchen bedeutet Nikotinabhédngigkeit. Deshalb ist der Rauchstopp genauso serids zu nehmen
wie jeder andere Drogenentzug. Der Wille allein reicht oft nicht. Der Patient muss das Aufgeben

des Rauchens zur hochsten Prioritét erklaren.

e  Ziel sollte die totale Tabakabstinenz ab dem Aufhdrdatum sein.
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e Der Patient sollte sich im Klaren dariiber sein, dass unangenehme Nikotin-Entzugssymptome

auftreten konnen. Bei den meisten Personen setzen die Symptome wenige Tage nach dem

Rauchstopp ein und verschwinden nach ein bis zwei Wochen wieder.

e Der Patient ist weiterhin auf Situationen aufmerksam zu machen die gerade zu Beginn des

Rauchstopps die Abstinenz gefdhrden kénnen und deshalb zu vermeiden sind. Dies kdnnen

Ereignisse, Gemiitszustdnde, Verhaltensgewohnheiten oder Aktivititen sein, die mit Rauchen

assoziiert werden und deshalb zu Riickfélligkeit fithren konnen (z.B. negative Emotionen,

Gesellschaft anderer Raucher, Alkoholkonsum, Feste).

e Der Patient sollte geeignete Kognitions- und Verhaltenstechniken erlernen, mit denen die Lust

oder das Bediirfnis nach einer Zigarette unterbunden werden kann. Beispiele fiir kognitive

Unterdriickungstechniken: sich die Griinde des Rauchstopps in Erinnerung rufen; sich sagen, dass

die Lust voriibergeht; Satz wiederholen ,,Rauchen ist keine Losung".

e Verhaltensweisen, mit Hilfe derer der Versuchung nach der Zigarette widerstanden werden kann,

sind: Ort verlassen; sich mit einer ablenkenden Aktivitdt beschiftigen; tief einatmen;

Unterstiitzung im sozialen Umfeld suchen (Cornuz, 2002,a).

TABAKENTWOHNUNG: BEURTEILUNG UND BERATUNG I

Tabakmissbrauch erkennen: «Rauchen Sie?»

| NEIN

v

FESTSTELLEN, WER KURZLICH
AUFGEHORT HAT: «Haben Sie in

| ALLEN RAUCHERN NACHDRUCKLICH RATEN, AUFZUHOREN

den letzten 6 Monaten aufgehort?»

v

| ABKLAREN, OB MOTIVATION ZUM AUFHOREN BESTEHT: «Méchten Sie aufhéren? Wann?»

v

SORGLOSIGKEIT
«lNein / vielleicht spater {>6 Monate)
keine Ambivalenz betr. Stopp

)

v

BEWUSSTWERDEN
«ja, in weniger als 6 Monatena
Ambivalenz betr. Stopp

VORBEREITUNG HANDLUNG
wda, in <1 Monat «win den letzten 6 Monaten
Kaum Ambivalenz betr. Stopp aufgehorts

Darin bestarken

!

.

KURZINTERVENTION:

SENSIBILISIEREN (~5 Min.)

+ Beratung personlich gestalten:
Nutzen durch Rauchstopp (kurz-
und langfristig, Gesundheit,
Respekt anderen gegeniiber,
Befreiung von der Abhangigkeit,
Selbsthild, Lebensqualitart,
Einsparungen, Risiken fur sich
selbst und andere

+ Dazu anregen, die Gewohnheit in
Frage zu stellen

+ Hilfe anbieten, den Entscheid
zum Aufhdren aber dem Patienten
iiberlassen

» Broschtire «fch rauche» anbisten

v
WEITERE KONSULTATIONEN

Tabakmissbrauch bei spateren
Konsultationen erneut aufgreifen

INTERVENTION VON MITTLERER DAUER:

MOTIVIEREN (~10 Min.}

+ Beratung personlich gestalten:
Nutzen durch Rauchstopp, Risiken

+ Motivieren: Das Dafiir und Dagegen eines Rauch-
stopps abwiagen

» Probleme diskutieren: Entzug, Stress, Gewicht,
Riickfall, andere Raucher, Verlust an Genuss

» Hilfe anbieten, den Patienten aber selbst entscheiden
lassen

» Methoden zum Aufhéren mit erwiesener Wirksam-
keit aufzeigen {arztliche Beratung, Erfahrungs-
gruppen, medikamentése Tharapie mit Nikatin
und Bupropion, Dokumentation) und erldutern,
welche nicht wirksam sind (Hypnose, Akupunktur)

* Broschiire « Aufhdren wére schon gut»

» Wiederholung in weiteren Kensultationen

.

WEITERE KONSULTATIONEN
Tabakmissbrauch bei spateren Konsultationen
erneut aufgreifen, allenfalls hierfiir zusétzliche
Konsultationen festlegen

LANGERE INTERVENTION: Helfen (~15-20 Min.)

+ In der Entscheidung zum Aufhéren bestarken

+ Uber Nikotinentzug informieren

* Ein konkretes Datum festlegen, an dem vollstandig aufgehort wird

« Den Ausstieg vorbereiten: die Rauchutensilien entfernen, informieren

+ Unterstitzung aus der persdnlichen Umgebung organisieren

* Broschiire «ich plane den Ausstieg»

* Nikotinabhangigkeit abklaren

+ Medikamentése Nikotinsubstitution oder Bupropion verschreiben,
sofern Nikotinabhangigkeit vorliegt

+ Riickfille vorbeugen: Risikosituationen identifizieren, Strategien fiir
Risikasituationen planen (antizipieren, vermeiden, abwarten, sich
ablenken, aus dem Wege gehen), Substitutionstherapie anwenden

+ Wiederhelung in weiteren Konsultationen

4
WEITERE KONSULTATIONEN
Konsultationen nach 1, 2, 4 und 8 Wochen,
je nach Bedarf auch mehr oder weniger

Abbildung 6: Tabakentwohnung — Beurteilung und Beratung (Cornuz, 2004,a). Dieses Schaubild zeigt eine Hilfe zur
Vorgehensweise bei der praktischen Raucherberatung
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4.6 Weshalb ist Raucherberatung wichtig zu erlernen?

Obwohl Kliniker sich der Gesundheitsfolgen des Tabakgebrauchs bewusst sind, wird der Raucherstatus
nur in etwa der Hélfte bis zwei Drittel der Untersuchungen stationédrer Patienten erhoben und eine Hilfe
zum Rauchstopp nur in etwa einem Fiinftel der Untersuchungen an Rauchern geleistet (Suchanek
Hudmon et al., 2003). Gerade im Bereich der 68'000 deutschen Hausérzte liegt ein enormes Potential
aufgrund eines haufigen Patientenkontaktes, jedoch bieten nur ca. 10 % eine Raucherentwohnung an und

fiihren sie erfolgreich durch (Miihlig & Nowak, 2004).

Von Arzten wird erwartet, dass sie beraten und helfen. Aufgrund ihres Berufs kommen sie mit einem
GroBteil der Raucher innerhalb eines therapeutischen Rahmens in Kontakt und gerade Allgemeinérzte
konnen hier individuelle, wiederholte Ratschldge geben (Humair & Ward, 1998). Am Beispiel der
Schweiz ldsst sich der Arzt-Patienten-Kontakt kurz quantifizieren. Dort ist die Prévalenz des Rauchens
mit 30 Prozent in der erwachsenen Bevolkerung relativ hoch. Das entspricht 2.1 Millionen Menschen von
einer 7 Millionen umfassenden Gesamtbevolkerung. Rund 80 % der Bevolkerung, d.h. 5.6 Millionen,
konsultieren jéhrlich einen Arzt (Humair & Cornuz, 2005). Die Erfolgsrate spontaner Aufhorversuche
ohne irztliche Intervention befindet sich zwischen 0.5 und 3 Prozent (Humair & Cornuz, 2005). Auch
wenn die Abstinenzrate nach einem Jahr minimaler drztlicher Intervention nur 7 Prozent betrégt, profitiert
insgesamt ein Anteil von 413'000 Rauchern. Allerdings kdnnen z.B. Hausérzte durch Kurzberatungen von
weniger als drei Minuten eine signifikante Steigerung auf 13 Prozent erreichen (Miihlig & Nowak, 2004).
Eine intensive Beratung, die lédnger dauert oder in mehreren Konsultationen wiederholt wird, ist
wirksamer und hat einen Abstinenzquotienten nach einem Jahr von etwa 11 (Humair & Cornuz, 2005) bis
22 Prozent (Miihlig & Nowak, 2004), was bedeutet, dass die Effizienz der Raucherbehandlung in etwa
proportional zur Zeitdauer und Anzahl der Interventionen ansteigt (Humair & Cornuz, 2005). Durch eine
Steigerung der Interventionsrate und durch eine verbesserte Qualitdt der Beratung konnte also sehr viel
mehr Rauchern geholfen werden, wobei zurzeit das ,,Motivational Interviewing® (Morris, 1985 98 /id
Miller & Rollnick, 2004) die wahrscheinlich beste Grundlage bietet. Auch wenn Rauchende nach einer
minimalen oder intensiveren Intervention nicht gleich abstinent werden, fiihren diese Beratungen doch
meist dazu, dass eine gewisse Anzahl Raucher in das Stadium der Entwéhnung kommen, das entspricht
einer Steigerung der Aufhorversuche. Mit jedem Versuch kann der Betroffene sein Verhalten analysieren
und fiir die Zukunft niitzen. Die Nikotinsubstitution, zusammen mit ihren zum Teil neuen Alternativen,
kann ein wesentlicher Bestandteil der &rztlichen Beratung sein und durch die genannten Effekte zur

Verdoppelung der Abstinenzquote nach einem Jahr fithren (Humair & Cornuz, 2005).

Allerdings beraten deutlich zu wenig Arzte Raucher und wenn, dann oft nicht effektiv — und genau hier
liegt ein moglicherweise wichtiges Problem der Ausbildung der Mediziner. Qualitit und Wirksamkeit

aufgrund der Literatur sind mit ausschlaggebend fiir den Erfolg der Raucherberatung. Nur in etwa 20
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Prozent der Interventionen stiitzten sich aufgrund einer Studie zur Qualitdt der Raucherberatung in einer
Praxis- Situation die untersuchten Arzte auf effektive Strategien (Humair & Cornuz 2005). Diese sind
jedoch wahrscheinlich eine wichtige Basis dafiir, dass der Patient sich mit dem Thema Tabakkonsum

befasst, ohne Schuldgefiihle zu entwickeln, was kontraproduktiv wirken kdnnte.

4.7 Ausbildung von Medizinstudenten in der Raucherberatung

4.7.1 Studentenkurse weltweit

a) Grundlagen

Es gibt mit grosser Wahrscheinlichkeit kein Gebiet der medizinischen Ausbildung und priventiven
Medizin, das zu einem hoheren Grad zur Gesundheit beitragt, mehr Leben rettet und medizinische Kosten
senkt als die Raucherentwohnung (Richmond, 2004). Ein sehr effizientes Mittel die Tabakepidemie
einzudimmen ist es, Medizinstudenten als die zukiinftigen Arzte zu unterrichten (Richmond et al.,

1998;Lancaster et al., 2000).

Ein Problem in der Raucherentwéhnung sehen Richmond et al. in der mangelhaften Vorbereitung von
Arzten auf die Behandlung zigarettenabhiingiger Patienten. Die international sehr oft fehlende Ausbildung
auf diesem Gebiet ist ihrer Meinung nach unter anderem beeinflusst durch eine soziale Anerkennung des

Rauchens im Universitatsumfeld, also bei Dozenten, Studenten und im alltidglichen Leben.

Nicht zu vergessen ist weiterhin das bestehende Interesse Tabak produzierender Lander und Regierungen
an einer breiten Raucherklientel. Ein Beispiel hierfiir ist China, worauf im Zusammenhang mit der
Ubertragung des von Richmond et al. aufgestellten Curriculums auf die medizinischen Fakultiten anderer

Kulturen spiter noch niher eingegangen wird.

Eine von Tessier et al. (Tessier et al., 1989;Tessier et al., 1992;Tessier et al., 1993) zwischen 1980 und
1990 durchgefiihrte Umfrage an mehr als 9000 Medizinstudenten in 42 Lindern im ersten und letzten
Studienjahr fiihrte zu erschreckend schlechten Ergebnissen beziiglich des Beherrschens des Themas
Rauchberatung bei Medizinstudenten . Die gestellten Fragen bezogen sich auf Rauchverhalten, ,,Attitude*
und ,,Knowledge* beziiglich des Tabaks und auf durch den Genuss von Tabak verursachte Krankheiten.
Ergebnis waren erhebliche Defizite im Bereich ,,Knowledge“. Auf die detaillierte Beschreibung der
Begriffe ,,Knowledge®, ,,Skills* und ,,Attitude* soll indessen erst spiter, d.h. im Kapitel 7.1. im Detail

eingegangen werden.
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Auf Basis dieser Arbeit von Tessier et al. startete Richmond von 1991-1992 eine Umfrage, um
Rauchstatus, ,,Knowledge* und ,,Attitude* beziiglich Tabak und die Vorstellung der Medizinstudenten zu
ihrer zukiinftigen Arztrolle zu eruieren. Die Daten wurden bei den Studenten des ersten und fiinften
Studienjahres (n= 594) der University of New South Wales (UNSW), Kensington, Australien, erhoben.
Richmond et al. verwendeten den von Tessier in Zusammenarbeit mit seinem Team, der WHO, der
Amerikanischen Krebsgesellschaft und der Internationalen Gesellschaft gegen Krebs zusammengestellten
Fragebogen. Die Raucherrate unter den ménnlichen Studenten stieg signifikant vom ersten bis zum
flinften Jahr an, von 12.4 % auf 19.3 %, hingegen nahm die der Studentinnen von 11.2 % auf 8 % ab. Das
Wissen iiber den kausalen Zusammenhang zwischen dem Genuss von Tabak und der Entwicklung
spezifischer Erkrankungen verbesserte sich signifikant wéhrend des Studiums. Allerdings bestand eine
Wissensliicke hinsichtlich des Zusammenhangs von Rauchen und bestimmten Erkrankungen wie
Blasenkrebs, Leukoplakie, Schlaganfall und Tod von Neugeborenen (Richmond, 2004). Richmond et al.
bezeichneten das Phdnomen als erniichternd, dass es zunéchst keine sinnvolle Korrelation zwischen dem
wiahrend des Studiums anwachsenden Wissen der Medizinstudenten und ihrem Rauchverhalten gab.
Obwohl die Studenten wussten, wie schiadlich das Rauchen ist, dnderten sie ihr Rauchverhalten nicht.
Entsprechend wahrscheinlich lag das an einer mangelhaften Vermittlung dieses Wissens, bezichungsweise
mangelnder Betonung der Relevanz und einer zu schmalen Ausbildung beziiglich dieser Problematik

sowie der Behandlung tabakabhingiger Patienten (Richmond, 2004).

Sie fiihrten von 1994-1995 eine diesmal weltweite Umfrage durch, die Fragebdgen wurden in die
jeweiligen Sprachen der Léander iibersetzt. Ziel war es herauszufinden, inwiefern eine Ausbildung zum
Thema Rauchen an den medizinischen Fakultiten anderer Universititen auf der Welt stattfand, wie
umfangreich diese war und welchen Inhalt sie hatte. Unter 493 befragten medizinischen Fakultéten gaben
58 % an, wihrend der allgemeinen Vorlesungen Informationen iiber Tabak einzustreuen (wie es z. B.
auch an der medizinischen Fakultit in Homburg der Fall ist), 34 % gaben an,
Raucherentwohnungstechniken zu unterrichten und nur 11 % hatten ein spezifisches Tabakprogramm.
Alarmiert durch diese Resultate wurde schlieBlich das im folgenden Abschnitt beschriebene Curriculum
aufgestellt (Richmond, 2004), dem die Kurse der Universitdt Homburg/ Saar beziiglich des Aufbaus aus
Vorlesung und Rollenspielen samt den Schwerpunkten ,,Knowledge* und ,,Attitude* &hneln.

b) Weltweit entwickelte praxisorientierte Kurse

In der Zeit von 1994-2004 entwickelten Richmond und Kollegen an der School of Public Health and
Community Medicine an der UNSW einen speziellen Lehrplan fiir Medizinstudenten, genannt ,,Smoke -
screen Education Program® (SEP), wodurch diesen das theoretische Wissen rund um die
Nikotinabhéngigkeit, inklusive aller durch den Konsum von Tabak verursachten Erkrankungen, und die
praktische Beratung von Rauchern beigebracht werden sollten (Richmond, 2004). Das SEP wurde in viele

Sprachen iibersetzt mit dem Ziel, dieses Curriculum in Zusammenarbeit mit Entwicklungsldndern
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weltweit einzusetzen, in der Annahme, je grofler die Anzahl der Universitdten sei, die den Lehrplan an
ihren medizinischen Fakultdten einfiihren, desto breitflichiger konne ein Bewusstsein (,,Attitude) und
Wissen (Clark, 2004) rund um den Tabakkonsum, seine Konsequenzen und die praktische Behandlung
(,,Skills*) tabakabhéngiger Patienten geschaffen werden. Hiermit verbunden war der Wunsch, auf die von
dem epidemieartigen Tabakkonsum ausgehende Gefahr aufmerksam zu machen und ein Bewusstsein zu

schaffen fiir die Relevanz der Raucherentwohnung (Richmond, 2004).

Anwendungsmdglichkeiten des Curriculums fiir andere Lidnder und Kulturen zu entwickeln erfolgte
zunichst am Beispiel Chinas. Ermoglicht wurde die Ubertragung des SEP auf chinesische Universititen
dank einer an der UNSW ausgebildeten chinesischen Professorin. Hierbei wurde aufgrund der kulturell
immensen Unterschiede in der Lehrauffassung Asiens, verglichen mit der des Westens, von Neuem klar,
dass eine Zusammenarbeit dringend erforderlich war, um das SEP der jeweiligen Kultur anzupassen

(Richmond, 2004).

Sehr viel Wert wurde auf stindige Evaluation der im Rahmen des Programms durchgefiihrten Kurse
gelegt, auf neue Ideen, Anregungen, Kritik sowohl durch die durchfiithrenden Lehrenden als auch durch
die Studenten, das Teamwork mit unterschiedlichsten Landern und Kulturen und die dadurch mogliche

kontinuierliche Verbesserung des SEP (Richmond, 2004).

Das Curriculum beinhaltet eine einstiindige Vorlesung und ein sechsteiliges, 2-stiindiges Tutorium.
Hauptthemen sind die Identifizierung von Rauchern, das Ansprechen des Problems ,,Rauchen®, das
Erkennen des Motivationsstadiums zum Rauchstopp, motivierende Gesprachsfilhrung, Strategien der
praktischen Beratung, Riickfall-Pravention und die historische Entwicklung des Rauchens. Dadurch sollen
den Studenten die Gefahren rund um den Tabak erklért, sowohl die Raucherentw6hnung, als auch die
konkrete Anwendung am Patienten angesprochen und anhand von Rollenspielen mit spezifischen

Raucherfillen eintrainiert werden.

Nun stellte sich als weitere Frage, ob sich das Rauchverhalten der Medizinstudenten iiber einen
Wissenszuwachs, beziiglich tabakbedingter Erkrankungen, verdndern ldsst. Daher fiihrten Richmond et al.
zwischen 1991 und 2000, Anfang Januar jedes Jahres, Umfragen durch, um Informationen iiber das
Rauchverhalten der Medizinstudenten der UNSW zu erhalten (vergleiche Ergebnis der Umfragen vor
Einsatz des Tabak-Curriculums im Abschnitt zuvor!). Sie stellten fest, dass signifikant weniger Studenten
im Verlauf ihres Studiums rauchten. Bei den ménnlichen Studenten gingen die Zahlen von 20 % auf 4 %
und den weiblichen von 9 % auf 0 % zuriick. Es gab vermutlich einen Einfluss durch eine allgemein
starkere Einstellung gegen das Rauchen. Doch koénnte das Ergebnis auch durch einen hoéheren
Wissenszuwachs erkléart werden, aufgrund der oben beschriebenen, seit 1994 an der UNSW eingefiihrten

Tabakausbildung mit Hilfe des SEP-Curriculums (Richmond, 2004).

Eine weitere Studie wurde von Suchanek Hudmon et a/. in den USA von November 2000 bis Mai 2001 an

verschiedenen Universititen durchgefiihrt, mit dem Ziel, ein Tabakentwdhnungs-Programm fiir Studenten
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des Gesundheitswesens zu entwickeln: ,,The Development and Implementation of a Tobacco Cessation
Training Program for Students in the Health Professions*. Zielgruppe waren zunichst vor allem
Pharmaziestudenten. Es wurden alle pharmazeutischen Fakultiten der Universititen Kaliforniens
untersucht, auch die human- und zahnmedizinische Fakultit der University of California San Francisco
Schools. Eingefiihrt wurde das Programm mit dem Titel ,,Rx for Change™ im ersten oder zweiten
Studienjahr bei den Pharmaziestudenten und im dritten bei den Medizinstudenten, noch bevor die
Studenten iiberhaupt in den therapeutischen Bereich eingefiihrt worden waren, um die Wichtigkeit der
Raucherberatung als Routine im drztlichen Alltag zu unterstreichen. Das Durchschnittsalter der Studenten
betrug 25 Jahre. Unterrichtet wurde von in ,,Teach-the-teacher- Kursen* ausgebildeten Dozenten der
jeweiligen Fakultéten. Die Kursleiter wurden mit Trainingsmaterial ausgestattet, fiir sich selbst und fiir die
Studenten, inklusive einer CD, mit kommentierten Rollenspielen und Interviews mit Rauchern. Das
aufgestellte Curriculum bestand zunichst aus 10 Vorlesungen, die unabhingig voneinander und teilweise
freiwillig stattfanden, sich jedoch gleichzeitig ergéinzten. Themen waren ,,.Die Epidemiologie des Tabaks*
(20 Minuten), ,,Verschiedene Arten des Tabakgenusses* (20 Minuten), ,,Pharmakologie des Nikotins und
Prinzipien der Abhingigkeit (40 Minuten), ,,Medikamentose Interaktionen und Rauchen (5 Minuten),
,Hilfe zu einem Rauchstopp (90 Minuten), ,,Pathophysiologic der mit Tabak verbundenen
Erkrankungen® (40 Minuten), ,,Gene und Tabakgebrauch® (20 Minuten), ,,Was man dazu beitragen kann*
(15 Minuten) und ,,Geschichte des Tabaks und Kontrollversuche® (30 Minuten). Weiterhin gehorte zu
dem Curriculum ein 6-8-stiindiger Workshop. Ein Schwerpunkt (60 Minuten) war die pharmakologische
Behandlung der Zigarettenabhidngigkeit mit Nikotinersatzmedikamenten, weiterhin die Therapie mit
alternativen Methoden wie der Akupunktur und Massagen. Ein anderer Schwerpunkt (120 Minuten) war
die Anwendung des neu erworbenen ,,Knowledge* und ,,Skills* anhand von Rollenspielen, die im Setting
(Praxis oder Ambulanz) und in der Patientencharakteristik variierten (Herkunft, Aufthérstadium, Umgang
mit Schwierigkeiten...). Es gab fiir die Patienten- und die Arztrolle jeweils ein Skript. Im Anschluss an
jedes Rollenspielszenario wurde das Ganze mit einem Ausbilder besprochen, dem ein Skript mit

detailliertem Dialog zur Verfiigung stand (Suchanek Hudmon et al., 2003).

Das gesamte Programm konnte in 6 Stunden durchgenommen werden, doch boten ca. 8 Stunden einen
groBeren Zeitpuffer an, der vor allem fiir eine Intensivierung der Rollenspiele giinstig gewesen sei. In dem
Kurs erhielten die Studenten ein Set mit Informationsmaterial zur Raucherberatung. Auch wurden die
Stunden von Fakultdt zu Fakultit variabel aufgeteilt. Erreichte ,,Skills* und ,,Knowledge® wurden iiber
anonyme Fragebogen durch Selbsteinschidtzung der Studenten gemessen, die grofitenteils im Anschluss an
den Kurs sowohl ihr Koénnen und Wissen, das sie vor dem Kurs hatten, bewerteten, als auch das durch den
Kurs erlangte Konnen und Wissen. Insgesamt wurden 614 Studenten mit diesem Programm unterrichtet,
544 Fragebogen konnten ausgewertet werden. Zudem sollten die Studenten den Anteil des
Tabakentwohnungscurriculums abschitzen, der ihnen inhaltlich neu war und wie viel sie davon in
Zukunft im Umgang mit Patienten einsetzen wiirden. Im Durchschnitt schitzten sie 73 % des

Unterrichtsmaterials als vollig neu ein. Weiterhin, dass 73 % des gesamten Unterrichtsmaterials bei der
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Beratung der Patienten zum Einsatz kommen wiirde, 18 % des Materials bereits zuvor unterrichtet worden
war, aber wiederholt werden sollte und in 9 % eine unnétige Wiederholung erfolgt sei. Nach Angabe der
Studenten in genanntem Fragebogen war ihre Féhigkeit, Rauchern bei der Entwdhnung zu helfen,
aufgrund des Trainings signifikant auf einer Fiinf-Punkte-Bewertungsskala gestiegen (1 = mangelhatft, 2 =
ausreichend, 3 = befriedigend, 4 = gut 5 = sehr gut) von 1.62 (SD = 0.81) auf 3.44 (SD = 0.81) (t 450 =
46.2; p< 0.001). Der Fragebogen enthielt weiterhin Fragen beziiglich der Féhigkeit, Patienten zu einem
Rauchstopp zu verhelfen, der Anwendung der ,,5 A* Strategien, der Beratungsqualitét sowie die Frage, ob
die Studenten in Zukunft aufgrund des Trainings héufiger rauchende Patienten beraten wiirden und Fragen

zur Beratungsqualitdt (Suchanek Hudmon et al., 2003).

In einer darauf folgenden Studie von Corelli et al. mit dem Titel ,, Statewide evaluation of a tobacco
cessation curriculum for pharmacy students * der gleichen Forschergruppe von Mérz 2002 bis November
2002 wurden weitere 599 Pharmaziestudenten im Durchschnittsalter von 24.3 Jahren in einem freiwilligen
Training zur Tabakentwohnung mit demselben Programm ausgebildet. 493 Fragebdgen konnten
ausgewertet werden. Nach Angabe der Studenten war ihre Féhigkeit, Rauchern bei der EntwShnung zu
helfen aufgrund des Trainings signifikant (p <0.001) auf der 5-Punkte-Bewertungsskala von 1.89 (SD =
0.89) auf 3.53 (SD = 0.72) gestiegen (Corelli et al., 2005).

Karen Suchanek et al. betonen die Relevanz einer Zusammenarbeit von Ausbildungsstellen im
medizinischen Bereich, um Erfahrungen und Unterrichtsmaterial auszutauschen und so ein gemeinsames
Ziel zu erreichen — die Starkung der Patientenversorgung und Verbesserung des medizinischen Resultats

(Suchanek Hudmon et al., 2003).

»A Mini-Workshop to Train Medical Students to Use a Patient-Centered Approach to Smoking Cessation”
von Sharon S. Allen ef al. wurde im Rahmen préventivmedizinischer Ausbildung an der University of
Minnesota School of Medicine in Minneapolis durchgefiihrt, um am Beispiel der Raucherberatung
kommunikative und beratende Fahigkeiten der Studenten zu trainieren, gleichbedeutend mit Féhigkeiten
zur Intervention (,,intervention skills*). Primér ging es in dieser Studie also nicht um die Beratung von
Rauchern, sondern um das Erlernen einer patientenzentrierten Anndherung, die eine Vorgehensweise
reprasentiert, bei Patienten eine Verhaltensinderung in den Lebensgewohnheiten zu bewirken. Die
zugrunde liegende Theorie pladiert dafiir, die Eigeninitiative des Patienten zu wecken, indem der Arzt
offene Fragen anstelle geschlossener stellt und den Patienten eher als Partner behandelt, mit ihm die
medizinische Vorgehensweise bespricht und den Weg zur Anderung des Verhaltens gemeinsam geht, ihn
also aktiv werden ldsst. Unter anderem nach Roter und Hall ist dies ein anscheinend Erfolg
versprechender Weg um moglichst viele fiir eine Anderung notwendige Informationen zu erhalten (Allen

et al., 1990).
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Diese therapeutischen Ansatzpunkte haben sehr viele Gemeinsamkeiten mit dem in den letzten Jahren
weiterentwickelten und nun auch als Therapieform von Suchtkrankheiten und notwendigen
Verianderungen des Lebensstils sehr weit akzeptierten ,,Motivational Interviewing®, wie dies von Miller
und Rollnick beschrieben und letzthin neu aufgelegt und {ibersetzt wurde (Miller & Rollnick, 2004).
Dieses beruht vereinfachend auf dem Prinzip, dass der Patient seine Ambivalenz selbst erkennt, anstatt
dass der Therapeut ihm diese aufzeigt. Denn die Entscheidung soll hier dem Patienten genauso iiberlassen
werden, und der Therapeut gibt ihm mit Empathie auch das Vertrauen in das Gelingen des Losens seiner
Ambivalenz. Das Konzept des ,,Motivational Interviewing™ beruht auf dem Verinderungsmodell von
Prochaska und Di Clemente und wurde in den 80er-Jahren von Miller und Rollnick fiir die Beratung von
Menschen mit Suchtproblemen entwickelt (Miller & Rollnick 2004; Demmel & Peltenburg, 2006,
Rollnick et al., 2008).

In dieser Studie von Allen et al. wurden zwei Gruppen von Medizinstudenten im zweiten Jahr (Allen et
al., 1990), am Beispiel der Raucherentwéhnung, der patientenzentrierte Ansatz und die Entwicklung von
Féhigkeiten in der Raucherintervention beigebracht. Dies fand in einem zweistiindigen Workshop im
Rahmen eines klinischen Kurses Familienmedizin, d. h. in einer Art Innere Medizin- bzw.
Allgemeinmedizin-Blockpraktikum (,,of the family medicine rotation) statt. Zwei weitere Gruppen (n=
90) dienten als Kontrolle. Der Workshop bestand 1) aus einer Vorlesung iiber die Rolle des Arztes in der
praventiven Vorsorge und iiber die Effekte des Rauchens auf die Gesundheit, 2) aus der Vorstellung eines
im klinischen Rahmen erfolgreichen Raucherinterventionsprogramms, 3) einer weiteren Vorlesung {iber
die Theorie des patientenzentrierten Ansatzes in der Verhaltensdnderung, 4) einer Diskussion des von
Ockene entwickelten patientenzentrierten Raucherinterventionsprotokolls und einer Videoprésentation
iiber ein patientenzentriertes Gesprich. 5) AnschlieBend iibten die Studenten im Format des Protokolls
offene Fragen zu stellen. SchlieBlich wurde noch 6) die Aufgabe erldutert, das Protokoll in einem

klinischen Rahmen an rauchenden Patienten anzuwenden.

Um das Protokoll von Ockene kurz zu fassen: Der patientenzentrierte Ansatz umfasst sechs Schritte. In
den vier ersten sprechen Arzt und Patient iiber die Motivation des Patienten fiir eine Verhaltensidnderung,
Erfahrungen mit bereits stattgefundenen Verinderungen, Hindernisse fiir eine Anderung und Strategien
um mit solchen zurechtzukommen. Die anderen zwei Schritte beinhalten die schriftliche Ausarbeitung
eines Anderungsplans und die eines Follow-up- Planes in Form einer Aufrechterhaltung des Kontaktes
zwischen Arzt und Patient. Vor dem Kurs und sechs Wochen nach dem Kurs beantworteten die Studenten
einen Fragebogen mit 22 Fragen, in Anlehnung an einen Fragebogen von Greenland et a/. und einen von
Kottke et al. Die Ergebnisse zeigten, was fiir die Studenten praventivmedizinisch gesehen relevant
erschien (Allen et al., 1990). Sie wurden zu sechs wesentlichen Punkten zusammengefasst, die als Skala

fiir einen neuen Fragebogen fiir weitere Studien dienen sollten:

e Vertrauen: Vertrauen in die personliche Fahigkeit Raucher zu beraten
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o Legitimitit: Legitimitdt praventiver Versorgung als Bestandteil medizinischer Betreuung
e Forderung: Das Recht oder die Forderung der Patienten auf Raucherentwohnungsberatung
e Hilfe: Arztliche Unterstiitzung bei der praktischen Raucherberatung

o Engagement: Engagement fiir einen gesunden Lebensstil durch &rztliches Beispiel und

Uberzeugung

e Effektivitit: Erkenntnis, dass Patienten auf professionellen &rztlichen Rat ihr Rauchverhalten

dndern (Allen et al., 1990)

Um die von den Studenten entwickelten praktischen Fertigkeiten in der Beratung von Rauchern zu testen,
wurden ,,0Objective Structured Clinical Exams®“ (OSCEs) verwendet. Die Studenten wurden fiir das
gesamte Innere Medizin- Blockpraktikum an 22 OSCE- Stationen 5 Minuten lang gepriift. An der
Priifungsstation fiir Familienmedizin befand sich der Raucherberatungspatient. Getestet wurde die
Féhigkeit der Studenten auf drei ,,Skill“-Gebieten: 1) Verwendung offener Fragen, um ein weit reichendes
Spektrum an Informationen vom Patienten zu erhalten (wie z. B. auch Informationen zu seinem ,,Health
Belief, also seinem gedanklichen Konstrukt, wie er Gesundheit und gesundheitsschédliches Verhalten
versteht und einschétzt, und was Grundlage fiir seine allfdllige Verhaltensédnderung sein konnte); 2)
Vermittlung von Informationen iiber das Rauchen und die Raucherentwéhnung an den Patienten, 3)
Einhalten der Protokollrichtlinien. Innerhalb der ersten beiden Bereiche wurden die Studenten beziiglich
der ersten 4 Schritte des Protokolls gepriift, also Erfragen der Motivation des Patienten zu einem
Rauchstopp, vergangene Erfahrungen mit Verdnderung, Hindernisse fiir Verdnderung und der Umgang
damit. Mehr wurde aus Zeitgriinden nicht tiberpriift, da fiir den OSCE nur 5 Minuten eingeplant waren,
um das Protokoll ganz auszufiihren allerdings 10-15 Minuten nétig gewesen wéren. Beziiglich des dritten
Bereiches der ,,Skills“ wurde bewertet, inwieweit die Studenten fihig waren, ein Thema logisch
anzugehen, eine konstante Vorgehensweise beizubehalten und dem Protokoll systematisch zu folgen

(Allen et al., 1990).

Die 188 Studenten wurden auf drei OSCE Stationen verteilt, die jeweils aus einem Schauspieler und
einem Beobachter bestanden. Die Schauspieler, Medizinstudenten des vierten Jahres, waren zwei Tage
vorher in einem zweistiindigen Training fiir drei simulierte Patienten ausgebildet worden (Allen et al.,

1990).

Die Beobachter waren in drei Etappen trainiert worden. Zunichst stimmten sie sich anhand von zwei
gefilmten Interviews aufeinander ab, anschliefend iibten sie anhand simulierter OSCEs (Allen et al.,

1990).

Die Ergebnisse zeigten, dass die im Workshop trainierten Studenten haufiger offene Fragen gebrauchten,

um notwendige Informationen (siche oben) als Basis zur Entwicklung eines Raucherentwéhnungsplanes
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mit dem Patienten zu gewinnen. Auch waren sie besser im Einhalten einer konsequenten Richtung und im
Durchfiihren des Protokolls. Allerdings gab es keine Unterschiede zwischen den Gruppen beziiglich der
Féhigkeit, dem Patienten medizinische Informationen in Bezug auf die Punkte des Protokolls zu
vermitteln, was laut der Autoren mdéglicherweise auf eine fehlende praktische Anwendung des Erlernten

in der Praxis zuriickzufiihren ist (Allen et al., 1990).

Gezeigt wird mit dieser Studie, dass sogar in einem kurzen zweistliindigen Workshop und mit minimaler
vorbestehender klinischer Praxis die Beratungsfdhigkeit der Studenten beeinflusst werden kann. Die
Relevanz zeigt sich in Hinblick auf den bereits sehr vollen Stundenplan im Medizinstudium und das

Problem, eine Liicke fiir einen neuen Workshop zu finden (Allen et al., 1990) .

Festzustellen ist, dass es den Studenten generell schwer fillt, ohne eine spezifische Einweisung oder
Moglichkeit zur praktischen Anwendung ihr Wissen im klinischen Kontext zu integrieren. Ein solcher
Rahmen, wie in den genannten Workshops, scheint jedoch zumindest laut diesen Untersuchungen nach
sechs Wochen, in denen das Wissen des zu Beginn des Praktikums stehenden Workshops trainiert werden
konnte, messbare und wahrscheinlich relevante Verdnderungen in der Kommunikationsfdhigkeit zu

bewirken (Allen et al., 1990).

4.7.2 Weshalb Raucherberatung den Studenten gelehrt werden sollte:

Zusammenfassung

Somit stellen mangelnde Kenntnisse in der Raucherentwohnung, mangelnde Féhigkeiten in der
Raucherberatung und fehlende Ausbildung dazu wihrend des Medizinstudiums und in der Weiter- und
Fortbildung fiir Arzte wichtige Hindernisse fiir die Beratung von Rauchern dar (Humair & Cornuz,
2005;Suchanek Hudmon et al., 2003). Ein spezielles Training in der Raucherberatung zur Verbesserung
der Effizienz &rztlicher Interventionen kann die Héaufigkeit und Qualitéit der Raucherentwdhnung erh6hen
(Humair & Cornuz, 2005;Suchanek Hudmon et al., 2003) und ist als verbindliche, gezielte und praktische
Fort- und Weiterbildung (..) oft sinnvoll und teilweise auch notig (Miihlig & Nowak, 2004). Aus einer
Metaanalyse von 10 Studien schlossen Lancaster et al., dass das medizinische Personal, das ein
Raucherentwohnungstraining absolviert hatte, mit einer signifikant hoheren Wahrscheinlichkeit bei
rauchenden Patienten intervenieren wiirde als Untrainierte (Lancaster et al., 2000). Von der WHO
herausgegebene Richtlinien empfehlen, dass alle medizinischen Fachkrifte, inklusive der Studenten in
medizinischen Trainingsprogrammen, eine Ausbildung in der Behandlung von Tabakkonsums und -
abhingigkeit erhalten sollten. Trotz dieser Empfehlungen und dem Wissen, dass Tabakkonsum ein
bedeutendes Gesundheitsproblem ist, das Menschen jeden Alters betrifft, haben verschiedene Studien

gezeigt, dass Studenten im medizinischen Bereich normalerweise ein inaddquates Training in der
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Behandlung von Tabakkonsum und -abhédngigkeit erhalten haben (Corelli et al., 2005). Angeschene
Gesundheitsinstitutionen wie die WHO, die Internationale Union gegen Krebs (International Union
Against Cancer), das Gesundheitsministerium der Vereinigten Staaten von Amerika und das Royal
College of Physicians in London haben festgestellt, dass jeder im Gesundheitswesen und ganz besonders
der Arzt einen bedeutenden Einfluss (sowohl negativen als auch positiven) auf die Rauchgewohnheiten
der Gesellschaft hat. Arzte, die ihre Rolle ernst nehmen, haben die Moglichkeit und Verantwortung auf
vielen Ebenen das Problem Rauchen zu bekdmpfen, indem sie als Vorbild, Ausbilder, Therapeuten und
als Anti-Rauch-Fiirsprecher auftreten. Eine auf Verstindnis basierende Ausbildung fiir Arzte auf dem
Gebiet der Raucherberatung ist eine Pflicht und der bestmdgliche Zeitpunkt fiir dieses Training ist das

Medizinstudium (Mas et al., 2004).

4.8 Fragestellung & Hypothese: Raucherberatungskurs fur

Medizinstudenten

Aus der Problematik der fehlenden Raucherberatungsausbildung im Medizinstudium ergibt sich die

Fragestellung dieser Doktorarbeit:

Ist es moglich, in einem Kurzworkshop/ Studentenkurs, das Wissen (,, Knowledge“; Clark, 2004) der
Medizinstudenten zum Thema Rauchen zu erweitern, die Fahigkeit zur Beratung rauchender Patienten zu
verbessern (,,5ki/ls ) und sie firr die Thematik zu sensibilisieren, also eine entsprechende Einstellung zur

Problematik der Raucherberatung zu schaffen (,,Atitude “)?

Welche Griinde sprechen fiir Studentenkurse?

1) Wenig professionelle Betreuung von Rauchern durch Arzte (oder Studenten) beziiglich des

Themas Rauchen:

Arzte sind von ihrer Ausbildung her eher geneigt, einen autoritativen, auf Verhaltenskorrektur durch
Argumente zielenden Beratungsstil anzuwenden (), Sie sehen doch, ...also miissen Sie... ). Die gerade bei
Suchtproblemen, wie starkem Rauchen bestehende Ambivalenz (,,Ich wiirde ja gerne aufhoren..., welche

Nachteile das aber hdtte...”) wird kaum thematisiert und genutzt, sondern eher in ihrem
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Widerstandsaspekt wahrgenommen, der als ,, Noncompliance** gewertet und in Form von ,, Kampf* (noch
mehr Argumente, noch mehr Beweisfiihrung) mit meist unbefriedigendem Ergebnis angegangen wird
(Horn, 2004). Arzte beraten rauchende Patienten nur in 20 % der Fille effizient (Humair & Cornuz,
2005). Es sollten bereits die Medizinstudenten sein, die fiir die Thematik sensibilisiert werden und
effektive Strategien erlernen, um diese spdtestens in ihrer Tétigkeit als Arzt praktisch anzuwenden.
Obwohl in jeder Vorlesung von der Chirurgie bis zur Psychosomatik durch das Rauchen von Zigaretten
bedingte Erkrankungen genannt werden, wird kaum der Versuch unternommen, die Studenten in der
Beratung rauchender Patienten auszubilden oder immerhin fiir die Notwendigkeit der Beratung ein
Bewusstsein zu schaffen. Welche Fachrichtung sollte sich auch dafiir verantwortlich fiihlen, wo ist die
Zeit fiir dieses Thema im bereits umfangreichen Curriculum des Medizinstudiums und kann eine
theoretische Wissensvermittlung — mehr kann im Rahmen einer Vorlesung nicht erfolgen — iiberhaupt
ausreichen? In der Schweiz sind Kurse fiir Arzte zur Raucherberatung angeboten worden, die gezeigt
haben, dass die Ausbildung diesbeziiglich sinnvoll ist, und uns auf die Idee gebracht haben, ein dhnliches

Modell auf Studenten zu iibertragen.

2) Umsetzung eines dem Studenten bekannten theoretischen Inhaltes (,,Rauchen ist schadlich®)

iiber das Ansprechen, Erkennen und Wissen in eine praktische Handlungsweise:

Kurse an der Pneumologie anzubieten, die den Studenten eine bewusst tolerante, wertfreie Einstellung
gegeniiber rauchenden Patienten vermitteln sollen, ist unserer Meinung nach ein Weg den Patienten zu
erreichen ohne eine Abwehrhaltung bei diesem zu erzeugen, sobald er auf das Thema Rauchen ( liber die
Frage ,,Rauchen Sie?* hinausgehend) angesprochen wird und sich folglich verschliefit. Die Pneumologie
ist ein geeigneter Initiator, da hier ein offensichtlicher, stark einleuchtender Zusammenhang zwischen
dem Zigarettenrauchen und vielen Lungenerkrankungen besteht. Im Gegensatz dazu ist die Korrelation
zwischen Rauchen und Blasenkrebs in der Urologie zum Beispiel nicht so offensichtlich und geldufig.
Atemprobleme bis zu Luftnot werden von sehr vielen Menschen als direkt bedrohlich empfunden, sowohl
subjektiv als auch objektiv. Weiterhin besteht in solchen Kursen die Chance, den Studenten effiziente
Raucherberatungsstrategien beizubringen, um den Raucher so gut wie moglich zu einem Rauchstopp zu
fiihren und ihm dabei zur Seite zu stehen. Innerhalb der Strategien ist ein grundlegendes Wissen zu
Nikotin, Zigaretten, Abhéngigkeit und Sucht, pharmakologischen Therapiemoglichkeiten etc. notwendig,

das hier gut vermittelt und direkt praktisch umgesetzt werden kann.

3) Den Kurs als ein Medium des Kommunikationstrainings einsetzen:

Kurse zum Erlernen der Raucherberatung bieten weiterhin die Gelegenheit zum Trainieren der Arzt-

Patienten-Kommunikation in einem Rahmen, in dem Feedback mdglich ist. Hierzu besteht stark
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vermehrter Bedarf im Universitdtsalltag, da es an der Universitdt des Saarlandes zum Zeitpunkt der
Untersuchung noch keine entsprechenden Kurse gegeben hat. Erfreulicherweise scheint nun dieses Manko

von verschiedenen Seiten fiir den Studentenunterricht sehr schnell aufgegriffen zu werden.

Aus der Fragestellung und den fiir einen Kurs sprechenden aufgezihlten Punkten ergibt sich die

Hypothese:

<.

Durch einen Kurzworkshop konnen Medizinstudenten signifikant und ,,relevant™ erweitern /“verbessern:
a) ein bestimmtes Wissen (,, Knowledge “; Clark, 2004) zum Thema Raucherberatung;
b) die Fahigkeit (,,Skills “) zur Beratung rauchender Patienten;

¢) ihre Einstellung zur Problematik der Raucherberatung (,,Attitude”), und ihre Motivation zur

Raucherberatung.

Folglich ergibt sich fiir den Raucherberatungskurs das

Ziel:

Der Kurs ist dann erfolgreich, wenn sich alle drei Dimensionen ,,Knowledge®, ,,Skills* und ,,Attitude* der
Teilnehmer 3 — 4 Wochen nach dem Kurs positiv verdndert haben, teilweise erfolgreich, wenn dies bei ein
oder zwei Dimensionen der Fall ist. Wir vereinbarten a priori, dass bei den drei beobachteten Dimensionen
Wissen, Fahigkeiten und Einstellung in den Fragebdgen ein Zuwachs nicht nur statistisch signifikant sein
sollte, sondern auch relevant. Deshalb nahmen wir aufgrund vorhergehender Diskussionen zusitzlich zur
Beurteilung einer statistischen Signifikanz arbitrér eine Verbesserung einer Punktezahl bei den Fragen von

20 % als relevant, von 30 % als sehr relevant und von 50 % als extrem relevant an.
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5 Material und Methodik

5.1 Entwicklung eines Kurskonzeptes

In diesem Kapitel sollen die Dimensionen ,,Knowledge®, ,,Skills* und ,,Attitude* beschrieben werden, die
als Ziele des Raucherberatungskurses aufgestellt wurden, der Kursaufbau und zur Priifung der Wirkung

eines Raucherberatungskurses die Untersuchungsmethoden, um das Erreichen der Ziele zu messen.

5.1.1 Was vermittelt werden soll: ,,Knowledge®, ,,Skills“ & ,,Attitude*

In Anlehnung an Kurse in der Schweiz, die fiir Arzte durchgefiihrt worden waren (Anthonisen et al.,
2005;Humair & Cornuz, 2005;Cornuz et al., 2004;Cornuz, 2004,a;Jacot Sadowski et al., 2005) entstand
die Idee, Kurse an der Universitit des Saarlandes in Homburg anzubieten, in welchen den
Medizinstudenten die Moglichkeit geboten wird, eine Kompetenz fiir die Beratung von Rauchern zu
erlernen, bestehend aus ,,Knowledge® und ,,Skills* und der dafiir notwendigen ,,Attitude”. Alle drei
Dimensionen sind eng miteinander verwoben. Was genau darunter verstanden wird, soll nun néher

erldutert werden.

5.1.2 Welches Wissen muss vermittelt werden?

~Knowledge* steht fiir das Wissen, das die Basis ist, um geeignete Argumente in der Beratung, den
geeigneten Zeitpunkt fiir die geeignete Strategie zu finden, einen individuellen Entwohnungsplan

aufzustellen und um tiberhaupt zu erkennen, wie wichtig die Raucherberatung ist.

5.1.3 Welche Fahigkeiten (,,Skills“) sollen durch den Kursbesuch

erworben oder ausgebaut werden?

,.Skills* stehen fiir das Kénnen und die Fihigkeiten, die durch Lernen, Ubung und Erfahrung erlangt
werden. Indem der Ausfiihrende eine gute Strategie in der Losung eines bestimmten Problems anwendet,
reagiert er damit angemessen auf die Anforderungen dieser Aufgabe. Es gibt natiirlich zahlreiche
Strategien, dabei beinhaltet der Begriff ,,Skills* das Auswéhlen und Anwenden der effektivsten (Drucker,
1993,a;Drucker, 1993,b;Gregory, 1987). Am Beispiel der Raucherberatung wire das die Wahl und
Anwendung bewihrter Strategien der Raucherentwdhnung, die der Arzt durch Ubung und Erfahrung

beherrscht.
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»SKills* bestehen aus drei Hauptkomponenten:

e Das Wahrnehmen von Zielen oder Problemen und das Erfassen aller relevanten Faktoren:
Erkennen, dass Rauchen ein hohes gesundheitliches Risiko birgt, welche Probleme damit
verbunden sind und welche Schwierigkeiten bei der Entwohnung zu erwarten und wie diese

mdglicherweise anzugehen sind.

e Die Wahl der Reaktion — Treffen einer Entscheidung: Wie reagiere ich auf das Problem Rauchen

und wie 16se ich die Aufgabe der Raucherberatung.

e Die Durchfiihrung der ausgewéhlten Strategie/ Reaktion. Sie erfordert normalerweise
Koordination und ,,Timing*: Beratung anhand effizienter Strategien zur richtigen Zeit auf die

richtige Art (Drucker, 1993,a;Drucker, 1993,b;Gregory, 1987).

5.1.4 Wie kann bei den Teilnehmern die Einsicht in die
Beratungsnotwendigkeit und die Motivation zur Patientenberatung

hervorgerufen oder gestarkt werden (,,Attitude®)?

LHAttitude® bedeutet, wie in Kapitel 7.1 genauer erldutert, in etwa ,,Geist* (im Englischen: ,,Spirit™) oder
,Perspektive fiir eine Beurteilung von Themen, Menschen, Objekten etc. somit eine Einstellung diesen
gegeniiber. Diese Einstellung besteht aus einer kognitiven und einer emotionalen Komponente. Diese
Mischung aus Uberzeugungen/ Anschauungen und Werten hat z. B. bei der Raucherberatung zu tun mit
Respekt fiir das Individuum und dessen soziokulturelles Umfeld, einem starken Sinn fiir Verantwortung
und Zuwendung, Empathie, Geduld, Perseveranz und Ausdauer, Vertrauen in das Gegeniiber wie auch in
sich selbst. Die ,,Attitude* dndert sich im Laufe des Lebens durch verschiedenste Erlebnisse (Marzano,
1998;Bootzin et al., 1983;Pinker, 1997). Sie kann z. T. anhand einer von positiv bis negativ reichenden

Skala grafisch dargestellt werden.

Jemand mag z. B. die Kompetenz haben, einer Aufgabe zu entsprechen, aber nicht die ,,Attitude®, diese
gern in die Tat umzusetzen. Kompetent zu sein, heifit mit anderen Worten noch lange nicht, dass man
etwas erreichen will. Nur weil jemand weil3, wie man Raucher berit (Clark, 2004) und die Fahigkeiten
(,,Skills*) dazu besitzt, heil3t das nicht, dass er sich dafiir interessiert, Raucher zu beraten und
diesbeziiglich motiviert ist. Die ,,Attitude* ist also ausgesprochen wichtig, um eine vorhandene
Kompetenz gerne anzuwenden und damit moglicherweise eine Voraussetzung fiir ein erfolgreiches
Resultat. Letzteres bedeutet im Fall der Raucherberatung nicht nur das hohe Ziel des Rauchstopps,
sondern jeder Schritt in Richtung Entwohnung féllt darunter (Marzano, 1998;Bootzin et al., 1983;Pinker,
1997).
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Vier Methoden werden zur Anderung der ,Attitude“ mit dem Ziel, Aufgaben bestméglich

durchzufiihren, beschrieben:

1. Der Expositionseffekt:

Eine Person wird einige Male mit einem Konzept, einer medizinischen Situation oder einer anderen
Person konfrontiert. Damit wird die ,,Attitude* durch einfache, moglichst positive Erfahrungen geprégt.
Beispielsweise wird ein Medizinstudent in diesem Raucherberatungskurs u.a. in Form von Rollenspielen
mit dem Thema Raucherberatung konfrontiert. Er sieht seine Fortschritte, spiirt die ,,Attitude* der
Kursleitung und seiner Supervisoren und hat bestenfalls auch Spal} an der Bewéltigung der Aufgabe. So
kann daraus eine positive ,,Attitude‘ beziiglich der Beratung von Rauchern entstehen. Das bedeutet, dass
er in Zukunft als Medizinstudent oder Arzt sehr viel eher rauchende Patienten identifizieren und sie
beraten wird, als wenn er eine gleichgiiltige oder gar negative ,,Attitude* beziiglich der Raucherberatung

hitte (Marzano, 1998;Bootzin et al., 1983;Pinker, 1997) .

2. Die Verstirkung:

Die Konzepte der Verstirkung basieren im weitesten Sinne auf denjenigen der klassischen und auf der

operanten Konditionierung (Marzano, 1998;Bootzin et al., 1983;Pinker, 1997).

Die klassische Konditionierung wurde vom 1904 mit dem Nobelpreis fiir Medizin ausgezeichneten L.P.
Pawlow (1849 — 1936, russischer Mediziner und Physiologe, St. Petersburg/ Leningrad) zunéchst anhand
der Speichelfluss- Konditionierung an Hunden beschrieben (dtv-Lexikon, 1972). Hierbei wird ein
neutraler Reiz (z.B. Patient ist Raucher), der normalerweise nur eine unspezifische Reaktion hervorruft
(z.B. Eintragen in die Krankenakte) zeitlich und rdumlich mit einem unbedingten Reiz (z.B. Spal3 an der
Anwendung der Raucherberatungsstrategien in Kurs-Rollenspielen und damit verbundenes positives
Empfinden) dargeboten, der stets ,,reflexartig® eine unbedingte Reaktion (z.B. Identifikation und Beratung
von im Kurs gespielten rauchenden Patienten) zur Folge hat. Nach mehrmaliger Wiederholung ist der
urspriingliche neutrale Reiz auch ohne Koppelung an den unbedingten Reiz in der Lage, eine Reaktion
hervorzurufen. Er ist zum bedingten (konditionierten) Reiz und die urspriinglich unbedingte Reaktion zur
bedingten (konditionierten) Reaktion geworden (Pschyrembel, 1998). Das heifit, der Kursteilnehmer wird
als Arzt einen rauchenden Patienten nicht nur in seiner Akte als solchen vermerken, sondern ihn

hoffentlich auch beziiglich des Rauchens beraten.

Die operante Konditionierung beruht darauf, dass Menschen ein Verhalten, das zu einem gewiinschten
Erfolg fiihrt, immer wieder anwenden (Pschyrembel, 1998). Wenn ein Arzt merkt, dass er Rauchern mit
den Beratungsstrategien helfen kann und damit zu deren Gesundheit oder im Weitesten zur Heilung einer
bestehenden Erkrankung beitrdgt und er dem Ganzen positiv gegeniibersteht, wird er dieses Konzept
immer wieder anwenden. Ein grof3es Problem besteht dabei in verschiedenen Gesundheitssystemen im

Zeitfaktor und finanziellen Bereich. Es wére wiinschenswert, dass zukiinftig die Beratung von Rauchern
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als essenzielle Maflnahme zur Vermeidung von Krankheit, Leiden und in einigen Féllen Tod als Leistung

vom Patienten bzw. von den Krankenkassen addquat vergiitet wird.

3. Uberzeugende Kommunikation:

Sie ist Basis der Werbung, aber auch hier anwendbar. Es gibt drei Hauptcharakteristika bei dieser
Technik: Die Quelle, die Botschaft und das Publikum (Marzano, 1998;Bootzin et al., 1983; Pinker, 1997).
Die Quelle ist der Arzt selbst, sie entspricht weitgehend dem Ausdruck von Eigenschaften wie
Authentizitit, gelebter Kompetenz und Glaubwiirdigkeit des Arztes. Die Botschaft entspricht dem, was
der Arzt oder Therapeut vermittelt. Das Publikum sind die verschiedensten Patienten, auf die er sich
einstellen muss. Mit seiner positiven Haltung (,,Attitude*) kann der Arzt in einigen Féllen die Einstellung
der Patienten beziiglich des Themas Raucherentwohnung dndern. Wenn Teilnehmer in dem
Raucherberatungskurs etwas gelernt und eine positive Einstellung hinsichtlich der Thematik haben,
konnte dies als Anreiz fiir weitere Teilnehmer, an weiteren Kursen teilzunehmen, wirken, oder die
Teilnehmer selbst zur Durchfiihrung eines dhnlichen Kurses oder einer themendhnlichen Fort- oder
Weiterbildung motivieren. Voraussetzung ist, dass die Veranstalter der Kurse motiviert sind und selbst

eine positive Einstellung haben.

Ein Beispiel aus dem Freizeit- Bereich soll dies verdeutlichen: Die Teilnehmer eines Aerobic-Kurses im
Fitness-Studio erwarten unter anderem, von dem Kursleiter und der Musik mitgerissen und somit zur
Bewegung motiviert zu werden. Moglicherweise sind die Motivation des Leiters, die stindige Animation
seiner Teilnehmer und die Vermittlung von Begeisterung fiir Bewegungen um einiges entscheidender fiir
einen guten Kurs, als es die Bewegungsabldufe an sich sind. Anders gesagt: Die besten
Bewegungsabliufe, die inhaltlich besten Kurse brauchen eine motivierende Fiihrung. Deutlich wird dies,
wenn der begeisterte, motivierende Aerobic-Kursleiter von einem moglicherweise introvertierteren Leiter
ersetzt wird. Jede Bewegung kostet die Kursteilnehmer eventuell mehr Anstrengung, sie verlieren
allenfalls die Lust, und Frustration und Desinteresse konnen folgen. Damit soll verdeutlicht werden, wie
wichtig neben einem natiirlich vorausgesetzten inhaltlich guten Kurs die motivierte Einstellung der

Kursleiter ist.

4. Anderung des Blickwinkels:

Obwohl die offensichtliche Hauptkomponente bei Diskussionen auf Kognition beruht, basiert fast alles,
was wir tun, auf Emotionen. Entscheidend ist der Blickwinkel, den wir haben, der mit Gefiihlen eng
verstrickt ist (Marzano, 1998;Bootzin et al., 1983;Pinker, 1997). Indem der Arzt den Raucher als
Patienten sieht, ihm und der Beratung positiv gegeniiber eingestellt ist, wird er mehr Erfolg haben, als
wenn er seine Intervention mit einer negativen ,,Attitude” beginnt. Wenn er am Anfang versucht, so
positiv wie moglich eine Beratung zu beginnen — indem er zur Vorbereitung z. B. erst einmal nur an
Rollenspielen in einem Kurs teilnimmt — kann er seine eigene ,,Attitude” wahrscheinlich positiv

beeinflussen.

52



Etablierung und Evaluierung eines Raucherberatungskurses fiir Studenten

Der Raucherberatungskurs stellt somit eine Moglichkeit dar, ,,Skills“, ,,Knowledge® und ,,Attitude*

praxisbezogen zu erlernen.

Es bereitet offensichtlich vielen Studenten Freude, nach und nach Probleme selbst bewéltigen zu kdnnen,
d.h. eine eigene Kompetenz aufzubauen. Das Thema Rauchen ist dabei ein ideales ,,Einstiegsthema®, da
es rund 30 % der Patienten betreffen wird. Das Thema ist hochinteressant fiir viele, zum Teil weil es uns
selbst, zum Teil weil es unser néchstes Umfeld betrifft. Es ist ein Thema, das exemplarisch sehr viel mit
der Beziehung zwischen Patient und Therapeut zu tun hat: Viele somatische Aspekte und viele emotionale
Aspekte sind in diesem Thema beinhaltet, dabei kommen die Beziehung zwischen Betroffenem und
Therapeut, Selbstbestimmung versus autoritéires Verhalten zum Tragen. Ferner soll jegliches Thema, bei
dem man nur einen mifigen Wirkungsgrad als Therapeut hat, aus Zeitgriinden so professionell wie

mdglich angegangen werden (Haustein, 2008).

Ein Beispiel, an dem man erkennt, dass der Student oft sehr indirekt lernt: Er liest in einem Buch {iber
Innere Medizin und im Pathologiebuch iiber die koronare Herzkrankheit nach. Irgendwann steht er mit
seinem Tutor auf der Visite vor der Tiire eines Patienten, der vor zwei Tagen einen Herzinfarkt erlitten
hat. Was hat seine Visite nun fiir klare Inhalte, die von den Arzten in der Rolle der Tutoren kontrolliert
werden miissen? Das steht in keinem ,,Herold“ direkt, ist aber beziiglich der Anamnese und den
Untersuchungsbefunden am Patienten, die untersucht werden miissen, vollig klar — wir suchen dort doch
primiar die moglichen Konsequenzen des Herzinfarkts, die Komplikationen, die potentiellen
Nebenwirkungen der Therapeutika. Ein Raucherberatungskurs hingegen soll sehr zielgerichtet sein: Er
soll ,,Knowledge*, ,,Skills* und ,,Attitude so praxisbezogen wie moglich vermitteln und somit handfeste
Erfahrungen fiir den Studenten bieten, der leider die Medizin wie oben beschrieben héufig viel zu
theoretisch erlernt. Ein Raucherberatungskurs wire somit ein Schritt mehr zur Professionalitit des

Therapeuten (Epstein, 2008).

5.2 Durchfuhrung des Kurses

5.2.1 Intervention

Fiinf jeweils vierstiindige Kurse fanden im Zeitraum von Januar bis Juni 2006 auBerhalb des Lehrplans,
auf freiwilliger Basis, in den Seminarrdumen der Pneumologie der Universitétsklinik Homburg/ Saar,
jeweils an einem Freitag von 17.00 - 21.00 Uhr statt. Geleitet wurden die Kurse von einer
Medizinstudentin im 5. klinischen Semester, der Verfasserin dieser Arbeit. Zusdtzlich begleitete im
Hintergrund der ,,Doktorvater”, PD Dr. J. Hamacher, der leitende Oberarzt der Pneumologie, den Kurs. Er
war als Experte und Supervisor tétig. Jeder der fiinf Kurse war gleich aufgebaut. Nach einer einstiindigen

PowerPoint- Présentation mit Diskussion folgten drei Stunden Rollenspiele, unterbrochen von einer 15-
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miniitigen Essenspause und einer abschlieBenden Diskussion am Ende des Kurses. Allerdings wurden in
einem der Kurse als Besonderheit eine Patientin vorgestellt, die iiber ihre erfolgreiche

Raucherentwohnung berichtete und Fragen der Studenten hierzu beantwortete.

Durch die einstiindige PowerPoint- Prédsentation wurden die Grundlagen zum theoretischen Wissen
vermittelt. Die sechs darauf folgenden Rollenspiele sind in Anlehnung an Schweizer ,,Teach-the-
Teacher- Kurse von Humair, Cornuz et al. (Humair & Cornuz, 2005;Cornuz et al., 2004;Cornuz,
2004,a;Cornuz, 2002,a) entstanden. In ihnen konnten die Studenten aktiv zu zweit in der Arzt-Patienten-
Konstellation die Beratung von Rauchern trainieren. Dabei war jeder Teilnehmer einmal pro Spiel in der
Arzt- und einmal in der Patientenrolle. Nach den Rollenspielen, fiir die jeweils eine bestimmte Zeit zur
Verfligung stand, wurde mit einer abschlieBenden, ca. 15-miniitigen Diskussion mit Fragen zum Thema
Raucherberatung, zur Kommunikation und zu den ersten diesbeziiglichen Eindriicken der Kurs Freitag

abends um ca. 21.15 Uhr beendet.

Der Kurs schloss mit folgenden Besonderheiten. Es wurde aus Jim Jarmuschs als Portrdtsammlung
wirkender Film ,,Coffee and Cigarettes™ eine ca. 10miniitige schwarz-weill gedrehte skurrile Begegnung
von zwei Kaffee- und Zigaretten- Konsumenten gezeigt. Die zweischneidig- kultige Darstellung von
Abhingigkeit, Konsum und Verehrung von Kippen und Kaffee durch vom Leben gezeichnete Menschen
im videoclipdhnlichen Film riickt das Thema Rauchen in seiner ganzen Vielschichtigkeit, der Lust und
,Natirlichkeit”“ des Konsums inklusive ihrer ,natiirlichen” Destruktivitit, des ,,Verlebtseins® der
Darsteller in den Kreis von uns Teilnehmern und Kursveranstaltern. Sie signalisiert, dass keine
Beriihrungséngste von Seiten der Kursveranstalter zu den Themen der Gesellschaft, die fiir den Kurs
gewihlt wurden, bestehen, dass diese Konflikte erkannt und als existent anerkannt wurden — so z. B. in
Form eines Kunstwerks wie hier — und beispielhaft aufzeigen, dass diese Realitédt in der Gesellschaft
genau wie eine ,,Attitude* koexistieren und bedingt durch diese Attitude dennoch etwas fiir — und eben

nicht gegen - die Betroffenen gemacht werden muss (Miller & Rollinick 2004).

AuBerdem gehorte es nach dem Kurs dazu, gemeinsam mit den Teilnehmern noch etwas essen /trinken zu
gehen. Diese Art Selbstbelohnung zum gemeinsamen Abendabschluss, die sich nun alle erarbeitet hatten,
fiihrte zu gemiitlichen Begegnungen aller Beteiligten und Diskussionen zu Themen des Rauchens, der

Kommunikation, des Studiums, und teils weit dariiber hinaus.

5.2.2 Untersuchungsgruppe/ Rekrutierung

Teilnehmer waren 88 Studenten aller Semester, darunter 8 Studenten des vorklinischen und 80 Studenten
des klinischen Abschnitts. Der Geschlechter- Anteil lag bei 53 weiblichen Teilnehmern (Raucher n = 11
(20 %), Nichtraucher n = 42) und 35 méannlichen (Raucher n = 6 (17 %), Nichtraucher n = 29).
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Rekrutiert wurden potentielle Teilnehmer durch Aushénge auf dem Universitiatscampus Homburg/Saar, E-
Mails iiber Semesterverteiler oder Mund-zu-Mund-Propaganda. Ein paar Wochen vor dem jeweiligen
Kurs wurde fiir diesen geworben, die Anmeldung erfolgte per E-Mail. Pro Kurs nahmen 15-20 Studenten
teil und jeder Student erhielt nach allen eingehaltenen Terminen und allen abgegebenen Dokumenten € 30

als Unkostenvergiitung.

5.2.3 Operationalisierung und Messinstrumente

a) Operationalisierung

Durch die PowerPoint- Prédsentation wurden die Grundlagen zum theoretischen Wissen vermittelt.
Hauptpunkte waren: Zigaretten und Nikotin, mit dem Rauchen verbundene Erkrankungen, Abhingigkeit
und Sucht, verschiedene Raucherentwohnungsstadien nach Prochaska & DiClemente und darauf
bezogene Beratungsstrategien samt der pharmakologischen Therapie der Nikotinabhéngigkeit. Die Folien
der Prisentation entstanden vor allem mit dem Wissen aus diversen Materialien der Arzte Jean-Paul
Humair und Jacques Cornuz (Humair & Ward, 1998;Humair et al., 2003;Cornuz, 2002,a;Humair &
Cornuz, 2005;Cornuz et al., 2004), James O. Prochaska (Prochaska & DiClemente, 1983) sowie des
Betreuers PD Dr. J. Hamacher.

Die Rollenspiele sind in Anlehnung an Schweizer ,,Teach-the-Teacher- Kurse von Humair, Cornuz et al.
(Humair & Cornuz, 2005;Cornuz et al., 2004;Cornuz, 2004,a;Cornuz, 2002,a) entstanden. Hierbei
handelte es sich um Kurse fiir in der Raucherberatung und in der Ausbildung zur Raucherberatung tétige
Arzte. In sechs Rollenspielen konnten die Studenten zu zweit in der Arzt-Patienten-Konstellation aktiv die
Beratung von Rauchern trainieren. Jedes der 6 Skripte bezog sich auf eines der
Raucherentwohnungsstadien nach Prochaska und DiClemente (Prochaska & DiClemente, 1983) und
wurde zweimal durchgespielt: Somit war jeder Teilnehmer einmal pro Spiel in der Arzt- und einmal in
der Patientenrolle. Die Studenten hatten einen laminierten ,,Spickzettel“ zur Hilfe, auf dem das Vorgehen
in der Raucherberatung entsprechend den Entwohnungsstadien und pharmakologische Therapieiiberblicke

aufgezeigt waren und ein Handout mit erweitertem Inhalt der PowerPoint- Prasentation.
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Abbildung 7: Rollenspiel Raucherberatung, Homburg, 2006

Die Kursleiterin und der Supervisor gaben den Studenten als Beobachter und Berater Feedback zu den
Rollenspielen. Zur Selbstbeurteilung ihrer Beratungsfdhigkeit hatten die Studenten Kontrollzettel, auf
denen sie nach dem jeweiligen Rollenspiel ankreuzen konnten, wie viele von den aufgelisteten
Beratungspunkten sie angesprochen hatten (siche Anhang — Kontrollzettel/ Zeittabelle Rollenspiele).
Nach den Rollenspielen, fiir die jeweils eine bestimmte Zeit zur Verfiigung stand, wurde mit einer
abschlieBenden, ca. 15-miniitigen Diskussion mit Fragen zum Thema Raucherberatung, zur
Kommunikation und zu den ersten diesbeziiglichen Eindriicken der Kurs Freitag abends um ca. 21.15 Uhr

beendet.

b) Messinstrumente

Die Dimensionen ,,Knowledge® und Selbsteinschitzung der ,Attitude* wurden anhand eines
Fragebogens mit 43 Fragen bewertet, welche im Anhang dargestellt werden. Die Fragen zu ,,Knowledge*
waren im Multiple- Choice- Stil und diejenigen zur ,,Attitude* als visuelle Analog- Skalen verfasst. Die
Wissensthemen bezogen sich auf die Inhalte der PowerPoint- Prédsentation des Kurses, die nach
einschlédgiger Literatur (vgl. Humair & Ward, 1998;Humair et al., 2003;Glaxo Smith Kline, 2005;Humair
& Cornuz, 2005;Cornuz et al., 2004;Prochaska & DiClemente, 1983;Cornuz, 2004,a;Cornuz, 2002,a)
Grundlage einer effizienten Raucherberatung sind, also das Wissen iiber Zigaretten und Nikotin, mit dem
Rauchen verbundenen Erkrankungen, Abhéngigkeit und Sucht, verschiedenen

Raucherentwohnungsstadien nach Prochaska & DiClemente und darauf bezogene Beratungsstrategien
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samt der pharmakologischen Therapie der Nikotinabhéngigkeit. Im Rahmen der Fragen zur , Attitude®
wurde die Einstellung gegeniiber Rauchern, der Beratung von Rauchern, dem Raucherberatungskurs und

die selbsteingeschitzte Toleranz gegeniiber Rauchern erfasst.

Die Bogen wurden drei Tage vor dem Kurs und drei bis vier Wochen nach dem Kurs in den Gebéuden fiir
Innere Medizin V/ Pneumologie der Universitéitsklinik Homburg/Saar ausgefiillt. Sie waren zuvor an
sieben unabhingigen und an diesen Kursen nicht teilnehmenden Studenten beziiglich Verstindlichkeit

und Schweregrad der Fragen getestet worden.

»SKills und die Fremdeinschitzung der , Attitude* (im Gegensatz zur Selbsteinschdtzung durch die
Fragebogen) wurden durch fiinfminiitige gefilmte Raucherberatungsgespriche mit einem
standardisierten Patienten beurteilt. Die Beratungsgespriache fanden zum selben Termin wie das Ausfiillen
der Fragebogen statt, d.h. ca. 3 Tage vor und 3-4 Wochen nach dem Kurs. Gefilmt wurde von einem der
Kursleiter auf Videokassetten, die anschlieBend auf DVD iibertragen wurden. Der standardisierte Patient
entsprach einem Raucher im Entwohnungsstadium der Precontemplation nach Prochaska und DiClemente
(Prochaska & DiClemente, 1983) und wurde von einem Laienschauspieler mit abgeschlossenem
Germanistik- und Geschichtsstudium an der Universitdt des Saarlandes dargestellt, der zuvor ein

schriftliches Skript (siche Anhang) und eine kurze miindliche Einweisung erhalten hatte.

Abbildung 8: Gefilmtes Raucherberatungsgesprich, Homburg, 2006

Der Kursteilnehmer erhielt kurz vor dem Gesprich lediglich einen Zettel (siehe Anhang), auf dem stand,

dass er Allgemeinarzt sei und der Patient zur Kontrolle einer verheilten Sprunggelenksfraktur zu ihm
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kdme. Student und Schauspieler erhielten bei dem Beratungsgesprich vor dem Kurs exakt dieselben

Informationen zu ihrer Rolle, wie bei dem nach dem Kurs gefiihrten Gespréach.

Ohne sein Wissen wurde vom Studenten erwartet, zunédchst festzustellen, welche sonstigen Beschwerden
der Patient hat, der auf bestimmte Fragen von seinem langjéhrig bestehenden Husten berichtet. Er sollte
erkennen, dass der Patient Raucher ist, dessen Rauchverhalten beurteilen, seinen ungefdhren
Abhéngigkeitsgrad feststellen und die Bereitschaft des Patienten zu einem Rauchstopp abschitzen. Mit
diesen Informationen und Einschédtzungen sollte er ihm weiterhin Hilfe anbieten und ,,addquate*
Therapieoptionen aufzeigen, d.h. einen therapeutischen Weg einschlagen ohne den Patienten zu dréngen

bzw. zu tberfordern.

Ausgewertet wurden die Beratungsgespriche von drei geblindeten Auswertern, die sich zuvor in einem
Training durch einen Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (Prof. V. Kéllner) und
eine Psychologin (Frau Dr. K. Bernardy) anhand der ersten 10 Filmesequenzen aufeinander abgeglichen
hatten. Blinde Bewertung bedeutet, dass die Auswerter nicht wussten, ob es sich jeweils um das
Beratungsgesprich vor oder nach dem Raucherberatungskurs handelte. Sie bewerteten die
Beratungsgesprache anhand eines Fragebogens, der zundchst mit visuellen Analog- Skalen eine
Fremdeinschitzung der ,,Attitude* der Studenten misst. Weiterhin wurde mit einem Beobachtungsraster,
das in dhnlicher Form in Schweizer ,,Teach the Teacher- Kursen (Humair & Cornuz, 2005) verwendet
wurde, iberpriift, ob der Student in seiner Arztrolle die wesentlichen Punkte der Raucherberatung

angesprochen hatte.

Zur Testung der Auswerter wurden sowohl ein Physiotherapeut ohne entsprechende tiefere
Vorkenntnisse, aber ,mit gesundem Menschenverstand“ und ein absichtlich die Regeln der

Raucherberatung verletzender Medizinstudent bei der Beratung gefilmt.

5.2.4 Statistik

Die Ergebnisse der Fragebdgen wurden erst in Form von Excel-Dateien zusammengestellt und dann mit
den Statistikprogrammen GraphPad InStat sowie SYSTAT Version 10 ausgewertet. Es wurde deskriptive
Statistik mit Mittelwert und Standardabweichung (in Klammern dargestellt) von diskreten Variablen mit
Normalverteilung verwendet, bzw. Median und Minimal- bzw. Maximalwert bei nicht normalverteilten
Variablen. Entsprechend wurden auch bei Vergleichsmessungen von Variablen T-Tests bzw. der Mann-
Whitney- U- Test bei nicht normalverteilten Variablen beniitzt. Als Signifikanzschwelle wurde ein p <

0.05 angenommen.
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6 Resultate

Hier werden die Ergebnisse der Auswertungen der biometrischen Daten der Teilnehmer, der in den
Fragebogen gemessenen Dimensionen ,,Knowledge®, ,,Skills* und ,,Attitude” und der Kursevaluation

prasentiert.

6.1 Biometrische Daten der Teilnehmer

Biometrische Teilnehmerdaten (88 Teilnehmer =100%)

Raucher

. ehemalige
Nichtraucher 66% Raucher

Abbildung 9. Teilnehmer und deren Rauchergewohnheiten nach Selbstbeurteilung, eingeteilt in Raucher (d.h. zurzeit
aktive Raucher inkl. Gelegenheitsraucher), ehemalige Raucher (d.h. Personen, die friiher signifikant [mehr als 100
Zigaretten im Leben] geraucht haben, und Nichtraucher.

Unter den 88 Teilnehmern an den Raucherberatungskursen waren 53 weibliche und 35 ménnliche
Medizinstudenten aller Semester, darunter gerundet 20 % Raucher, 14 % ehemalige Raucher und 66 %
Nichtraucher. Unter den weiblichen Teilnehmern waren 20 %, unter den ménnlichen Teilnehmern 17 %

Raucher.
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6.2 ,Knowledge*

Knowledge gesamt: Anzahl richtig beantworteter Fragen vorher und nachher

Anzahl Fragen

30

0
Vorher Nachher

Abbildung 10. Die Auswertung der 29 ,,Knowledge®- Fragen zeigt einen starken Anstieg des Wissens zwischen vor
und 3-4 Wochen nach dem Kurs.

Wurden vor dem Kurs im Mittel 10.6 (2.7) von 29 Fragen richtig beantwortet, so waren dies nach dem
Kurs 19.2 (3.6) (p< 0.0005). Bei den Teilnehmern ergab sich mit Steigerung der richtigen Antworten ein
Wissenszuwachs um 81 % (p< 0.0005). Dies wurde aufgrund der in dieser Arbeit a priori festgelegten

Definitionen zur Relevanz als ,,extrem relevant® beurteilt.

6.3 »Okills*

Im Rahmen der Bewertung der Studenten wurden, wie im Kapitel ,,5. Material & Methodik* beschrieben,
Beratungsgespriche gefilmt, in denen die praktische Fiahigkeit (,,Skill) Raucher zu beraten beurteilt
wurde. Gefilmt wurde von der Verfasserin dieser Arbeit. Das Auswerten der Filmaufnahmen wurde
geblindet zum grofiten Teil von Kurosch Purkabiri und Nikola Karl anhand eines zuvor erstellten
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Beobachtungsrasters durchgefiihrt. Beide waren Teilnehmer eines der fiinf Kurse und schreiben ihre
Dissertationen in Zusammenhang mit dieser Arbeit. Hier sollen einige Aspekte der Beratungsgespréache
exemplarisch, anhand einiger freundlicherweise von K.Purkabiri geliehener ausgearbeiteter Daten, gezeigt
werden. Die Differenz zwischen der Anzahl der gefilmten Teilnehmer vor dem Kurs (n = 87) und nach
dem Kurs (n = 85) beruht auf technischen Fehlern im Filmmaterial. Fiir Ndheres verweise ich auf die

Arbeit von K.Purkabiri.

Nikola Karl wird im Anschluss an die Raucherberatungskurse im Rahmen ihrer Doktorarbeit
Kommunikationskurse fiir Medizinstudenten anbieten. Einige Beratungsgespriche einschlieBlich der
Gespriache von K.Purkabiri und N. Karl wurden von PD Dr. J.Hamacher, Prof. V. Kdllner und Dipl.
Psychologin Dr. Kathrin Bernardy ausgewertet.

Hier nun einige der Punkte, die in dem Beobachtungsraster bewertet wurden.

Der Berater vermittelt dem Patienten Eigenverantwortlichkeit fiir das Thema Rauchen

Der Berater vermittelt dem Patienten hochsignifikant mehr Eigenverantwortlichkeit fiir das Thema
Rauchen nach dem Kurs als vorher. Vor dem Kurs lag der Mittelwert bei 71.2 Einheiten auf der visuellen
Analog- Skala (SD = 11.2, n = 88), nach dem Kurs bei 76.8 Einheiten (SD = 6.0, n = 85) bei p< 0.0005.
Das entspricht einem statistisch hochsignifikanten Zuwachs von 7.9 %. Aufgrund der, a priori
festgelegten, sehr strengen Definition von Relevanz fand mit 7.9 % keine relevante Verbesserung statt.
Ein relevanter Zuwachs wire bedingt durch einen ,,Ceiling Effekt* gar nicht mehr mdglich gewesen. Das
bedeutet, die Teilnehmer hatten bereits vor dem Kurs einen sehr hohen Wert erlangt, also viel

Eigenverantwortlichkeit fiir das Thema Rauchen gezeigt.

Der Berater vermittelt Empathie fiir den Patienten bzgl. des Themas Rauchen

Der Berater vermittelt dem Patienten hochsignifikant mehr Empathie fiir das Thema Rauchen nach dem
Kurs als vorher. Vor dem Kurs lag der Mittelwert bei 68.9 Einheiten auf der visuellen Analog- Skala (SD
=10.5, n = 88), nach dem Kurs bei 74.0 Einheiten (SD = 7.3, n = 85) bei p< 0.0005. Das entspricht einem
statistisch hochsignifikanten Zuwachs von 7.4 %. Wiederum aufgrund des Ceiling Effektes und der in
dieser Arbeit festgelegten strengen Definition von Relevanz war a priori kein relevanter Zuwachs mehr

moglich.

Der Berater zeigt Verantwortungsgefiihl beziiglich seiner Aufgabe als Raucherberater

Der Berater zeigt hochsignifikant mehr Verantwortungsgefiihl beziiglich seiner Aufgabe als
Raucherberater nach dem Kurs als vorher. Vor dem Kurs lag der Mittelwert bei 68.3 Einheiten auf der
visuellen Analog- Skala (SD = 12.1, n = 88), nach dem Kurs bei 78.1 Einheiten (SD = 5.8, n = 85) bei p<
0.0005. Das entspricht einem statistisch hochsignifikanten Zuwachs von 14.2 %. Aufgrund einer zu
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strengen Relevanzdefinition und des aufgetretenen ,,Ceiling Effektes®, d.h. einem vor dem Kurs bereits so
hohen Wert, dass kein relevanter Zuwachs mehr hitte erfolgen kénnen, kommt es auch hier zu einem
Verlust an Effekten. Bei gleichzeitig hochsignifikantem Ergebnis kann der Zuwachs dennoch als sehr

positiv bezeichnen werden.

Gesamteinschiitzung des Beraters auf inhaltlicher Ebene

Der Berater zeigt hochsignifikant mehr Verantwortungsgefiihl beziiglich seiner Aufgabe als
Raucherberater nach dem Kurs als vorher. Vor dem Kurs lag der Mittelwert bei 62.0 Einheiten auf der
visuellen Analog- Skala (SD = 11.4, n = 88), nach dem Kurs bei 74.7 Einheiten (SD = 7.0, n = 85) bei p<
0.0005. Das entspricht einem statistisch hochsignifikanten relevanten Zuwachs von 20.5 %. Aufgrund
eines ,,Ceiling Effektes” wire hier allerdings von vornherein gar kein sehr relevanter Zuwachs mehr

moglich.
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6.4 »Attitude*

Attitude 1:

Raucherberatung hat einen grofien Sinn

(0= stimmt gar nicht, 100= stimmt vollig)

Attitude 1: Zustimmung pro Teilnehmer

100 A duksk | A ThA By A ¢ A‘NaChhjr
Zz 3 ‘:‘ Iﬂi ﬁ‘iﬁﬂ‘fmif‘[ﬂ“ I‘ I‘I IIKI‘I:I?‘IJ .I . : I

88 Teilnehmer

Attitude 1: Zustimmung Teilnehmer gesamt

0% 100%

Vorher 81,53%
Nachher 91,11%

Abbildung 11. Attitude- Frage 1.

Vor Kursteilnahme lag der Mittelwert bei 81.5 Einheiten auf der visuellen Analog- Skala (SD =18.1,n =
88). Danach ergab die Befragung einen neuen Mittelwert von 91.1 (SD = 13.3, n = 87). Dies entspricht
einem statistisch hochsignifikanten Zuwachs von 11 % bei p< 0.0005. Der Wert kann per definitionem auf
Grund der SkalenhShe von max. 100 nicht ,,relevant™ im Sinne der a priori festgelegten Definition steigen.
Indessen ist der Anstieg in Richtung des maximalen Wertes auf der visuellen Analog- Skala groB3. Mit
dieser Frage sollte die Grundeinstellung zur Beratung von Rauchern gemessen werden. Diese Frage
positiv zu beantworten, setzt ein Wissen beziiglich der Schadlichkeit des Rauchens fiir die Gesundheit
voraus und vor allem ein Wissen — beziiglich der Moglichkeit durch eine Beratung — den Raucher in
seinem Verhalten positiv in Richtung Rauchstopp beeinflussen zu konnen. Darin beinhaltet ist womdglich

auch eine gewisse Toleranzhaltung im Sinne von ,,Raucher sollten die Chance haben, beraten zu
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werden®. Weiterhin war fiir viele Teilnehmer ein Hauptgrund, an diesem Kurs teilzunechmen der Wunsch:
,Weil es sinnvoll ist, Raucher zu beraten, mochte ich das lernen. Entsprechend darf interpretiert werden,
dass die Studenten schon vor dem Kurs einen groBen Sinn in einer Raucherberatung sahen und nach dem
Kurs noch mehr. Allerdings setzt die freiwillige Teilnahme an einem Raucherberatungskurs vermutlich
voraus, dass die Studenten einen Sinn in der Beratung von Rauchern sehen. Die Teilnahme am
Raucherberatungskurs hatte somit aufgrund der hier verwendeten Relevanzkriterien keinen relevanten
Einfluss auf die Beantwortung dieser Frage, da ein Anstieg erst ab 20 % als relevant betrachtet worden

waére.

Attitude 2:
Zu Rauchern bin ich tolerant

(0= stimmt gar nicht, 100= stimmt vollig)

Attitude 2: Zustimmung pro Teilnehmer

Zustimmungin % ;\r\/lg::;rer
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88 Teilnehmer

Attitude 2: Zustimmung Teilnehmer gesamt
0% 100%

Vorher 49,78%

Nachher 61,79%

Abbildung 12. Attitude- Frage 2.

Der Mittelwert liegt bei 50.0 (SD = 31.1) vor vs. 62.0 (SD = 30.0) nach dem Kurs (n = 88 vs n = 87) bei
p=0.01. Im Allgemeinen schétzen sich die meisten Studenten in ihrer Einstellung gegeniiber Rauchern als

tolerant ein. Mit einem statistisch signifikanten Zuwachs von 24 % ergibt sich hier eine relevante

64



Etablierung und Evaluierung eines Raucherberatungskurses fiir Studenten

Erhohung der Toleranz gegeniiber Rauchern nach Kursbesuch. Diese Frage dient einer Selbsteinschitzung
der eigenen Toleranz gegeniiber Rauchern. Toleranz ist eine Voraussetzung in Beratungsgesprachen und
geht einher mit Offenheit. Ein rauchender Patient wird sich weniger angegriffen fiihlen durch einen
offenen, toleranten Arzt, mit dem er selbst offen iiber sein Problem sprechen kann ohne fiir dieses
kritisiert zu werden. Hinzuzufiigen ist, dass jemand, der sich durch das Rauchen nicht gestort fiihlt, dem
Raucher gegeniiber ja neutral eingestellt ist. Dies entspricht im Prinzip einer toleranten Einstellung, da das
Ergebnis das gleiche, wenn auch vermutlich nicht so stabil ist, wie bei jemandem, der sich zwar gestort

fiihlt, allerdings dennoch das Rauchen toleriert.

Attitude 3:
Raucher unter meinen Freunden mag ich genauso wie Nichtraucher

(0= stimmt gar nicht, 100= stimmt vollig)

Attitude 3: Zustimmung pro Teilnehmer
- Vorher
Zustimmung in % A Nachher
100 ; F.III‘-‘L‘ ‘[“*ﬂ IAt AIA A Tk x A aTrh
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80 | I I Y AII IIAAI ", I‘I
60 | xA
40 | B I
I 44
20 +
0
88 Teilnehmer
Attitude 3: Zustimmung Teilnehmer gesamt
0% 100%
Vorher 83,80%
Nachher 82,60%

Abbildung 13. Attitude- Frage 3.

Der Mittelwert liegt bei 84.0 (SD = 22.4) vor vs. 83.0 (SD = 23.4) nach dem Kurs (n = 88 vs. n = 86) bei
p= 0.73. Eine hohe Akzeptanz bzw. geringe Unterscheidung beziiglich der Sympathie gegeniiber
rauchenden/ nichtrauchenden Freunden spricht fiir eine hohe Toleranz. Die Abnahme von 1.5 % besagt,
dass der Kurs im Prinzip keinen Einfluss hat auf die Meinung der Studenten in dieser Frage. Diese Frage

iberpriift weiterhin die selbst eingeschétzte Toleranz, um deren Bandbreite besser messen zu konnen. Es
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wird davon ausgegangen , dass eine Gleichstellung von Rauchern und Nichtrauchern beziiglich Sympathie
in einer Freundschaft mit einer hoheren Toleranz gegeniiber Rauchern im Allgemeinen einhergeht. Es ist
allerdings nicht klar, ob jemand, der in dieser Hinsicht seinen Freunden gegeniiber Toleranz zeigt
entweder aufgrund der Sympathie toleranter ist, somit weniger Toleranz aufbringen muss als Fremden
gegeniiber oder im Prinzip mehr Toleranz zeigen muss, da es sich um einen engeren Kontakt mit

Freunden handelt.

Attitude 4:

Ich wiirde genauso mit einem Raucher/ einer Raucherin wie mit einem Nichtraucher/ einer

Nichtraucherin eine Beziehung eingehen

(0= stimmt gar nicht, 100= stimmt vollig)

Attitude 4: Zustimmung pro Teilnehmer

= Vorher

Zustimmung in % A Nachher
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88 Teilnehmer

Attitude 4: Zustimmung Teilnehmer gesamt
0% 100%

Vorher 48,42%

Nachher 48,09%

Abbildung 14. Attitude- Frage 4.

Der Mittelwert liegt bei 48.4 (SD = 38.1) vor vs. 48.1(SD = 34.4) nach dem Kurs (n = 88 vs. n = 87) bei
p= 0.95. Die Studenten unterscheiden in Beziehungswiinschen quasi kaum zwischen der Beziehung zu
einem Raucher oder der zu einem Nichtraucher. Die nicht relevante Abnahme um 1 % besagt, dass der
Kurs keinen Einfluss auf diese Einstellung hat. Hier spricht eine positive Aussage unserer Meinung nach
fiir eine sehr hohe Toleranz, geht man davon aus, dass es in einer Beziehung aufgrund der Néhe mehr an

Toleranz bedarf als bei Freunden oder natiirlich bei Fremden. Vergleicht man mit Frage 3, besteht
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aufgrund einer erhohten Sympathie bis Liebe dem Partner gegeniiber womdglich eine hohere Toleranz des

Rauchverhaltens? Oder ist es gerade umgekehrt, und eine solche ist schwerer aufzubringen?

Attitude 5:
Raucher sind tendenziell eher schwach oder haben tendenziell weniger Willenskraft

(0= stimmt gar nicht, 100= stimmt vollig)

Attitude 5: Zustimmung pro Teilnehmer

= Vorher
Zustimmungin % A Nachher
100 +
80 +
60 iI I

40 |

20 + X A A
OM‘ILI iy

88 Teilnehmer

Attitude 5: Zustimmung Teilnehmer gesamt
0% 100%

Vorher 30,80%

Nachher 32,65%

Abbildung 15. Attitude- Frage 5.

Der Mittelwert liegt bei 30.8 (SD = 31.0) vor vs. 32.7 (SD = 33.0) nach dem Kurs (n = 88 vs. n = 87) bei
p= 0.64. Die Zunahme um 5.9 % spricht fiir eine Konstanz in der Einschitzung der Willenskraft von
Rauchern, auf die der Kurs keinen Einfluss hat. Hier geht es darum, wie ein Raucher vom Studenten
betrachtet und dementsprechend behandelt wird. Halt man den Raucher fiir willensschwach und ist der
Meinung, allein der Wille sei ausschlaggebend fiir einen Rauchstopp, wird man entweder nicht fiir eine
Beratung plédieren oder in der Beratung dem Willen des Patienten nicht den fiir einen Therapieerfolg
notwendigen Freiraum lassen. Allerdings besteht andererseits die Mdglichkeit, dass man mit der
Einstellung, ein Raucher habe weniger Willenskraft, besonders motiviert ist, den Willen des Patienten auf

positive Weise zu stiarken und ihm dadurch zu helfen.
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Attitude 6: Raucher sind tendenziell riicksichtsloser als Nichtraucher, weil sie Nichtraucher oft

ohne Suchen von Alternativen mit Rauch exponieren

(0= stimmt gar nicht, 100= stimmt vollig)

Attitude 6: Zustimmung pro Teilnehmer —Vorher

Zustimmungin % A Nachher

s L] LOL et Lo
4OIIL el R IR
of 1 ki L AR R

L1 ! L%

88 Teilnehmer

Attitude 6: Zustimmung Teilnehmer gesamt

0% 100%

Vorher 52,95%
Nachher 49,43%

Abbildung 16. Attitude- Frage 6.

Der Mittelwert liegt bei 53.0 (SD = 28.0) vor vs. 49.4 (SD = 27.0) nach dem Kurs (n = 88 vs. n = 87) bei
p= 0.399. Die lediglich 7 % betragende Meinungsénderung beziiglich der Riicksichtslosigkeit von
Rauchern spricht, fiir die grosse Konstanz dieser Einstellung scheint nicht von dem Raucherberatungskurs
stark beeinflusst worden zu sein. Mit dieser Frage soll in gewisser Art und Weise die vom Studenten
eingeschitzte Toleranz eines Rauchers gegeniiber dem Nichtraucher getestet werden. Wird das Verhalten
des Rauchers als riicksichtslos interpretiert, ist eine weniger tolerante oder gar aggressive Haltung des
Studenten zu erwarten, da er sich wahrscheinlich verletzt und ungerecht behandelt fiihlt. Die
Wabhrscheinlichkeit fiir eine tolerante Haltung gegeniiber dem Raucher ist vermutlich hoher, wenn der

Student den Raucher nicht fuir riicksichtsloser als einen Nichtraucher einschétzt.
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Attitude 7:
Rauchende Patienten sind selbst schuld und ich werde sie deshalb nicht beraten

(0= stimmt gar nicht, 100= stimmt vollig)

Attitude 7: Zustimmung pro Teilnehmer

= Vorher
Zustimmungin % A Nachher
100 +
80 +
60 +— I
40 +
20 -

0

88 Teilnehmer

Attitude 7: Zustimmung Teilnehmer gesamt

0% 100%

Vorher 8,43%

Nachher 7,02%

Abbildung 17. Attitude- Frage 7.
Der Mittelwert liegt bei 8.4 (SD = 12.2) vor vs. 7.0 (SD = 11.0) nach dem Kurs (n = 88 vs. n = 87) bei p=
0.41. Die Abnahme um 15.6 % ist nicht signifikant und ist zudem per definitionem nicht relevant. Die
Studenten haben sowohl vor als auch nach dem Raucherberatungskurs eine nicht zu beeinflussende
Einstellung, Raucher beraten zu wollen. Um die Wahrscheinlichkeit einer Beratung des rauchenden
Patienten abzuschidtzen, ist diese Frage ganz entscheidend. Es wird nicht nur nach einem
Verantwortlichen filir die Nikotinabhéngigkeit gefragt, nach Selbst- oder Fremdbestimmung in weitestem
Sinne — also ist der Raucher verantwortlich, weil er angefangen hat zu rauchen, zu wenig Disziplin
aufgewendet hat etc. oder sind es die Tabakkonzerne, die Regierung, weil sie nichts dagegen unternimmt,
die Gene etc. — sondern es wird auch nach der Konsequenz gefragt, die aus der Sichtweise vom Studenten
gezogen wird. Wird diese Aussage mit 100 gewertet, spricht das fiir eine nicht vorhandene Toleranz
gegeniiber dem Raucher, der Raucher wird quasi des Rauchens beschuldigt. Auch eine Gleichgiiltigkeit
gegeniiber beziehungsweise Anklage des Rauchers fiir sein Verhalten ist ablesbar. Beides sind keine
guten Voraussetzungen fir eine Beratung, in der Toleranz die Basis ist, abgesehen davon, dass mit einer
100- Wertung auch keine Beratung erfolgen wird von Seiten des Studenten. Wird sie hingegen mit 0
bewertet, wird die Schuld fiir das Rauchverhalten des Patienten nicht bei ihm selbst gesucht und der

Student ist bereit ihn zu beraten. AuBler Acht gelassen werden zwei Mischformen der beiden
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Einzelaussagen (Schuld, Beratung), die da waren: Durch Werten der Frage mit 0 kann der Student zwar
den Patienten fiir unschuldig halten, aber aus anderen Griinden nicht bereit sein, ihn zu beraten. Die
andere Moglichkeit ist beim Werten der Frage mit 100 gegeben, in der der Student den Patienten als selbst
Schuld erachten kann, ihn aber trotzdem beraten mochte. In diesem Fall mége man die Frage 8 betrachten.

Doch ist das Ausschlaggebende in beiden Fillen, ob eine Beratung stattfindet oder nicht.

Attitude 8:
Rauchende Patienten sind selbst Schuld, aber das dindert nichts daran, dass ich ihnen helfen mochte

(0= stimmt gar nicht, 100= stimmt vollig)

Attitude 8: Zustimmung pro Teilnehmer

R MAL L e
: Irﬂflf i I“MI}ITI
{5 GRS S SR S S—

88 Teilnehmer

Attitude 8: Zustimmung Teilnehmer gesamt

0% 100%

Vorher 77,45%
Nachher 72,65%

Abbildung 18. Attitude- Frage 8.

Der Mittelwert liegt bei 77.5 (SD = 23.0) vor vs. 72.7 (SD = 29.4) nach dem Kurs (n = 88 vs. n = 87) bei
p= 0.233. Die Abnahme um 6.2 % ist weder signifikant noch relevant, die Studenten sind sowohl vor als
auch nach dem Kurs bereit, Rauchern durch eine Beratung zu helfen. Hier ist im Vergleich zur Frage 7 die
Ausgangslage dieselbe, es wird die Sicht des Studenten beziiglich der Verantwortlichkeit eines Rauchers
fiir sein Verhalten gepriift. Die daraus gezogene Konsequenz ist jedoch eine andere. Besteht die
Meinung, der Patient sei selbst Schuld an seiner Sucht, heifit das hier nicht zwingend, dass er diesen nicht
beraten wird, er beschuldigt ihn nicht, sondern betrachtet niichtern eine von ihm gemachte Feststellung,

wenn er die Frage mit 100 beantwortet. Beantwortet er sie mit Null, ist er gegen eine Beratung. Wenn er
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sie mit Null beantwortet ist allerdings nicht klar, ob er nicht der Meinung ist, dass der Patient Schuld ist
oder aber der Meinung ist, aber sich dadurch fiir ihn die Folge ergibt, dass er ihm nicht hilft. Weiteres

siche Frage 7.

Attitude 9:

Nikotinabhiingigkeit ist eine Sucht. Ich bin nicht Psychiater. Beim Patienten, der nicht speziell zur

Raucherentwohnung zu mir kommt, muss ich mich somit auch nicht mit dem Rauchen beschiftigen

(0= stimmt gar nicht, 100= stimmt vollig)

Attitude 9: Zustimmung pro Teilnehmer
= Vorher
Zustimmungin % A Nachher
100 +
80 + - -

60 +

40 |

20 +

f
Lz II‘: ‘II

88 Teilnehmer

0

Attitude 9: Zustimmung Teilnehmer gesamt
0% 100%

Vorher 16,25%

Nachher 9,40%

Abbildung 19. Attitude- Frage 9.

Der Mittelwert liegt bei 16.3 (SD = 18.3) vor vs. 10.0 (SD = 16.2) nach dem Kurs (n = 88 vs. n = 87) bei
p=0.01. Die Abnahme um 41 % ist sowohl als signifikant als auch per definitionem als sehr relevant zu
vermerken. Die Studenten sind weniger der Meinung, dass zum Beispiel nur Psychiater rauchende
Patienten beraten sollten, sondern unabhingig von der jeweiligen Fachrichtung sollte sich jeder Arzt dafiir
verantwortlich fithlen. Um die Zahl der Nichtraucher zu steigern, also moglichst vielen Rauchern bei der
Entwohnung zur Seite zu stehen, ist es essentiell, dass jeder Arzt, gleich welcher Fachrichtung, jeden
Patienten nach seinem Rauchverhalten fragt und ihn dann entsprechend den Entwdhnungsstadien mehr
oder weniger intensiv berdt. Die wenigsten Patienten werden sich mit dem Bediirfnis, mit dem Rauchen

aufzuhoren, von selbst an einen Arzt wenden, jedoch mochte der GroBteil der Raucher aufhoren zu

71



Etablierung und Evaluierung eines Raucherberatungskurses fiir Studenten

rauchen (Kolly et al., 2004). Hier wird gepriift, ob ein Student sich unabhingig von seiner Fachrichtung

fiir die Raucherberatung verantwortlich fiihlt.

Attitude 10:

Nikotinabhiingigkeit ist eine Sucht. Beim Patienten mit einem Herzinfarkt, der raucht, muss ich

mich auf jeden Fall auch als ,,Somatiker* mit dem Thema Rauchen beschéftigen

(0= stimmt gar nicht, 100= stimmt vollig)

Attitude 10: Zustimmung pro Teilnehmer

= Vorher
Zustimmung in % A Nachher
A SR I TR
"] : :
20 +
0 A |

88 Teilnehmer

Attitude 10: Zustimmung Teilnehmer gesamt

0% 100%
Vorher 89,40%
Nachher 92,40%

Abbildung 20. Attitude- Frage 10.

Der Mittelwert liegt bei 89.4 (SD = 15.0) vor vs. 92.4 (SD = 13.0) nach dem Kurs (n = 88 vs. n = 87) bei
p=0.15. Der Zuwachs von 3.3 % ist weder als signifikant noch relevant zu verzeichnen. Allerdings ist ein
relevanter Zuwachs von 20 % gar nicht moglich. Fakt ist, dass die Studenten bereits vor dem Kurs die
Nikotinabhiingigkeit als Sucht erkennen und der Uberzeugung sind, rauchenden Patienten miisste von
jedem Arzt in punkto Entwohnung geholfen werden. Der Student beantwortet hier also wieder die Frage,
ob er als Arzt einen Raucher beraten wird und es besteht hier im Gegensatz zur Frage 9 eine Korrelation
zwischen dem Erkennen der Nikotinabhidngigkeit als Sucht und dem Verantwortungsbewusstsein,
unabhiingig von seiner Fachrichtung, als Arzt Raucher zu behandeln, da die Uberzeugung der

Behandlungsbediirftigkeit einer Nikotinabhingigkeit besteht.
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Attitude 11:

Als Arzt oder als werdender Arzt erachte ich es als notwendig, jeden Patienten auf das Thema
Rauchen anzusprechen und kurz auf allfillige Probleme und Interventionsméglichkeiten

einzugehen

(0= stimmt gar nicht, 100= stimmt vollig)

Attitude 11: Zustimmung pro Teilnehmer
= Vorher
Zustimmungin % A Nachher

oL AT III.:F i
40 + I I ¢ ‘- I

[
L

80 -

20 +

0

88 Teilnehmer

Attitude 11: Zustimmung Teilnehmer gesamt
0% 100%

Vorher 60,65%

Nachher 82,67%

Abbildung 21. Attitude- Frage 11.

Der Mittelwert liegt bei 60.7 (SD = 29.3) vor vs. 82.7 (SD = 18.2) nach dem Kurs (n = 88 vs. n = 87) bei
p< 0.0005. Bereits vor dem Kurs waren die Studenten der Ansicht, jeder Patient sollte auf das Thema
Rauchen angesprochen und beraten werden. Der Zuwachs von 36 % spricht dafiir, dass hochsignifikant
und ,sehr relevant® mehr Studenten als zuvor diese Ansicht vertreten und somit die
Beratungswahrscheinlichkeit rauchender Patienten in der Praxis deutlich gestiegen ist. Mit dieser Frage
soll klar festgestellt werden, wie relevant der Befragte die Beratung eines rauchenden Patienten einstuft
und zwar unabhéngig von der jeweiligen Fachrichtung. Wird diese Frage positiv beantwortet, ist davon
auszugehen, dass derjenige, der von der Raucherberatung {iberzeugt ist, sie auch mit grofer
Wahrscheinlichkeit praktisch durchfiihren wird. Hindernis fiir die praktische Umsetzung ist auf jeden Fall,
selbst bei grofitem Willen, die bislang noch fehlende Aufnahme der Raucherberatung als extrem wichtige

praventive Maflnahme in die DRG-Berechnung des deutschen Gesundheitssystems.
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Attitude 12:
Ich habe nicht vor, mit dem Rauchen innerhalb der nichsten 6 Monate aufzuhoren

(a = stimmt, b = vielleicht, ¢ = nein, ich hore wahrscheinlich auf, d = nein, ich hore sicher auf, e =

ich habe bereits aufgehort).

Die Bewertung erfolgte hier mita=1,b=2,c=3,d=4,e=5

Attitude 12: Anzahl befragte rauchende und ehemals rauchende Teilnehmer

m Vorher
m Nachher

stimmt

vielleicht

nein, ich hore
wahrscheinlich auf

nein, ich hore
sicher auf

ich habe bereits 12

aufgehort

Abbildung 22. Attitude- Frage 12.

Der Mittelwert liegt bei 3.4 (SD = 1.4) vor vs. 3.8 (SD = 1.4) nach dem Kurs (n = 88 vs. n = 87) bei p=
0.327. Ein Zuwachs von 11.27 % ist weder signifikant, noch relevant,. Die Daten wurden hier ungepaart
dargestellt, d.h. einige Studenten haben diese Frage entweder vor oder nach dem Kurs beantwortet, also
nur einmal. Auf eine alleinige Darstellung der gepaarten Daten wurde zu Gunsten der Genauigkeit
verzichtet. Das eigene Rauchverhalten muss hier fiir die Bewertung der Einstellung zu Rauchern, zur
Raucherberatung etc. aufgenommen werden und interessant ist natiirlich, inwieweit der Kurs einen
Einfluss auf das Rauchverhalten der Studenten selbst hat, ohne dies explizit als Ziel zu definieren.
Weiterhin wollen wir priifen, ob ein Raucher anders berdt und dies abhédngig vom Stadium der
Entwohnung nach Prochaska & DiClemente ist (Prochaska & DiClemente, 1983), in dem er sich selbst
befindet.
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Attitude 13:
Dieser Kurs beeinflusst mich in meinem eigenen Rauchverhalten

(0= stimmt gar nicht, 100= stimmt vollig)

Attitude 13: Zustimmung pro Teilnehmer

= Vorher
Zustimmungin % A Nachher
100 — & - & - & A
A A A I
80 + A A I A
AA P
60 - A I 1 I
A A = I A I
40 +
20 + 1
0 —aA- ‘ ‘ ‘ - - A _ 1 — S,

88 Teilnehmer

Attitude 13: Zustimmung Teilnehmer gesamt
0% 100%

Vorher 38,74%

Nachher 68,25%

Abbildung 23. Attitude- Frage 13.

Der Mittelwert liegt bei 39.0 (SD = 39.0) vor vs. 68.3 (SD = 68.3) nach dem Kurs (n = 88 vs. n = 87) bei
p< 0.0005. Der Zuwachs von 76 % entspricht einem hochsignifikanten und extrem relevanten Anstieg
derjenigen, die sich durch den Kurs in ihrem eigenen Rauchverhalten beeinflusst fithlen. Hier geht es um
einen eventuell vorhandenen Finfluss des Kurses auf das eigene Rauchverhalten, interessant wire eine
Motivation durch den Kurs, mit dem Rauchen aufzuhdren, wobei das kein definiertes Ziel ist. Wird der
Teilnehmer in seinem eigenen Rauchverhalten beeinflusst und motiviert in Richtung Rauchstopp zu
gehen, ist unserer Ansicht nach die Motivation zur Beratung rauchender Patienten um einiges hoher als
wenn er selbst nicht an einem Rauchstopp interessiert ist. Wichtige Einschrinkung somit zu diesem

Resultat: Hier ist noch nicht klar, in welche Richtung die Studenten beeinflusst werden.
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Attitude 14:
Dieser Kurs beeinflusst mich tendenziell in meinem Rauchverhalten

(0= aufzuhoren, 100= mehr zu rauchen)

Attitude 14: Zustimmung pro Teilnehmer

= Vorher
Zustimmungin % A Nachher
100 +
80 + -
60 +

w0 4 ‘I I

206 a4 I IiI‘ I N : A

88 Teilnehmer

Attitude 14: Zustimmung Teilnehmer gesamt
0% 100%

Vorher 24,76%

Nachher 15,06%

Abbildung 24. Attitude- Frage 14.

Der Mittelwert liegt bei 24.8 (SD = 25.0) vor vs. 15.1 (SD = 15.0) nach dem Kurs (n = 88 vs. n = 87) bei
p=0.06. Die Abnahme um 40 % entspricht einer signifikanten und sehr relevanten Anzahl von Studenten,
die durch den Kurs motivierter sind, mit dem Rauchen aufzuhoéren. Diese Frage ist beziiglich des
Einflusses des Kurses auf das eigene Rauchverhalten exakter definiert als die Frage 13, um eine
umfassendere Aussage zu erhalten, hier wird klar, dass sie sich in Richtung eines Rauchstopps
beeinflussen lassen im Gegensatz zur Frage 13. Einige weitere Fragen konnte man zu einem ,,Attitude*-
Fragebogen in der Art einer im Kapitel ,,4.3.1 Studentenkurse weltweit™ beschriebenen Studie ,,Statewide
evaluation of a tobacco cessation curriculum for pharmacy students* (Corelli et al., 2005) hinzufiigen wie
etwa: ,,Wie viel des Materials ist neu fiir Sie als Student” und ,,Wie viel von dem bereits Bekannten sollte

man wiederholen®.
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6.5 Anonyme Kursevaluation

Nach den Kursen fand eine schriftliche, anonyme Evaluation durch die teilnehmenden Medizinstudenten
statt, die hier unter anderem zur Diskussion des Kursaufbaus beitridgt und einer Verbesserung zukiinftiger
Kurse dienen soll. Ein Raucherberatungskurs soll so konzipiert sein, dass er Medizinstudenten zur
Raucherberatung befdhigt und motiviert. Je besser er ausgearbeitet ist, desto eher wird er dieses Ziel

erreichen.

Von den 88 Studenten fiillten 87 den Evaluationsfragebogen aus, daher standen fiir die Auswertung nur

87 Bogen zur Verfiigung.

Die Studenten konnten folgende acht in den Abbildungen dargestellte Evaluationsfragen ankreuzen. Dafiir

hatten sie fiinf Antwortmoglichkeiten:
0 = stimme dem gar nicht zu

1 = stimme dem nicht zu

2 = neutrale Einstellung

3 = stimme dem zu

4 = stimme dem vollig zu

Die PowerPoint- Prisentation war klar und gut strukturiert
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% 50- 60 <
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T 40 %
o B 40 ;
S a0 £
g 30 g
2 20 ) ©
- 20 e
© S
g 10— -10 5:
0 — 0

0 1 2 3 4

0 = Stimme dem gar nicht zu
1 = Stimme dem nicht zu

2 = Neutrale Einstellung

3 = Stimme dem zu

4 = Stimme dem vollig zu

Abbildung 25. Evaluations- Frage zur Powerpoint- Prasentation. Mittelwert (SD): 3.3 (0.5)
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Die Prisentation beinhaltete sehr brauchbare Informationen
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Abbildung 26. Evaluations- Frage zum Informationsgehalt der Prasentation. Mittelwert (SD): 3.6 (0.3)

Der laminierte ,,Spickzettel“ war angemessen und hilfreich

e =80

£ 60 70

-QC) r E

% 50? -160 qu3

— C 50 ©

[@)] C

8 30- 20 s

o B N o

= 200 1y =

©  f Q

N r

£ 0 10 £
C 0

o

0 1 2 3 4

Stimme dem gar nicht zu
Stimme dem nicht zu
Neutrale Einstellung
Stimme dem zu

Stimme dem volliag zu

B wWwN Rk o
L T T

Abbildung 27. Evaluations- Frage zum Wert des ,,Spickzettels“. Mittelwert (SD): 3.4 (0.4)
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Das Handout war angemessen und hilfreich
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Abbildung 28. Evaluations- Frage zum Wert des Hand-outs. Mittelwert (SD): 3.1 (0.7)

Die projizierten Folien waren angemessen und hilfreich
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Abbildung 29. Evaluations- Frage zum Wert der projizierten Folien. Mittelwert (SD): 3.2 (0.6)
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Die Veranstalter klirten die gestellten Fragen gut

80r 990
S aC | ®
g€ 70¢ 80
< r =
2 60- 70 ¢
= 50° 60 5
S 40 150 £
[e)) 4(): <
g - 140 5
3 30; 130 2
g: 10? 10 <
o- 0

Stimme dem gar nicht zu
Stimme dem nicht zu
Neutrale Einstellung
Stimme dem zu

Stimme dem voéllia zu

B W NP o
LI T

Abbildung 30. Evaluations- Frage zur Qualitit der Beantwortung der gestellten Fragen. Mittelwert (SD): 3.6 (0.3)

Die technische Ausstattung war gut
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0 = Stimme dem gar nicht zu

1 = Stimme dem nicht zu

2 = Neutrale Einstellung

3 = Stimme dem zu

4 = Stimme dem v6llig zu

Abbildung 31. Evaluations- Frage zur Qualitét der technischen Ausstattung. Mittelwert (SD): 3.5 (1.0)
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Die Zeit fiir die Rollenspiele war ausreichend

70: 180
o B
E 60 70 &
S F £
% 50 =60 S
L ©
= / 7 o
5 40- 50 2
jS) r -40 <
g 30- <
g 130 8
s 20 120 %
N E N
£ 10 — 110 £
0" 0
0 1 2 3 4
0 = Stimme dem gar nicht zu
1 = Stimme dem nicht zu
2 = Neutrale Einstellung
3 = Stimme dem zu
4 = Stimme dem vo6llig zu

Abbildung 32. Evaluations- Frage zur zur Verfligung gestellten Zeit fiir die Rollenspiele. Mittelwert (SD): 3.4 (0.3)

Bei den folgenden 18 Abbildungen, die den Fragen 1-18 im Fragebogen (siche Anhang) entsprechen,
konnten die Studenten ihre Antwort auf einer visuellen Analog- Skala von 0-100 mm (entspricht 0-100
Punkten) markieren. Um die Antworten iibersichtlich darzustellen, wurden diese 100 Punkte nach

eingehender Diskussion arbitrdr in fiinf Bereiche eingeteilt:

1=0-19
2=20-39
3 =40-59
4 =60-79
5=280-100

In den Abbildungen entsprechen die Querbalken jeweils von oben nach unten den Bereichen 1-5. Der
erste Querbalken ganz oben stellt also dem Bereich 1 (= 0-19 Punkte) dar, der zweite den Bereich 2 (= 20-

39 Punkte) usw. Die mittleren drei Skalen sind zudem zur Illustration arbitrdr mit den gewdhlten Namen
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beschriftet worden. So kann man ablesen, wie viele Studenten zum Beispiel ihre Markierung im Bereich 1
gesetzt haben. Die Mittelwerte und Standardabweichungen sind angegeben. Fragen 5 und 12 weichen von
diesen Erlduterungen ab, was aber bei den entsprechenden Abbildungen vermerkt ist. Zu den Fragen 12,
19 und 20 konnten die Studenten einen freien Text schreiben, der im Anschluss an die Abbildungen zu

finden ist.

Evaluationsfrage 1

Wiirden Sie die Rollenspiellinge verandern?

stark verlangern D 2

verlangern 10

in Ordnung | 41

kirzen 29

stark klirzen 5

Abbildung 33. Evaluations- Frage 1 In der von 0-100 mm reichenden visuellen Analog- Skala mit der Einteilung
,.stark kiirzen (= 0)-stark verlingern (= 100)“ betrdgt der Mittelwert (SD) dieser Frage 44.6 (3.8). Die mittleren drei
Skalen sind zur Illustration arbitrér mit den gewahlten Namen beschriftet worden.

Evaluationsfrage 2

Die Unterstlitzung und das Feedback zu den
Rollenspielen durch die Veranstalter war:

sehr schlecht |0

schlecht []2

in Ordnung 12

gut 17

sehr gut | 56

Abbildung 34. Evaluations- Frage 2. In der von 0-100 mm reichenden visuellen Analog- Skala mit der Einteilung
,sehr gut (= 0) -sehr schlecht (= 100)* betrdgt der Mittelwert (SD) dieser Frage 18.9 (1.5). Die mittleren drei Skalen
sind zur [llustration arbitrdr mit den gewdhlten Namen beschriftet worden.
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Evaluationsfrage 3

Die Strukturierung und Pausen
des Kurses fand ich:

sehr schlecht |0
schlecht |0

in Ordnung ] 2

gut |23

sehr gut | 62

Abbildung 35. Evaluations- Frage 3. In der von 0-100 mm reichenden visuellen Analog- Skala mit der Einteilung
,sehr gut (= 0-sehr schlecht (= 100)“ betrdgt der Mittelwert (SD) dieser Frage 13.0 (9.2). Die mittleren drei Skalen
sind zur Illustration arbitrdr mit den gewdhlten Namen beschriftet worden.
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Evaluationsfrage 4

Die Verpflegung und Getranke waren:

sehr schlecht |0
schlecht |0
in Ordnung ] 1

gut :|8

sehr gut 78

Abbildung 36. Evaluations- Frage 4. In der von 0-100 mm reichenden visuellen Analog- Skala mit der Einteilung

»sehr gut (= 0) -sehr schlecht (= 100)“ betrdgt der Mittelwert (SD) dieser Frage 5.6 (4.0). Die mittleren drei Skalen
sind zur Illustration arbitrar mit den gewdhlten Namen beschriftet worden.

Evaluationsfrage 5

Bezuglich des gewahlten Zeitraums
bevorzuge ich einen:

Samstag-
Vormittag-Kurs |0
10.00-14.00 Uhr

Freitag-Abend-
Kurs 17.00-21.00 87
Uhr

Abbildung 37. Evaluations- Frage 5. Bei einer Auswahl zwischen zwei Antwortmdglichkeiten wurde die Antwort
,Der Freitag-Abend-Kurs® willkdirlich als ,,1* bezeichnet. Mittelwert (SD) 1.0 (0.0).
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Evaluationsfrage 6

Fanden Sie den Umgang mit dem Thema
Rauchen fair

Uberhaupt nicht |0
selten [| 1
in der Regel 73

meistens [ ]6

auf jeden Fall | 77

Abbildung 38. Evaluations- Frage 6. In der von 0-100 mm reichenden visuellen Analog- Skala mit der Einteilung

»auf jeden Fall (= 0)- tiberhaupt nicht (= 100)* betragt der Mittelwert (SD) 8.8 (6.2). Die mittleren drei Skalen sind
zur Illustration arbitrar mit den gewéhlten Namen beschriftet worden.

Evaluationsfrage 7

Haben Sie den Eindruck Ihr Wissen in diesem
Kurs erweitert zu haben?

tiberhaupt nicht [] 1
selten |0
in der Regel |0

meistens 7

auf jeden Fall | 79

Abbildung 39. Evaluations- Frage 7. In der von 0-100 mm reichenden visuellen Analog- Skala mit der Einteilung

,,auf jeden Fall (= 0)- iiberhaupt nicht (= 100) betridgt der Mittelwert (SD) 8.1 (5.7). Die mittleren drei Skalen sind
zur Illustration arbitrar mit den gewéhlten Namen beschriftet worden.
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Evaluationsfrage 8

Haben Sie den Eindruck bezuglich ihrer
Fahigkeiten im Ansprechen und in der Beratung
von RAuchern von dem Kurs deutlich profitiert zu
haben?

stimmt vollig | 58

stimmt | 21

stimmt in der Regel 6

stimmt nicht []1

stimmt gar nicht [] 1

Abbildung 40. Evaluations- Frage 8. In der von 0-100 mm reichenden visuellen Analog- Skala mit der Einteilung
,stimmt gar nicht (= 0) -stimmt vollig (= 100)“ betrégt der Mittelwert (SD) 83.7 (11.5). Die mittleren drei Skalen
sind zur Illustration arbitrdr mit den gewdhlten Namen beschriftet worden.

Evaluationsfrage 9

Haben Sie den Eindruck beziiglich lhrer
Einstellung,beruflich mit dem Thema Rauchen mit
Patienten umzugehen profitiert zu haben? Haben

Sie z.B. nach dem Kurs mehr SpaR am Thema

Raucherberatung?
stimmt vollig ] 37
stimmt ] 33
stimmt in der Regel ] 15

stimmt nicht 01

stimmt gar nicht [J1

Abbildung 41. Evaluations- Frage 9. In der von 0-100 mm reichenden visuellen Analog- Skala mit der Einteilung
»stimmt gar nicht (= 0)-stimmt vollig (= 100)“ betrdgt der Mittelwert (SD) 76.9 (16.3). Die mittleren drei Skalen
sind zur Illustration arbitrdr mit den gewdhlten Namen beschriftet worden.
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Evaluationsfrage 10

Werden Sie nach dem Kurs sehr viel eher
Raucherberatung durchfiihren?

stimmt \ollig | 26

stimmt |19

stimmt in der Regel 8

stimmt nicht |13

stimmt gar nicht |21

Abbildung 42. Evaluations- Frage 10. In der von 0-100 mm reichenden visuellen Analog- Skala mit der Einteilung

»stimmt gar nicht (= 0) -stimmt vollig (= 100)* betrdgt der Mittelwert (SD) 51.8 (34.1). Die mittleren drei Skalen
sind zur Illustration arbitrdr mit den gewdhlten Namen beschriftet worden.

Evaluationsfrage 11

Haben Sie den Eindruck mit diesem Kurs generell
etwas in der Arzt-Patienten-Beziehung gelernt zu
haben?
Uberhaupt nicht |0
selten []2
in der Regel 10
meistens | 25
auf jeden Fall | 50

Abbildung 43. Evaluations- Frage 11. In der von 0-100 mm reichenden visuellen Analog- Skala mit der Einteilung

,»auf jeden Fall (= 0) - tiberhaupt nicht (= 100)* betrégt der Mittelwert 19.3 (SD = 13.7). Die mittleren drei Skalen
sind zur Illustration arbitrdr mit den gewdhlten Namen beschriftet worden.
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Evaluationsfrage 12

Hatten Sie Lust auf und Vorschlage fur andere Kurse
in dem Stil?

nein, ich hatte
keine Lust

ja, ich hatte Lust,
ein Vorschlag 87
ware...

Abbildung 44. Evaluations- Frage 12. Bei einer Auswahl zwischen zwei Antwortmoglichkeiten wurde die Antwort
,Ja, ich hitte Lust, ein Vorschlag wire...“ willkiirlich als ,,1 bezeichnet, somit sind Mittelwert (SD) dieser Frage
bei 1.0 (0.0).

Zu Evaluationsfrage 12: Hitten Sie Lust auf und Vorschlige fiir andere Kurse in dem Stil?
(Zahl in Klammer entspricht der Anzahl der Studenten, die den Punkt ansprechen)
e Allgemeine Suchtproblematik (3), allgemeine Drogenberatung (2)
e  Weiche (legale) Drogen (2), Alkoholberatung (5), Pravention Einstiegsdrogen und HIV
e Adipositas (5) (auch bei Kindern), Gewichtsreduktion (2), Gesundheit durch Sport (4)
e Kommunikation mit Angehdrigen von Hirntoten Patienten hinsichtlich Organspende
e Erndhrung (9), Diabetes (3)
e Allgemeines iiber Arzt- Patient- Kommunikation (3), Metakommunikation,
e  Praktischer Feldversuch — wie viel schwerer ist es mit ,,echten Patienten*?

e Alle ,heiklen® Themen, wie z.B. schlechte Nachrichten {iiberbringen (4), Alkoholprobleme

ansprechen...Das was man nicht an der Uni lernt
e  Allgemeine Lebensumstinde — Ernihrung, Sport, Angste etc.
e POL fiir alle Fachrichtungen (= Problemorientiertes Lernen)
e Die Umsetzbarkeit im Praxisalltag oder im Krankenhausalltag zu diskutieren. Zeitmangel!
e Umgang mit aggressiven Patienten
e Umgang mit Patienten, die bald sterben miissen und dies wissen (z.B. AIDS), Umgang mit Krebskranken
e Umgang mit Essgestorten

e  Mehr Raucher mit einzubeziehen
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e  Themen der Inneren Medizin

e Rollenspiele vor dem Auditorium mit ,,Brainstorming®, Diskussion und Verbesserungsvorschldge

Evaluationsfrage 13

Koénnten Sie sich vorstellen, Raucher mit der Basis,
die Sie in diesem Kurs gelernt haben, zu beraten?

Uberhaupt nicht |0

selten [] 1

in der Regel |6

meistens | 29

auf jeden Fall | 51

Abbildung 45. Evaluations- Frage 13. In der von 0-100 mm reichenden visuellen Analog- Skala mit der Einteilung

,,auf jeden Fall (= 0) -iiberhaupt nicht (= 100)* betrigt der Mittelwert 17.4 (SD=3.8). Die mittleren drei Skalen sind
zur Illustration arbitrar mit den gewéhlten Namen beschriftet worden.

Evaluationsfrage 14

Was halten Sie von dem Kurs?

sehr schlecht | 0
schlecht | 0
in Ordnung | 0
gut [ 12
sehr gut | 75

Abbildung 46. Evaluations- Frage 14. In der von 0-100 mm reichenden visuellen Analog- Skala mit der Einteilung
»sehr gut = 0) - sehr schlecht (= 100)“ betrdgt der Mittelwert dieser Frage 9.2 (SD=6.5). Die mittleren drei Skalen
sind zur Illustration arbitrdr mit den gewdhlten Namen beschriftet worden.
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Evaluationsfrage 15

Wievielvon dem Skript haben Sie
bis heute durchgeblattert?

100% 1
75% 1
50% [=16
25% [IT12
0% | 167

Abbildung 47. Evaluations- Frage 15. In der von 0-100 mm reichenden visuellen Analog- Skala mit der Einteilung
»0 % (= 0)— 100 % (= 100)“ betragt der Mittelwert (SD) 11.6 (5.4). Die mittleren drei Skalen sind zur Illustration
arbitrir wie oben beschriftet worden.

Evaluationsfrage 16

Wieviel von dem Skript haben Sie
bis heute durchgelesen?

100% | 0
75% | 0
50% | O
25% [m5
0% | 182

Abbildung 48. Evaluations- Frage 16. In der von 0-100 mm reichenden visuellen Analog- Skala mit der Einteilung
»0 % (= 0)— 100 % (= 100)“ betragt der Mittelwert (SD) 4.4 (3.1). Die mittleren drei Skalen sind zur Illustration
arbitrdr wie oben beschriftet worden.
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Evaluationsfrage 17

Das Skript ist mir (u.a. auch als Nachschlagewerk)
wertvoll:
Uberhaupt nicht | 0
selten 7[| 1
in der Regel 7:] 14
meistens | | 16
auf jeden Fall | | 56

Abbildung 49. Evaluations- Frage 17. In der von 0-100 mm reichenden visuellen Analog- Skala mit der Einteilung
»auf jeden Fall (= 0) - iberhaupt nicht (= 100)* betrégt der Mittelwert (SD) 16.6 (2.4). Die mittleren drei Skalen sind
zur Illustration arbitrar mit den gewéhlten Namen beschriftet worden.

Evaluationsfrage 18

Konnten Sie sich vorstellen selbst einen solchen
Kurs zu leiten?
stimmt bllig | |15
stimmt | | 27
stimmt in der Regel | |18
stimmt nicht | |12
stimmt gar nicht | |15

Abbildung 50. Evaluations- Frage 18. In der von 0-100 mm reichenden visuellen Analog- Skala mit der Einteilung
»stimmt gar nicht (= 0) - stimmt vollig (= 100)* betrdgt der Mittelwert (SD) 53.4 (7.4). Die mittleren drei Skalen
sind zur [llustration arbitrdr mit den gewdhlten Namen beschriftet worden.
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Evaluationsfrage 19: Wenn Sie etwas am Kurs lindern wiirden, was wére das? (Zahl in Klammer

entspricht der Anzahl der Studenten, die den Punkt ansprechen). Hier ist nur das Wichtigste angefiigt; die komplette

Liste findet sich im Anhang.

Rollenspiele kiirzen (9)

Rollenspiele nicht so strikt in der Reihenfolge

Strengerer Zeitplan fiir die Rollenspiele (Minutenangaben)
Mehr Zeit fiir die Rollenspiele (2)

Die Rollenspiele auf verschiedene Termine legen

Ich wiirde zu allen Rollenspielen, auch fiir das Spiel beim Filmen, schriftliche ,,Situations-Beschreibungen*

machen (Patient, Herr Linz, 30 Jahre...)

Groflere Gruppen mit 3-4 Studenten fiir die Rollenspiele, da dann auch ,,Beobachter* und Feedback von
auflen (2)

Vielleicht die Rollenspiele nicht nur mit einem, sondern mit ca. 3 anderen Teilnehmern der Gruppe
durchspielen (5), wire effektiver — man stellt sich sehr schnell auf eine Person ein und nicht jeder Patient ist

gleich
Mehr Bilder in der Priasentation

Art Evaluation der Rollenspiele im Kreis aller Beteiligten (wenn Bedarf) sinnvoll. Erfahrungen wihrend

der Rollenspiele mitteilen im groBen Kreis
Eine Spielsituation vor der Gruppe

Genauere Angaben fiir die Rollenspiele z.B. an ,laminierten Spickzettel halten, um Lerneffekt zu

vergroBern

Kurs auf 2-3 Termine ( 1.5 h) ausdehnen, denn aufgefrischtes Wissen (erneute Rollenspiele) merkt man

sich ja bekanntlich besser (2)

Zum Auffrischen eventuell Kurs in Kurzform noch mal nach gewisser Zeit anbieten. Filmsequenzen
vielleicht in kiirzeren Abstinden wiederholen (z.B. nach 1 Woche, 2 Wochen, danach und im Abstand von

paar Wochen) um zu verinnerlichen (2)

Vielleicht noch einen ,,echten Ex-Raucher® in den Kurs mit einbeziehen, der berichtet, wie ihm das
Aufhoren gelungen ist und was die Probleme und Schwierigkeiten waren (3) , Patientenvorstellung/-

Darstellungen. Fille, die erfolgreich das Rauchen aufgehort haben.

Mehr Anleitung zum praktischen Arbeiten, Spickzettel mit wichtigen gesundheitlichen Risiken von Nikotin

(Rauchen), vielleicht sogar Videovorstellung von typischen Raucherberatungen

....... (siche Anhang!)
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Evaluationsfrage 20: Hier haben Sie die Moglichkeit frei etwas iiber den Kurs zu schreiben: (Zahl in
Klammer entspricht der Anzahl der Studenten, die den Punkt ansprechen). Hier ist nur das Wichtigste angefiigt; die
komplette Liste findet sich im Anhang.

¢ Finde ich super! Sollte noch mehr solche Kurse geben, gute Vorbereitung auf die Praxis

e Thema Raucherberatung als solches kam im Studium nicht vor. Eigenes Thema im Blockpraktikum oder als

Innere Seminar?

e Zu kurz kommt das Thema Arzt- Patient- Kommunikation im Studium. Ideal wire eine kontinuierliche
Beschéftigung mit dem Thema Kommunikation beispielsweise im 2./4./6./8. klinischen Semester oder

fakultative Angebote wie ,,skill lab*
e Danke Valentine! Vesper war lecker!

e Fand den Kurs im Rahmen der Doktorarbeit sehr gut, halte es fiir sinnvoll, solche Kurse regelméBig fiir

Studenten in der Klinik anzubieten

e  Kurs war gut, hab was gelernt! Nochmals vielen Dank an Dr. Hamacher fiir die supernette Einladung in die

Alt-Brauerei — an so einem Verhalten miissen sich die Kliniker hier alle mal eine Scheibe abschneiden!
e Es hat SpaB3 gemacht!

e  War sehr begeistert! Auf jeden Fall wiirde ich es mir nun eher zutrauen einen Raucher zu beraten. Vielen

Dank fiir den Kurs!

e  Wichtiges Thema, miisste starker in die Klinik integriert werden, da Rauchen wichtiges Thema und

Risikofaktor fiir kardiovaskuldre Erkrankungen. Grof3es Lob!
e Fand es gut und habe viel mitgenommen!

e Der Kurs hat mir sehr viele Informationen zum Thema Rauchen und Raucherberatung geliefert. Beziiglich
meines eigenen Rauchverhaltens bin ich auf jeden Fall mindestens im Stadium der ,,Nachdenklichkeit*
gelandet. Trotz des Freitag-Abend-Termins hat mir der Kurs sehr viel Spa3 gemacht und ich wiirde auf

jeden Fall wieder an dhnlichen Terminen teilnehmen

e Danke fiir den in jedem Fall informativen, unterhaltsamen, tollen Kurs. Ich denke, die Grundlagen sind
gelungen gelegt, nun ist es an uns, zu iiben, iiben, iiben...zu entwohnen! Bin jederzeit fiir weitere Themen,

Kurse Beratungen, nette Abende offen. Mein Mitbewohner mochte sich unbedingt das Skript ausleihen!

e Hat mir sehr gut gefallen, hat auch auf jeden Fall voll was gebracht! Danke, dass endlich mal jemand so

etwas anbietet! Du musst noch viel mehr Leute dafiir gewinnen!
e Rollenspiel war sehr abwechslungsreich und interessant!

e Valentine, haste super gemacht, dem ersten Schock, dass man recht hilflos vorm Patienten steht ist die
Neugier gefolgt und Motivation, vielleicht ein wenig zu bewegen. Richtig interessante Veranstaltung mit

Weltverbesserungspotential!

e ... (siche Anhang!)
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7 Diskussion

Das Projekt Raucherberatungskurs im Uberblick

Rauchen ist das am meisten die Gesundheit gefdhrdende Verhalten unserer Gesellschaft und aktuell sehr
brisant mit Einfiihrung der Nichtraucherschutzgesetze in den meisten Bundeslindern in Deutschland.
Trotz der theoretischen Konfrontation der Medizinstudenten mit dem Thema Raucherberatung in
Biichern, Vorlesungen und Kursen lernen sie bisher oft nicht den direkten Umgang mit Rauchern. Zudem
zeigt ein groBer Teil der Studenten fiir das Thema groBes Interesse. Ziel der Untersuchung war die

Evaluation eines vierstiindigen, auf Rollenspielen basierenden Kurses zum Thema Raucherberatung.

Im Rahmen einer Dissertation der Kursleiterin wurden in fiinf Kursen insgesamt 88 Studenten (53 w, 35
m) ausgebildet. Nach einer einstiindigen theoretischen Einleitung erfolgten in Zweiergruppen Arzt-
Patienten- Rollenspiele zu den von Prochaska und Di Clemente beschriebenen Motivationsstadien
Precontemplation, Contemplation, Preparation, Action und Maintenance. Jedes Rollenspiel entspricht
jeweils einem Motivationsstadium und wurde vom Teilnehmer jeweils einmal in der Rolle des Mediziners
und einmal in der Rolle des Patienten gespielt. Als Hilfsmittel dienten eine laminierte Arbeitskarte zum
Nachlesen von Stichworten oder Algorithmen zur Beratung und Nikotinsubstitution und ein detaillierter
Fragebogen zur Evaluation der durchgespielten Beratung. Ferner wurden durch die Doktorandin und
einen Arzt direkt Feed-back zu Situationen aus den Spielen, zur Patienten- Therapeuten- Kommunikation
und zu Fragen gegeben. Vor und drei bis vier Wochen nach jedem Kurs wurden ,,Knowledge®, ,,Skills*
und ,,Attitude” mit einem 44 Items umfassenden Fragebogen erfasst. Zusétzlich wurde jeweils ein
flinfminiitiges Beratungsgesprich mit einem standardisierten Patienten durchgefiihrt und fiir eine offline

Videoanalyse gefilmt.

71 Resultate des Kurses im Uberblick

Die Kurse an sich und die daraus resultierenden Verdnderungen iiberraschten sowohl die Teilnehmer als
auch die Gestalter der Kurse mit teils bedeutenden messbaren Effekten. Die drei tiberpriiften Dimensionen
»Knowledge®, ,,Skills“ und ,,Attitude” wurden oft nicht nur signifikant, sondern auch relevant durch die

Kurse verdndert.

Der Kurs war laut vorheriger Festlegung dann als erfolgreich einzustufen, wenn sich alle drei
Dimensionen ,,Knowledge®, ,,Skills* und ,,Attitude* der Teilnehmer drei bis vier Wochen nach dem Kurs
positiv verdndert haben und als teilweise erfolgreich wenn dies bei ein oder zwei Dimensionen der Fall
ist. Von den Veranstaltern wurde bei der Festlegung der Evaluations- Messinstrumente statuiert, dass bei
den drei beobachteten Dimensionen in den Fragebdgen beziehungsweise visuellen Analog- Skalen ein

Zuwachs nicht nur statistisch signifikant, sondern auch relevant sein sollte. Deshalb wurde auf der

95



Etablierung und Evaluierung eines Raucherberatungskurses fiir Studenten

Grundlage verschiedener Diskussionen im Team eine Verbesserung der Punktezahl bei den Fragen bzw.
einer Dimension um 20 % als relevant, um 30 % als sehr relevant und von 50 % als extrem relevant
definiert. Da diese einfache Definition mittlerweile als inkomplett angesehen werden muss, sind Aussagen
zu einer so definierten Relevanz wohl eher unterschéitzend. Man betrachte zum Beispiel Werte, die sich
am oberen Ende einer Skala befinden: Durch so genannte ,,Ceiling-Effekte” konnen sie sich kaum mehr
um definitionsgeméf relevante bis extrem relevante Groflenordnungen verdndern, da sie nur bis zum
oberen Skalen-Ende (der Decke, engl. Ceiling) streuen kdnnen und somit in ihrer Streuung eventuell nach
unten ,,gestaucht werden. Es wire sinnvoll gewesen, fiir solche Situationen weitere Erfolgsdefinitionen

zu erarbeiten, und dies sollte insbesondere auch Eingang in kommende Kurse finden.

In der Dimension ,,Knowledge*, d.h. beim Faktenwissen, welches iiber Multiple Choice- Fragen eruiert
wurde, betrug der durch den Kurs bewirkte Wissenszuwachs 81 % (p< 0.0005), was als extrem relevant
betrachtet wird. Dieses Resultat iibertraf die Erwartungen und zeigt, dass das relativ geringes Basiswissen

der Studenten vor dem Kurs durch diesen um 81 % gesteigert werden kann.

Im Bereich der Kompetenz- Dimension ,,Attitude” fand bei finf von 14 Fragen ein laut Definition
mindestens relevanter Einfluss durch den Kurs statt, d.h. eine signifikante und als gro3 zu betrachtende

Veranderung im Bereich von mehr als 20 % eines Ausgangswertes.

Verdnderungen in der Dimension ,,Skills*: Beziiglich der Anwendung entsprechender Strategien in den
geblindet ausgewerteten Gesprachen fand eine Verbesserung um 29.6 % statt. Fiir Einzelheiten verweise
ich auf die Dissertation von Kurosch Purkabiri. Einige Fragen werden jedoch auch in dieser Diskussion

noch niher betrachtet.

Im Hinblick auf zukiinftige Kurse zur Raucherberatung und Arzt- Patienten- Kommunikation werden im
Folgenden die Verdnderungen von ,Knowledge“, ,Skills* und ,Attitude“ durch die
Raucherberatungskurse diskutiert und Schlussfolgerungen gezogen.

711 ,Knowledge“: Messmethode, Kriterien zur Auswahl der Fragen,

Resultate der Teilnehmer und ein Vergleich mit anderen Studien

Das Wissen als Teil der Raucherberatungskompetenz

Kompetenz in der Medizin wird von verschiedenen Autoren definiert als ,,der gewohnte und verniinftige
Gebrauch von Kommunikation, Wissen, technischen Fahigkeiten, klinischem Denken, Emotionen,
Werten und Reflektion (Epstein, 2008) oder ,,medizinisches Wissen, Sorge fiir den Patienten,
Professionalitit, kommunikative und zwischenmenschliche Fahigkeiten, auf Praxis basiertes Lernen und

Verbesserung des Gelernten und auf Systemen basierende Praxis. (Batalden et al., 2002).
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Es gibt zwar zahlreiche Definitionen des Begriffes ,,Kompetenz®“, die jedoch letztendlich alle zu einem
dhnlichen Ergebnis kommen. Der Begriff ,Skills“ umfasst aus Sicht dieser Studie auBerdem
Kommunikationsfaktoren, Emotionen und reflektierendes Denken, womit sich nur im Feinheitsgrad

Abweichungen von den soeben genannten Definitionen ergeben.

Kompetenz wird kontextabhéngig angesehen. Sie héngt ab von der Féhigkeit eines Menschen, die eigenen
Féhigkeiten an Anforderungen und Aufgaben anzupassen und in einer bestimmten Situation zurecht zu
kommen. Eine grofle Rolle spielt Erfahrung, denn durch sie entwickelt ein Mensch eine Kompetenz, die
im Verlauf immer weniger abhingig vom Kontext wird. Allerdings scheint beispielsweise die Kompetenz,
eine therapeutische Beziehung zu einem Patienten aufzubauen, unabhingig von einem Kontext zu sein

(Epstein, 2008).

Die Beratung von Rauchern stellt eine Situation dar, die sicher dem medizinischen Bereich zuzuordnen
ist. Jedoch braucht man nicht obligat ein Medizinstudium, um die Beratung von Rauchern zu erlernen,
bzw. um eine Beratungskompetenz in diesem Rahmen ausbilden zu kdnnen. Unabhéngig davon sind

Arzte aufgrund ihrer Titigkeit oft in einer giinstigen Position, rauchende Patienten zu beraten.

Nach der dieser Studie zu Raucherberatungskursen an der Universitdt Homburg zu Grunde liegenden
Meinung macht das Wissen (Clark, 2004) als Grundpfeiler effizienter Kommunikation und Beratung
neben der Fahigkeit (,,Skills*) und der motivierten Haltung (,,Attitude”) die Grundkompetenz in der

Raucherberatung aus.
Messmethoden, Kriterien zu Auswahl der Fragen und Effekt des Kurses

Welches Wissen wurde gepriift?

Welches Wissen ist nun wichtig fiir die Raucherberatung? Ausgehend von Bewertungspunkten der
Raucherberatungsgesprache in Schweizer Kursen von Humair, Cornuz et al. (Humair & Cornuz,
2005;Cornuz et al., 2004;Cornuz, 2004,a) bezichen sich die anfangs gestellten 30 Fragen auf ein
Grundwissen zur Vorgehensweise bei der Beratung, zu den Schritten bis zu einem Rauchstopp und dessen
Auswirkungen, zu Zigaretten, Nikotin und zur Nikotinersatztherapie. Aufgrund eines
Formulierungsfehlers konnten von den 30 Fragen nur 29 gewertet werden. Zu jeder Frage gab es vier

Antwortmdglichkeiten.

Ein Multiple-Choice-Test als Messmethode

Grundsétzlich besteht bei Multiple-Choice-Fragen die Moglichkeit, die richtige Antwort zu erraten. Bei
schlecht gestellten Fragen kann die richtige Antwort ,erkannt® werden, z. B. wenn sehr
unwahrscheinliche Aussagen von vornherein herausfallen (Epstein, 2008). Daher wurden die Fragebogen
zuvor an 10 unabhingigen Studenten getestet, die spdter nicht an den Kursen teilnahmen. Die vier

Antwortmdglichkeiten pro Frage lieBen die Wahrscheinlichkeit sehr klein werden, dass durch Erraten die
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Fragen richtig beantwortet wiirden: Bei optimalen Fragen, die nicht komplett ,junmdgliche® oder

,unwahrscheinliche* Losungen anbieten, betriige sie 25 %.

Die Test-Studenten beantworteten 10 von 29 Wissensfragen richtig, woraus man schlieen kann, dass ein
gewisses Grundwissen zum Thema bestand. Rein durch Raten hitten sie durchschnittlich 7.25 Fragen
(25% von 29 Fragen) richtig beantwortet, rund drei Fragen zusétzlich konnten somit durch Wissen

beantworten werden.

Beispiele fiir die Wissensfragen im verwendeten Multiple-Choice-Test

Einige Fragen sollen nun als Beispiele genannt und der Hintergrund, weshalb sie gewihlt wurden, im

Folgenden erldutert werden.

»,Wann wird heute normalerweise die Nikotinersatztherapie begonnen?*. Diese Frage (Frage 9 des
Fragebogens) beriihrt den Themenkomplex der Entzugssymptomatik nach dem Rauchstopp. Diese setzt
meist entsprechend der Eliminationskinetik von Nikotin innerhalb der ersten und somit zumeist innerhalb
von 24 Stunden nach der letzten Zigarette ein. Daher muss die Nikotinersatztherapie spétestens im
direkten Anschluss an den Rauchstopp begonnen werden. Es ist wahrscheinlich sinnvoll und fiir einen
Erfolg mit ausschlaggebend, die Entzugssymptome, und damit das Verlangen nach einer Zigarette,
praventiv anzugehen. Um diese Frage richtig beantworten zu konnen, ist also ein Wissen nétig zur
Nikotinabhéangigkeit und zu Entzugssymptomen nach einem Rauchstopp, zur Eliminationskinetik von
Nikotin, zur Tatsache, dass Nikotin die einzige belegt pharmakologisch suchtausldsende Substanz ist, und
zum Vorgehen bei einer Substitutionstherapie notwendig. Hier fand eine Verbesserung von vor dem Kurs
48 auf nach dem Kurs 79 richtig beantwortete Fragen unter den 88 Studenten statt. Das Ergebnis ist somit

hochsignifikant (p< 0.0005) und extrem relevant mit einer Verbesserung um 65 %.

Ein weiteres Beispiel fiir ein hochsignifikantes (p< 0.0005) und mit einer Verbesserung um 43 % sehr
relevantes Ergebnis stellt die Frage 5 dar, bei der eine Verbesserung von 22 auf 60 (korrekte Antworten)
festzustellen ist. Sie bezieht sich auf die Raucherentwohnungsstadien mit der Formulierung
»Verschiedene Stadien in der Raucherentwohnung — welches ist falsch?“. In der Beratung eines
rauchenden Patienten erscheint es von Bedeutung, diesen hinsichtlich seiner Einstellung zum Rauchen
richtig einzuschitzen. Die von uns verwendeten Strategien orientieren sich an den ,,Stages of Change*
von Prochaska & Di Clemente und wurden z. B. von Humair, Cornuz et al. und diversen weiteren
Autoren zusammengestellt (Humair et al., 2003;Cornuz, 2002,a;Humair & Cornuz, 2005;Cornuz et al.,
2004;Prochaska & DiClemente, 1983;Cornuz, 2004,a;Cornuz, 2002,a)). Je nach Stadium ist eine
bestimmte Vorgehensweise wahrscheinlich oft effizient und dadurch méglicherweise ausschlaggebend fiir

den Erfolg der Beratung. Daher wurde im Kurs besonderer Wert auf die Vermittlung dieses Modells
gelegt.
Ein Wissenszuwachs von 54 auf 78 richtige Antworten der 88 Studenten, d.h. eine hochsignifikante (p<

0.0005) und sehr relevante Verbesserung um 44 % ist bei der Frage 7 zu vermerken: ,,Um eine
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eventuelle Gewichtszunahme nach Rauchstopp zu vermeiden, raten Sie NICHT:“ Hier wird ein nicht
zu vernachldssigender Hinderungsgrund fiir einen Rauchstopp behandelt, die insbesondere von Frauen
befiirchtete Gewichtszunahme. Fiir viele Raucher ist eine Gewichtzunahme ein wesentlicher Grund, nicht
mit dem Rauchen aufzuhéren beziehungsweise wieder damit zu beginnen. Daher ist hier eine qualifizierte
Beratung ndtig. Um eine Gewichtszunahme nach Rauchstopp zu vermeiden, wird zu einer ,,gesunden*
Erndhrung geraten, zu mehr Bewegung, zur Einnahme von drei festen Mahlzeiten tdglich und zur
Nikotinsubstitution. Falsch wire es hingegen laut verschiedener Expertenmeinungen zusétzlich zu den mit

einem Rauchstopp verbundenen Schwierigkeiten eine strikte Diét zu verordnen (Haustein, 2008).

»Knowledge® in anderen Studien : Fragebogen zur simultanen Erfassung von , Knowledge®* &

»OKills“ bzw. ,,Attitude“ & ,,Knowledge*

In einer anderen Studie zu Studentenkursen (ndher beschrieben in Kapitel 2.6.1, ,,Studentenkurse
weltweit™) wurden ,,Knowledge* und ,,Skills* {iber anonyme Fragebdgen anhand einer Selbsteinschétzung
der Studenten gemessen. Diese bewerteten im Anschluss an den Kurs sowohl ihr Kénnen und Wissen vor
dem Kurs als auch das durch den Kurs erlangte (Suchanek Hudmon et al., 2003). In der Studie von
Richmond et al. wurden ,,Attitude* und ,,Knowledge* mit Hilfe von Fragebdgen erfasst, noch bevor ein
Kurs stattgefunden hatte. Aufgrund des alarmierenden Ergebnisses im Sinne von erheblichen
Wissensdefiziten und mangelndem Erkennen der vom Rauchen ausgehenden gesundheitlichen Gefahren
entwickelten Richmond et al. daraufhin einen speziellen ,,Raucher- Lehrplan® fiir Medizinstudenten

(Richmond, 2004).

Wissen als Grundlage der praktischen Raucherberatung

Diesem ,,Lehrplan® entsprechen die an der Universitét des Saarlandes durchgefiihrten Kurse von der Idee,
Medizinstudenten in der Raucherberatung auszubilden und ihnen unter anderem das hierfiir notwendige
Wissen zu vermitteln. Unsere Resultate zeigen, dass vor dem Kurs ein Grundwissen von im Durchschnitt
10.6 richtig beantworteten Fragen von insgesamt 29 vorhanden ist. Dieses kann, wie in dieser Arbeit
gezeigt, durch einen entsprechenden Kurs auf 19.2 richtig beantwortete Fragen gesteigert werden. Um das
Ergebnis noch zu verbessern, kdnnte man sowohl an der Wissensvermittlung im Kurs als auch an der
Wiederholung des Wissens und Vertiefung in mdglichen Folgekursen ansetzen. Das Wissen ist
wahrscheinlich eine wichtige Grundlage fiir die praktische Raucherberatung. Wie aber weiter unten noch
ausfiihrt wird, sind in diesem Kurs gro3e Effekte in weiteren Kompetenz- Dimensionen, d.h. in ,,Skills*
und ,,Attitude* messbar, und insbesondere ist eine messbare Verbesserung der Beratungsgespriche mit
dem standardisierten Patienten nachweisbar. Wie wichtig nun ein Absolutwert des Wissens ist, bleibt
somit vollstindig offen. Zumindest diirfen wir festhalten, dass ein Wissenszuwachs klar messbar ist.
Dieser erscheint insbesondere dann sehr grofl, wenn davon ausgegangen wiirde, dass per Zufall schon
7.25 Fragen richtig beantwortet waren, und somit mit knapp 11 Fragen vor dem Kurs ein minimales

entsprechendes Wissen vorhanden war, welches sich um den Faktor 3.5 vermehrt, also fast vervierfacht
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hat. Wichtig bleibt auch festzuhalten, dass das Hauptziel eines Raucherberatungskurses nicht die
Wissensvermittlung allein ist, sondern viel eher das Ausiiben- Konnen eines als exzellent aufgefassten
Raucherberatungsgespriachs. Dieses konnte — zumindest lautete so unsere Hypothese zur Arbeit - ein
,Portfolio® aus ,,Knowledge*, ,,Skills* und ,,Attitude* voraussetzen, die im Idealfall alle in bedeutender

Art durch den Kurs beeinflusst werden sollten.

Inhalt der Wissensfragen

Die Wissensfragen in der Studie von Richmond dhneln den in dieser Studie gestellten in Bezug auf durch
das Rauchen verursachte Erkrankungen (Richmond, 2004). Hauptthemen der Vorlesungen in den Kursen
anderer Studien dhneln im GroBen und Ganzen denen des hier vorgestellten Raucherberatungskurses
(Richmond, 2004;Suchanek Hudmon et al., 2003). Die Inhalte beziehen sich vor allem auf das
Zigarettenrauchen und die damit verbundenen Erkrankungen, auf die Pharmakologie des Nikotins und die
medikamentdsen und therapeutischen Behandlungsmethoden der Zigarettenabhingigkeit. Die
Raucherberatungsstrategien auf Basis der Theorien von Prochaska und DiClemente (Prochaska &
DiClemente, 1983) von Humair, Cornuz und Zellweger zusammengestellt (Humair & Ward, 1998;Humair
et al., 2003;Humair & Cornuz, 2005;Cornuz et al., 2004;Cornuz, 2004,a;Cornuz, 2002,a), wie sie in den
Homburger Kursen gelehrt wurden, werden in anderen Studien so nicht beschrieben. Es ist einmal bei
Richmond er al. die Rede von der Lehre der ,praktischen Behandlungsmoglichkeiten der
Tabakabhingigkeit“ und vom Erkennen des Motivationsstadiums beziiglich eines Rauchstopps
(Richmond, 2004). Ebenso ist einmal bei Allen et al. von einem von Ockene entwickeltes

patientenzentriertes Raucherinterventionsprotokoll (Allen et al., 1990).

Objektivierbarkeit versus Subjektivitit in der Einschiitzung eines Lerneffektes

Der Objektivierbarkeit des in den Homburger Kursen verwendeten Multiple-Choice-Wissens-Tests stehen
die subjektiven Skalen zur Selbsteinschitzung der anderen Studien gegeniiber (Allen et al.,
1990;Suchanek Hudmon et al., 2003). Sie geben die subjektive Einschitzung des Studenten hinsichtlich
seines eigenen Lernfortschrittes durch einen Kurs wieder, wobei emotionale und ein evaluierende Aspekte
involviert sind im Sinne der Fragen ,,Was habe ich fiir mich gelernt? oder ,,Ist ein solcher Kurs speziell
fiir mich sinnvoll gewesen zur Erweiterung meines Wissens?*. In weiteren Kursen sollte dieser Aspekt
der Evaluation eingefiihrt werden, da dadurch andere, und auch emotionale Seiten gut dargestellt werden

konnen.

Fir die Evaluation weiterer Kurse wire es somit interessant, zusitzlich zu einem Multiple-Choice-
Wissenstest, einen Fragebogen zur Selbsteinschiatzung hinzuzunehmen. In diesem konnten die Studenten
anhand einer visuellen Analog- Skala ihr Wissen vor und nach dem Kurs einschétzen — und zwar das von
ihnen vor dem Kurs selbst eingeschitzte und das durch den Kurs verdnderte Wissen. Wenn z. B. ein
Student sein vor dem Kurs vorhandenes Wissen nach Kursteilnahme, also im Nachhinein, als geringer

einschitzt als er es vor dem Kurs getan hat, kdnnte man von einer a posteriori auftretenden Veranderung
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in seiner Selbstbeurteilung ausgehen (z. B. durch Erkenntnisse wie ,,ich hatte die Komplexitét des Themas
unterschitzt und sie erst durch den Kurs entdeckt). Moglicherweise wére dies ebenfalls als Lerneffekt zu
werten. Es bleibt indessen festzuhalten, dass verschiedene lerntheoretische Arbeiten zum dem Schluss
kommen, dass die Selbsteinschitzung recht hdufig weniger objektiv als eine gemessene Einschitzung zu
sein scheint und jedenfalls oft einen schlechteren pradiktiven Wert im Vergleich zu objektiven
Messmethoden hat (Papinczak et al., 2007;Eva et al., 2004).

Priventivmedizinisch relevantes Wissen

In einer anderen Studie beantworteten die Studenten vor Beginn des Kurses und sechs Wochen nach dem
Kurs je einen Fragebogen mit 22 Fragen, mit denen erfasst werden sollte, was den Studenten
praventivimedizinisch als relevant erschien (Allen et al., 1990). Zur Verbesserung der an der Universitét
des Saarlandes evaluierten Raucherberatungskurse wire es interessant in Zukunft in dhnlicher Form die
Studentenmeinung einzubeziehen und ebenso allfillige Irrtiimer beziiglich potentieller objektiv
aufzeigbarer, wissenschaftlich gut dokumentierter Fakten (z.B. Haufigkeit des Rauchens, Haufigkeit und
Bedeutung wichtiger durch das Rauchen auftretender Erkrankungen, Erfolgshiufigkeiten beim
Aufhorversuch des Rauchens, Bedeutung des Einstiegs in das Rauchen etc.). Dadurch kdnnte zudem
gepriift werden, wie die Studenten selbst den Lerneffekt durch die Theorie einerseits und die praktische

Realisation durch Rollenspiele andererseits einschétzen.

7.1.2 ,,Skills“ — Die Fahigkeit Raucher zu beraten

Die ,,Skills* und die objektive Einschitzung der ,,Attitude* wurden in unserer Studie anhand jeweils eines
gefilmten Beratungsgespriches vor und nach dem Kurs von zwei ,,geblindeten” Auswertern getrennt
bewertet. (Flir weitere Angaben wird auf die Dissertation von Kurosch Purkabiri verwiesen). Die
subjektive Einschitzung der ,Attitude” erfolgte mit Hilfe eines Fragebogens mit einer visuellen
Analog- Skala und wird im Diskussionsteil zur ,,Attitude besprochen. Zunichst werden die Messung der

,»Skills“ und die Bedingungen hierfiir diskutiert.

Die Rolle des Studenten als Berater in gefilmten Beratungsgesprichen: Messung der ,,Skills*

Der Student erhielt bei Betreten des Filmraumes in schriftlicher Form die Hintergrundinformation, er sei
Allgemeinarzt und werde von einem Patienten zur Nachkontrolle einer abgelaufenen
Sprunggelenksfraktur konsultiert. Damit sollte bezweckt werden, dass er als Therapeut, unabhingig von
der Fachrichtung, in der er tdtig ist, auch eine Raucheranamnese durchfiihrt. Weitere Informationen oder
Hinweise zum darauf folgenden Rollenspiel wurden, auch in miindlicher Form, nicht gegeben. Da der
Patient wihrend des Gespriaches mehrmals deutlich hustet, sollte der Student in der Arztrolle irgendwann

darauf aufmerksam werden und entsprechend fragen, welche Probleme der Patient ansonsten habe. Dabei

101



Etablierung und Evaluierung eines Raucherberatungskurses fiir Studenten

gingen wir davon aus, dass die Studenten in Hinblick auf das Wissen, an einem Raucherberatungskurs

teilzunehmen von selbst auf die Idee kommen wiirden, dass der Patient rauchen konnte.

Entstandene Probleme und Verinderungsvorschlige fiir zukiinftige Kurse

Hier ergab sich nun das Problem, dass ein paar Studenten nicht wussten, was sie machen sollten und sich
hauptséchlich mit der Untersuchung des Sprunggelenkes beschéftigten. Erst spit kamen sie auf das
Thema Rauchen zu sprechen. Nach dem Raucherberatungskurs war diese Unsicherheit verschwunden, die
Studenten hatten gelernt jeden Patienten, unabhingig von einer ausgeiibten beruflichen medizinischen
Fachrichtung, auf das Rauchen anzusprechen. Diese Tatsache fiihrte moglicherweise zusétzlich zu einer
Verbesserung in ,,Skills* und ,,Knowledge* bei der Auswertung der Beratungsgespriche im Vergleich der
Gesprache vor und nach dem Kurs. Andererseits war bei vielen Teilnehmern bei dem gefilmten
Beratungsgesprich, das nach dem Raucherberatungskurs stattfand, die Aufregung gréBer, da nun ein von
den Veranstaltern nicht gewollter Leistungsdruck entstand durch die Aussicht auf eine von drei ersten
Platzierungen unter allen Teilnehmern aller fiinf Raucherberatungskurse. Ein bedeutender Teil der
Studenten gab miindlich an, zeigen zu wollen, dass sie sich verbessert hatten, natiirlich auch angespornt
durch die Videoaufnahme des Gespraches. Fiir diejenigen, die aufgrund der ungewohnten Situation,
gefilmt zu werden, aufgeregt waren, &dnderte sich laut miindlichen Angaben nicht viel an ihrer Aufregung.
Diese beiden Punkte hétte man noch iberpriifen konnen, indem man die Studenten im Rahmen der

schriftlichen Evaluation anhand einer visuellen Analog- Skala zum Grad ihrer Nervositit befragt hatte.

Der standardisierte Patient

Als Schauspieler konnte ein ehemaliger Germanistikstudent mit Schauspielerfahrung gewonnen werden.
Er erhielt sein Skript einige Tage im Voraus. Aufgrund der Filmaufzeichnungen darf davon ausgegangen
werden, dass er sehr gut und geduldig gespielt hat und — wohl auch durch seine eigene Begeisterung am
Projekt und an der meist guten Stimmung der Teilnehmer — sehr ,.konstant™ in seiner Darstellung war.
Eine absolute Standardisierung des Schauspielers als ,,Ideal* ist wohl weder zu erreichen noch lebensnah,
da er flexibel auf jeden Berater reagieren sollte und jeder beratende Student wohl aufgrund individueller

Eigenheiten anders kommuniziert und berit.

Aufzeichnung der Beratungsgespriche versus Objective Structured Clinical Exams (OSCEs)

In der Studie von Allen et al. wurden Objective Structured Clinical Exams (OSCEs) zur Uberpriifung der
,Skills* verwendet und von einem Auswerter ,live” beobachtet (Allen et al., 1990). Hierbei werden
standardisierte Patienten von Schauspielern dargestellt. Diese sind dazu angehalten, immer wieder den
gleichen Patienten mit einem bestimmten Krankheitsbild und Verhalten zu spielen. Bereits seit dem Jahr
2004 sind OSCEs Teil der Priifungen amerikanischer Medizinstudenten (Epstein, 2008;Hodges &

Mcllroy, 2003), und sie werden mittlerweile auch an fast allen deutschen Universitdten eingesetzt.
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Ein Vorteil der gefilmten Sequenzen ist die wahrscheinlich genauere Erfassung verschiedener
Dimensionen wie z.B. die Beratungsqualitit: Wahrscheinlich genauer, da die einzelnen Filmsequenzen
beliebig oft angesehen werden und so verschiedenste Kriterien wie ,,Attitude*, Korperhaltung, Mimik etc.
beurteilt und erfasst werden konnen. Weiterhin bieten die Videoaufnahmen die Mdglichkeit zur
geblindeten Auswertbarkeit fiir Lehrinterventionen, zur Vergleichbarkeit durch die Dokumentation und

zur Wiederverwertung der Dokumente fiir weitere Kurse als Lehrmaterial.

In der Studie von Allen et al. diente das Thema Raucherberatung der Erfassung des Effektes eines
zweistiindigen Kurzworkshops auf die kommunikativen und beratenden Fihigkeiten der Studenten,
weshalb bei den OSCEs unter anderem viel Wert auf die offene Fragestellung gelegt wurde (Allen et al.,
1990). Diesen Aspekt sollte man auf jeden Fall in zukiinftigen Kursen zum Kommunikationstraining als
einen der Basis-Ansidtze des Motivational Interviewing (Rollnick et al., 2005) einflechten. Dieser
patientenzentrierte Ansatz ist unter anderem vom Grundgedanken gepridgt, den Patienten selbst
entscheiden zu lassen: Der Therapeut fiihrt ihn durch das Stellen offener Fragen Schritt fiir Schritt néher
zu einer Losung seiner oft widerspriichlichen Anspriiche. Diese Losung kommt somit letztendlich von
dem Patienten selbst. Der Therapeut bezieht nicht eigentlich Stellung als Vertreter des ,,Richtigen®. Der
zum Thema stehende Konflikt bleibt somit beim Patienten und wird von ihm selbst gelost oder nicht

gelost.

Prinzipiell werden simulierte Patienten immer haufiger eingesetzt, um die Fahigkeiten (,,Skills*) eines
Medizinstudenten, wie in unserem Fall, zu priifen und zu beurteilen (Epstein, 2008;Reznick & MacRae,

2006).

Auswertung der gefilmten Beratungsgespriche

Die ,,Skills“, die in unseren Kursen vermittelt werden sollten, entsprechen den Fiahigkeiten, Raucher
praktisch zu beraten. Teilweise beinhalten sie auch Aspekte von ,,Knowledge“ und ,,Attitude zur
Raucherberatung. Ausgewertet wurden die Filme von zwei voneinander unabhingigen und ,,geblindeten‘
Studenten, die nicht wussten, ob die jeweiligen Beratungsgesprache vor dem Kurs oder nach dem Kurs
stattfanden. Sie hatten ein verfeinertes, erweitertes Beobachtungsraster nach dem Vorbild eines Rasters
von Schweizer Raucherberatungskursen (Krebsliga, 2005), das einen Fragenkatalog beinhaltete, anhand
dessen abgepriift wurde, ob der Student die wichtigsten Punkte der Raucherberatung angesprochen hat,
beispielsweise das Erkennen der Nikotinabhédngigkeit, Informationen zu gesundheitlichen und anderen
Folgen des Rauchens, Nikotinersatztherapie etc. Im Anhang befindet sich das vollstindige
Beobachtungsraster. Der Schweizer Fragebogen wurde liberarbeitet und insbesondere erweitert: Die
Auswerter der Filme werteten die Gespréache zusétzlich mit Hilfe von visuellen Analog- Skalen aus, in
denen sie unter anderem angeben konnten, ob es sich um ein Gespriach vor oder nach dem Kurs handelte,
ob z. B. eine Synchronizitit der Kérper-Kopf-Beinhaltung zwischen Berater und ,,Patient™ als einer der

Parameter fiir positive Interaktion bestand, wie der Sprachstil in Bezug auf Kreativitit und Flexibilitét
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war, wie hoch der Grad an Empathie und wie die Gesprichsfiihrung war. Die zusétzlichen Fragen zur
Auswertung der gefilmten Beratungsgesprache wurden in Zusammenarbeit mit Prof. Volker Kéllner, Frau
Dr. Kathrin Bernardy, Kurosch Purkabiri, Nikola Karl und PD Dr. Jiirg Hamacher entwickelt und vorerst
in diesem Team an mehreren Filmbeispielen, spdter zu dritt untereinander mit gemeinsamen
Filmbewertungen evaluiert. Dieser Aspekt der Auswertung wird indessen gesondert und ausfiihrlich in der

Doktorarbeit von Kurosch Purkabiri dargestellt.

Beispiele fiir in der Dimension ,,Skills“ gemessenen Resultate

Im Weiteren findet nun eine Diskussion ausschlieBlich einiger der von den Beobachtern zu bewertenden
Aspekte der Beratungsgespriche statt. Fiir Details und ndhere Auswertungen verweise ich auf die

Dissertation von Kurosch Purkabiri.

Um tiiberhaupt die Entscheidung zu treffen, eine Beratung durchzufiihren, ist es ausschlaggebend, die
Nikotinabhéngigkeit des Patienten an sich und darauthin den Grad der Nikotinabhéngigkeit zu erkennen.
Gemessen wurde dies mit dem Bewertungspunkt ,,Nikotinabhfingigkeit erkannt und Grad der
Nikotinabhiingigkeit ermittelt*. Da Rauchen eine Suchterkrankung ist (www.proaere.ch, 2004;Haustein,
2001) entspricht das Erkennen der Nikotinabhingigkeit im Prinzip einer Diagnosestellung. Zudem ist die
Frage nach dem Rauchen von so zentraler Bedeutung, dass z.B. im New England Journal of Medicine bei
der Studentenausbildung diese Frage als Voraussetzung fiir eine akzeptable Arbeitsweise als Mediziner

anerkannt ist (Epstein, 2008).

Nach Ermittlung der Nikotinabhingigkeit ist die der ,,Motivation fiir einen Rauchstopp* ein weiterer
Bewertungspunkt fiir das Beratungsgesprich, da die Beratungsstrategic im Wesentlichen in Inhalt und
Umfang von der Motivation des Rauchers fiir einen Rauchstopp abhéngt. Es gibt bestimmte Stadien
(Prochaska & DiClemente, 1983), die ein Raucher passiert, bis er zur Entscheidung fiir einen Rauchstopp
gelangt und diese dann in die Tat umsetzt. Die Beratungsstrategie muss an das momentane

Motivationsstadium des rauchenden Patienten angepasst werden, um moglichst effizient zu sein.

Die Entscheidungsfreiheit des Patienten und das Bewusstsein, dass er selbst fiir seine Abhédngigkeit und
einen Weg daraus verantwortlich ist, spielt in der Beratung eine grofe Rolle. Denn einer der
psychologisch wichtigsten Punkte in der Raucherberatung beziehungsweise in dem Finden einer Losung
fir ein Problem - und als solches ist die Zigarettenabhidngigkeit zu betrachten - ist die
Eigenverantwortlichkeit. Daher wurde, im Bewertungsbogen der Beobachter, besonderer Wert auf deren
Vermittlung gelegt mit dem Punkt ,,Der Berater vermittelt dem Patienten Eigenverantwortlichkeit
fiir das Thema Rauchen®. Um zu dieser Eigenverantwortlichkeit zu gelangen, ist hiufig ein Anreiz von
auBen hilfreich, der in diesem Fall vom Berater ausgehen kann. Eine groBe Zahl Rauchender befindet sich
im Stadium der Precontemplation, d.h. in einem Vorstadium, in dem keine aktive Beschiftigung mit dem
Rauchstopp stattfindet. Es stellt sich daher die Frage, wie man hier helfen kann, den Veranderungsprozess

anzustofen.
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Bevor eine sichtbare Verhaltensdnderung vonstatten geht, muss ein innerer Sensibilisierungs- und
Bewusstwerdungs-, sowie Motivierungsprozess ablaufen, bei dem das Individuum seine
widerspriichlichen Wertevorstellungen, Erwartungen und Gefiihle (,,Ambivalenz®) auslotet und
aussortiert. Der erfolgreiche Umgang mit dieser Ambivalenz und die Auflosung des Widerstands gegen
Verdnderung ist zumindest in der Theorie des ,Motivational Interviewing™ eine Voraussetzung fiir
nachhaltige Anderungen des Verhaltens (Miller & Rollnick, 2004). Elemente aus der Motivierenden
Gesprachsfiihrung konnen in dieser wichtigen Teilaufgabe der Beratung niitzliche Hilfe leisten.
,Motivierende Gesprachsfiihrung” (Demmel & Peltenburg, 2006) ist ein direktiver, patientenzentrierter
Beratungsstil, welcher Verhaltensinderungen fordert, indem er die Patienten beim Erforschen und

Auflosen ihrer Ambivalenz unterstiitzt (Miller & Rollnick, 2004).

Die subjektive Wichtigkeit und personliche Bedeutung (,,Importance®, reflektiert durch ,,will ich? Warum
will ich?) und die subjektive Erfolgszuversicht beziehungsweise das diesbeziigliche Selbstvertrauen
(,,Confidence®, reflektiert durch ,Kann ich? Wie kann ich?) sind zusammen mit der
Anderungsbereitschaft und der Prioritét des Problems (,,Readiness*, reflektiert durch ,, Tue ich es? Wann
tue ich es?*) wichtige Determinanten der Motivation, d. h. der Bereitschaft, selbst eine Verdnderung zu
unternehmen (Miller & Rollnick, 2004) Es lohnt sich darum, diesen Faktoren in Bezug auf das
Gesundheitsverhalten des Patienten volle Aufmerksamkeit zu widmen. Eigenverantwortlichkeit, die
wiahrend des Gesprachs vom Patienten selbst entwickelt werden soll und die einfiihlsam reflektierend,
doch nicht parteibeziehend unterstiitzt werden soll (,,express empathy*,,.develop discrepancy*), ist zentral
fiir die Ausarbeitung der fiir den Betroffenen notwendigen Anderungsbereitschaft. Die zwei weiteren
Schlagworte des Motivational Interviewing, ,,Roll with Resistance* und ,,Support Self-Efficacy* sollen
zudem darin unterstiitzen, die Diskrepanzen durch den Patienten selbst und nicht durch den Therapeuten
aufzudecken und zur Unterstiitzung der Selbstzuversicht als wichtige Triebfeder fiihren (Rollnick et al.,
2005).

Die oben erwéhnte, im Motivational Interviewing als zentral betrachtete Empathie zu vermitteln, ist in der
Medizin ein bisher hiufig vernachléssigter und doch ausgesprochen wichtiger Aspekt, der hier mit dem
Bewertungspunkt ,,Der Berater vermittelt Empathie fiir den Patienten bzgl. des Themas Rauchen* in
die Beobachtung aufgenommen wurde. Gerade beim Thema Raucherberatung treten bei wenig
Geschulten, wie manchmal auch in den Filmen ersichtlich, Gefiihle wie Unverstdndnis, Ungeduld oder
Aggression von Seiten des Beraters auf, und daraus entwickelt sich oft ein das Gespréch erschwerendes
Verhalten: Eine trotzige oder abwehrende Reaktion von Seiten des Patienten ist nicht erstaunlich. Der
Betroffene fiihlt sich durch die Haltung des wenig empathischen Beraters angegriffen und muss sich
verteidigen — sei es verbal oder durch Flucht. Deshalb schien es in den Kursen besonders wichtig, diese
Empathie zu fordern. Doch ist das Empfinden von Empathie offensichtlich eine Eigenschatft, die, wenn sie
nicht natiirlicherweise vorhanden ist, nicht so schnell erlernt werden kann. Sicherlich sollte hierauf in

zukiinftigen Kursen noch viel mehr Wert gelegt werden.
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Ein Arzt ohne ein Verantwortungsgefiihl hinsichtlich der Aufgabe rauchende Patienten zu beraten wird
vermutlich weniger Patienten beziiglich ihrer Zigarettenabhéngigkeit beraten oder es sogar ganz
unterlassen. Somit ist es ein wesentliches Anliegen in diesem Kurs ein Verantwortungsgefiihl zu
vermitteln, was mit dem Beobachtungspunkt ,.Der Berater zeigt Verantwortungsgefiihl beziiglich
seiner Aufgabe als Raucherberater® iiberpriift wurde. Auch hier ergibt sich wieder die Schwierigkeit
der Vermittlung von Gefiihlen, in diesem Fall eines Verantwortungsgefiihls, und es bedarf hier noch an
mehr Training. Aber auch ein Verantwortungsgefiihl als Beobachter zu erkennen ist vielleicht nicht so
einfach. Bedeutet es ,,Verantwortungsgefiihl zu zeigen®, wenn man den Patienten bei der Hand nimmt und
fiihrt oder wenn man ihm groB3e Entscheidungsfreiheit ldsst? Dem Patienten entgegenzukommen und ihn
zu beraten zeugt sicherlich von Verantwortungsgefiihl, doch da dies ein sehr umfassender Begriff ist,
konnten durchaus Messfehler aufgetreten sein. Dass die Studenten Verantwortung fiir die
Raucherberatung zeigen, ist z.B. in der ,,Attitude- Frage 10 ersichtlich, in der die 88 Studenten bereits
vor dem Kurs zu 89.4 % die Meinung &duBersten, dass jeder Arzt sich mit dem Thema Rauchen

beschéftigen sollte.

Uber Nikotinsubstitution mit dem Patienten zu sprechen entspricht einer intensiveren Begleitung auf dem
Weg zu einem Rauchstopp. Diese wird empfohlen, da sich die Wahrscheinlichkeit eines Erfolges durch
sie verdoppeln ldsst und das unabhingig vom Ausmall der arztlichen Intervention (Cornuz et al.,
2004,a;Cornuz, 2004,b). Mit dem Punkt ,,Uber Nikotinsubstitution gesprochen* findet dieser Aspekt

Eingang in die Auswertung.

Die Beratungsfahigkeit, also die ,,Skills* der Kursteilnehmer, werden in ihrem ganzen Umfang und sehr
detailliert in der Dissertation von Kurosch Purkabiri beschrieben, weshalb hier nur ein kurzer Einblick

erfolgt ist.

7.1.3 , Attitude” — Einstellung und Motivation zur Raucherberatung, wie
sie gemessen wurden und weshalb genau diese Fragen gewahit

wurden

Die Kompetenz zur Raucherberatung setzt sich zusammen aus dem theoretischen Wissen (Clark, 2004)
und der Fahigkeit (,,Skills*) zur praktischen Beratung sowie der Einstellung oder Haltung (,,Attitude®) zur
Beratung von Rauchern, drei in der Ausiibung einer Tatigkeit eng miteinander verwobenen Faktoren von
Kompetenz. Wie bereits erwéhnt, gibt es unterschiedliche Definitionen fiir den Begriff ,,Kompetenz®, die
sich in ihrer Kernaussage aber &dhneln. Zu den ,Skills“ gehdren meiner Meinung nach
Kommunikationsfaktoren, Emotionen und reflektierendes Denken, wie sie in der Kompetenzdefinition
anderer Autoren auch verfeinert dargestellt werden (Epstein, 2008;Batalden et al., 2002); sie sind zum
Teil auch unter dem Begriff ,,Attitude” zusammengefasst. Die Studenten sind nun durch die erlangte
Kompetenz besser in der Lage Raucher zu beraten. Es stellt sich die Frage, ob sie in Zukunft diese

106



Etablierung und Evaluierung eines Raucherberatungskurses fiir Studenten

Kompetenz einsetzen, also Raucher beraten werden. Das hidngt davon ab, ob und wie viel Sinn sie in der
Beratung von Rauchern sehen. Es hédngt ab von ihrer Sichtweise, ihrer Einstellung und ihrer Toleranz
gegeniiber Rauchern und damit verbunden der Anerkennung des Rauchers als ernst zu nehmender Mensch
und des Rauchens als Suchterkrankung. Es hingt auBerdem davon ab, ob sie die Moglichkeit und
Notwendigkeit erkennen einem Patienten zu helfen. ,,Attitude” ist die subjektive, auf Emotionen
basierende Einstellung, sie entspricht dem, was ein Mensch denkt und fiihlt (Encycolopaedia Britannica,
1971) und wofiir er so in weitestem Sinne motiviert ist. Und gerade weil die beste Kompetenz meist nur
dann in die Tat umgesetzt wird, wenn eine entsprechend offene, positive Einstellung gegeniiber
rauchenden Patienten vorhanden ist, wird so viel Wert auf die Vermittlung der ,,Attitude” in den
Raucherberatungskursen und auf die Messung ihrer Verdnderung gelegt. Die im Kurs vermittelte, gut
nachvollziehbare Haltung ,.alles fiir den Raucher zu tun und nichts gegen ihn*, war fiir die Studenten in
den Diskussionen und in den Rollenspielen sowohl erlebbar als auch lebbar und wurde letztlich wohl
weitestgehend libernommen. Diese Haltung diirfte ein etwas plakatives, dennoch gut zusammenfassendes

Kondensat des Themas ,,Attitude* sein.

Gemessen wurde die ,,Attitude” anhand von Fragebdgen, in denen die Studenten Fragen mit Hilfe einer
visuellen Analog- Skala beantworteten, die die Selbsteinschitzung ihrer ,,Attitude in Bezug auf die
Raucherberatung erfassen sollte. Die objektive Einschidtzung und Auswertung der ,,Attitude® erfolgte in
den Auswertungen der im Rahmen dieser Arbeit gefilmten Beratungsgespriche und wird in der
Dissertation von Kurosch Purkabiri ndher dargestellt werden (siehe Kapitel 1.2 ,,Skills“ in dieser Arbeit).
Die Fragen wurden so ausgewdhlt, dass sie sowohl die personlichen Bereiche der Studenten ansprechen,
in denen das Rauchen eine Rolle spielt, als auch das Ausmall der Toleranz gegeniiber rauchenden

Patienten messen und die Bereitschaft, Raucher in einem mehr beruflichen Rahmen zu beraten.

Es ergaben sich folgende interessante Ergebnisse: Eine hochsignifikante und extrem relevante
Verdnderung (Attitude 13 mit einer positiven Verdnderung von 76 %), weiter eine hochsignifikante sehr
relevante (Attitude 11 mit einer positiven Verdnderung von 36 %), zwei signifikante sehr relevante
(Attitude 9 mit einer positiven Verdnderung von 41 % und Attitude 14 mit einer von 40 %) und eine

signifikante relevante Verdnderung (Attitude 2 mit einer positiven Verdnderung von 24 %).

Zu den Fragen, die die Arztrolle in Bezug auf die Rauchproblematik betreffen, gehéren Attitude 2: ,,Zu
Rauchern bin ich tolerant®, Attitude 9: ,,Nikotinabhingigkeit ist eine Sucht. Ich bin nicht
Psychiater. Beim Patienten, der nicht speziell zur Raucherentwéhnung zu mir kommt, muss ich
mich somit auch nicht mit dem Rauchen beschiftigen und Attitude 11: ,,Als Arzt oder als
werdender Arzt erachte ich es als notwendig, jeden Patienten auf das Thema Rauchen
anzusprechen und kurz auf allfillige Probleme und Interventionsméglichkeiten einzugehen“. Sie
zielten darauf ab zu testen, ob vermittelt werden konnte, dass es jeder Arzt ganz unabhingig von seiner
Fachrichtung als selbstversténdlich ansehen sollte, rauchende Patienten zu beraten. Die ,,Attitude* der

Studenten diesbeziiglich lieB sich vor allem in den Fragen, die die Notwendigkeit der Raucherberatung im
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Alltag eines Arztes und die Toleranz gegeniiber rauchenden Patienten betrafen, signifikant und sehr

relevant beeinflussen.

Die Attitude- Fragen 13 und 14 messen den Einfluss des Kurses auf das Rauchverhalten des
teilnehmenden Studenten selbst: ,,Dieser Kurs beeinflusst mich in meinem eigenen Rauchverhalten*
und ,Dieser Kurs beeinflusst mich tendenziell in meinem Rauchverhalten aufzuhoren

beziehungsweise mehr zu rauchen®.

Attitude- Frage 12 bezieht sich auf das Motivationsstadium der rauchenden Studenten selbst. Da in dieser
Frage zu Gunsten der Genauigkeit auf eine gepaarte Darstellung der Daten verzichtet wurde und ein Teil
der Studenten diese Frage entweder nur vor oder nur nach dem Kurs beantwortet hat, kann daraus keine

Aussage abgeleitet werden.

Von den acht restlichen Fragen ist keine relevant durch den Kurs beeinflusst worden. Zwei davon wurden
bereits vor dem Kurs mit einem so hohen Wert eingestuft, dass nach unserer Definition von Relevanz,
kein Zuwachs mehr hétte erfolgen konnen wegen eines ,,Ceiling- Effekts”, d.h. durch die Plateau-Bildung
einer Skala, die nicht oder kaum mehr erlaubt, hohe Werte noch bei einer realen Steigerung der
gemessenen Skala real als entsprechenden Zuwachs darzustellen. In diesen zwei Fragen geht es darum, ob
Raucherberatung sinnvoll ist (Etter et al., 2000) und um die Ansicht, jeder Arzt und nicht nur der
Psychiater, da Rauchen eine Suchterkrankung ist, sei fiir die Beratung von Rauchern zustiandig (Attitude
10). Die Studenten waren also bereits vor dem Kurs der Meinung, dass Raucherberatung sinnvoll und
jeder Arzt fir die Beratung von Rauchern zustindig ist. Dies ist sehr erfreulich, kdnnte allerdings darin
begriindet sein, dass der Kurs einer Positivselektion von Studenten entspricht, gerade da er im fakultativen

Angebot der universitiren Kurse stattfand.

Die sechs weiteren Fragen, bei denen keine signifikante oder relevante Verdnderung zu sehen ist,
beziehen sich auf die Personlichkeit und den damit zusammenhédngenden, personlichen Bereich der
Studenten. Sie zeigen eine eindrucksvolle, geradezu verbliiffende Konstanz, d. h. keine Verdnderung
durch den Kurs. Diese sehr personlichen Fragen beziehen sich z.B. einerseits auf die Vorliebe bzw.
Offenheit fiir Raucher bzw. Nichtraucher im Freundeskreis (Attitude 3), andererseits auf den Einfluss des
Rauchens auf die Entscheidung, eine Beziehung zu einem Raucher oder eher Nichtraucher einzugehen
(Attitude 4). Weitere Fragen beschéftigten sich mit personlichen Einschitzungen wie der Willenskraft
von Rauchern im Vergleich zu der von Nichtrauchern (Attitude 5), oder der Einschitzung, ob Raucher auf
Nichtraucher Riicksicht nehmen (Attitude 6). AuBerdem mit der Eigenverantwortlichkeit eines
rauchenden Patienten fiir seine Sucht und der daraus resultierenden Frage, ob man ihn beraten sollte oder
nicht (Attitude 7 und 8). Die auffallende Konstanz der Einschitzungen der Studenten zu diesen
LHAttitude“-Fragen vor wie nach dem Kurs stellt einen starken Kontrast dar zu den relevanten
Verianderungen in der Bereitschaft, Raucher als Therapeut anzusprechen und zu beraten. Der Kurs hat
somit nicht die geringste Anderung solcher absolut persénlichen Einstellungen zum Rauchen bewirkt: Die

meisten Studenten haben, ohne ihre vorherigen Aussagen nochmals gesehen zu haben, drei Wochen nach
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dem Kurs einen Wert angekreuzt, der fast exakt dem Wert auf der visuellen Analog- Skala vor dem Kurs
entspricht. So ist interessanterweise die visuelle Analog- Skala ein Messinstrument, mit dem feinste
Verénderungen festgestellt werden kdnnen. Die Ergebnisse zeigen somit, dass gewisse Einstellungen zum
Rauchen, die in einen zu tiefst personlichen Bereich wie z.B. die Beziechung zu einem Raucher/
Nichtraucher oder die Wertung von dessen Riicksicht oder Willenskraft fallen, eine Integritit darstellen,

konstant zu bleiben scheinen.

Andererseits ist bei Attitude- Frage 2: ,,Zu Rauchern bin ich tolerant” eine signifikante und relevante
Erhohung der Toleranz um 24 % zu verzeichnen, wie bereits zuvor beschrieben. Doch diese Frage fillt
sowohl in den personlichen, als auch in den beruflichen Bereich. Wahrscheinlich ist die erfolgreiche
Beeinflussung dieses Punktes aufgrund einer wihrend des Kurses absichtlich vermittelten, toleranten

Offenheit als notwendige Basis einer erfolgreichen therapeutischen Beziehung erfolgt.

Somit ldsst sich zusammenfassen, dass beziiglich der ,,Attitude” im Bereich der Motivation zum
Ansprechen des Rauchers sowie zur Rauchberatung ein sehr grofier, in mehreren Dimensionen hdchst
signifikanter und relevanter, in verschiedenen Dimensionen gar sehr bis extrem relevanter Unterschied
vermittelt werden konnte. Diese Resultate unterstreichen auch die Sensitivitit unserer Messmethoden.
Umso verbliiffender, und letztlich wohl auch eher erfreulich und einigermaflen nachvollziehbar, ist das
Resultat, dass andererseits die ganz personlichen, intimen Einstellungen zum Rauchen beziehungsweise
zu Rauchern eines jeden Teilnehmers gar nicht tangiert wurden. Da das Ziel des Kurses die Motivation
zur Rauchberatung wie auch eine ,,gute Raucherberatung® sind, darf angenommen werden, dass dieses
Ziel auch sehr gut erreicht ist. Diese Feststellung unterstreicht auch, dass es selbstverstédndlich Raum fiir
weitere Verbesserungen gibt, jedoch indessen von einer eindriicklichen Effizienz eines rund

viereinhalbstiindigen Kurses aufgrund der erfolgten Messungen ausgegangen werden darf.

7.1.4 Kursaufbau und — rahmen, dessen Evaluation und der Vergleich mit

publizierten Studien

Im am Ende des Kurses ausgefiillten Evaluationsfragebogen wurden mit visuellen Analog- Skalen und 5-
Punkte- Bewertungsskalen Fragen zum Rahmen des Kurses und zu dessen Aufbau beantwortet. Von den
88 Studenten fiillten 87 den Evaluationsfragebogen aus, daher standen fiir die Auswertung nur 87 Bogen
zur Verfiigung. Die Fragen bezogen sich sowohl auf die Beurteilung der PowerPoint- Présentation
hinsichtlich ihrer Struktur und ihres Informationsgehaltes, als auch auf das im Kurs ausgeteilte
Informationsmaterial. Ebenso wurden Fragen gestellt zur Betreuung durch die Veranstalter des Kurses,
zur technischen Ausstattung, zum Zeitrahmen fiir die Rollenspiele und zur Fairness im Umgang mit
Rauchern beziehungsweise dem Thema Rauchen. Aullerdem sollten die Teilnehmer einschitzen, ob sich
,Knowledge*/“Skills* und ,,Attitude* durch den Kurs veréndert haben und ob sie sich vorstellen konnten,

in Zukunft rauchende Patienten auch tatsdchlich zu beraten. Hinzuzufiigen ist, dass neben freien
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Textfeldern im Evaluationsbogen die miindliche Diskussion nach dem Ausfiillen der Evaluationsbogen
zum Abschluss des Kurses als Abrundung und weitere Mdglichkeit zur Kritik. Da in einer kleinen
Universitét wie der des Saarlandes in Homburg reger Kontakt zwischen den Studenten besteht, konnten
viele Verbesserungsvorschlige, Anregungen, Anmerkungen und somit Kritik zum Zeitrahmen, den
Rollenspielen und dem Kurs im Allgemeinen auch in den Wochen nach den Kursen gesammelt werden,
die in diese Diskussion mit einflieBen. Damit wurden neben den inhaltlichen Aspekten unter anderem
auch emotionale Aspekte wie das Sich- Angesprochen- Fiihlen, Motivation und Interesse an Thematik,

Kurs und Kursform.

Kursaufbau

Die Raucherberatungskurse wurden von einer Person geleitet, hatten 15 - 20 Teilnehmer pro Kurs und
fanden jeweils Freitag von 17.00 - 21.30 Uhr statt. Fiir diesen Tag und diese Uhrzeit plédierten laut
Evaluation 100%. Im Vergleich betrug die Dauer fiir Studentenkurse publizierter Studien zwischen zwei

(Allen et al., 1990), sechs (Richmond, 2004) und acht Stunden (Suchanek Hudmon et al., 2003).

Der Aufbau der Kurse bestand bei allen publizierten Studien mit Studentenkursen aus mindestens einer
Vorlesung und mindestens einem Workshop (siche Tabelle 5). In den Kursen in Homburg fand eine
knapp einstiindige PowerPoint- Présentation inklusive Diskussion zu Beginn des Kurses statt. In den
restlichen rund drei Stunden wurde vor allem das Erlernte in Rollenspielen zur Raucherberatung trainiert.
Auch in der Studie von Richmond et al. fand eine einstiindige Vorlesung statt, jedoch gliederte sich die
restliche Zeit in ein sechsteiliges, je zweistiindiges Tutorium (Richmond, 2004). Bei Suchanek et al.
wurden zehn Vorlesungen von einer Dauer zwischen 15 und 120 Minuten gehalten, an die sich - soweit
beschrieben - ebenfalls aufgeteilt, ein sechs- bis achtstiindiger Workshop anschloss (Suchanek Hudmon et
al., 2003). Hingegen bestand der Kurs bei Allen ef al. aus einem zweistiindigen Workshop, in dem sowohl
eine Vorlesung als auch das Einiiben der offenen Frageform im Rahmen eines patientenzentrierten

Ansatzes stattfanden (Allen et al., 1990).
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Tabelle 5: Studien zu Raucherberatungskursen weltweit im Vergleich

Autoren

White et al.

Cannick et al.

Mounsey et al.

UniversitatAutoren/Q
uelle?

School of Medicine, University of
Virginia, Charlottesville, USA

Medical University of South
Carolina, Charleston, USA

Department of family medi-
cine, University of Virginia,
Charlottesville, USA

Publikation 2007 2007 2006

Studie Teaching students behaviour | Use of OSCE to evaluate brief | Do students develop better
change skills: description & as- | communication skills training | motivational interviewing
sessment of a new motivational | for dental students skills through role-play with
interviewing curriculum standardised patients or with

student colleagues?

Design Studenten lernen u.a. am Beispiel | 2h Training durch Beobachten | 2 Gruppen, die anhand der
der Raucherberatung eine | einer Raucherberatung durch | Raucherberatung das
Verhaltenséinderung bei Patienten | Arzte wihrend einer HNO- | Motivational  interviewing
zu bewirken. Konsultation entweder mit einem
Vorlesungen standardisierten ~ Patienten
Kleingruppenunterricht inklusive oder  untereinander  in
Rollenspieltraining Rollenspielen iiben

Teilnehmer Medizinstudenten Zahnmedizinstudenten 1./2. | Medizinstudenten
1./3. Studienjahr Studienjahr 3.Studienjahr
Auswertung nur der Studenten im
3.Jahr!

Teilnehmeranzahl Unbekannt Gesamt 44 Gesamt 93

Interventionsgruppe (n=23) | Interventionsgruppe (n=47)
Kontrollgruppe (n=21) Kontrollgruppe (n=46)

Leitung/Supervision Unbekannt Fakultitsmitglieder Unbekannt

Assessment: Methode | Videoaufzeichnung von | OSCEs vor und 6 Monate nach | Videoaufzeichnung von
Beratungsgespriachen mit | dem Training Beratungsgesprachen ~ mit
standardisierten  Patienten  u. standardisierten ~ Patienten
Bewertung mit dem und Bewertung mit dem
,,Motivational interviewing »Motivational Interviewing

treatment integrity scoring tool
(MITI), schriftliche Priifung,
Evaluation des  Kurseffektes
durch die Studenten selbst

treatment integrity scoring
tool“ (MITI),

Assessment: Beratungs-,,Skills*“, ,,Knowledge* | Zwischenmenschliche Beratungs-,,Skills*
Gegenstand Kommunikations-,,Skills* u.
Raucherberatungs-,,Skills*

Assesser Unbekannt 2 unabhiingige Arzte Unbekannt

Lehrmaterial Unbekannt Unbekannt Unbekannt

Ergebnis Verbesserung der | Nicht erfolgreich Kein signifikanter
Reflektionsfahigkeit, Studenten des 1.Studienjahres | Unterschied zwischen
Empathievermittlung u. | etwas verbessert, des | Kontroll- und
Motivierung, keine Verbesserung | 2.Studienjahres verschlechtert | Interventionsgruppe
im Stellen offener Fragen

Schlussfolgerung Ein in Zukunft mehr auf die|Ein Kommunikationskurs wire | Um Studenten im

Kommunikationsfahigkeiten im
Sinne von Motivational
Interviewing konzentriertes

Curriculum sollte erstellt werden

fur die Zukunft wahrscheinlich
geeigneter als ein Kurztraining,
um die Kommunikations-
,.Skills“ zu verbessern

3.Studienjahr im Rahmen
der Raucherberatung mit
Basistechniken des
Motivational Interviewing
zZu trainieren, sind
standardisierte Patienten
und Rollenspiele zwischen
den Studenten gleichwertig
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Autoren Richmond et al. Suchanek et al. Florek et al.
Universitit School of Public Health | California School of pharmacy, |Laboratory of Environ-
Community Medicine, | University of California, San Fran- | mental Research, De-
University of New South | cisco Schools of Medicine and Den- | partment of Toxicology,
Wales, Kensington, New | tistry University of Medical
South Wales, Australia Students, Pozan, Poland
Publikation 2004 2003 2005
Studie The process of introducing | Development & implementation of a | Education program about
a tobacco curriculum in |tobacco cessation training program |tobacco for medical stu-
medical school for students in the health professions | dents
Design Raucherberatungskurs: Raucherberatungskurs: Raucherberatungskurs 3h
1h Vorlesung 10 Vorlesungen a 5-60 min. Theorie
6x 2h Tutorium inklusive | Rollenspiele 120 min. 3h Workshop
Rollenspiele
Teilnehmer Medizinstudenten Pharmazie- 1./ 2. Studienjahr, Medizinstudenten
Human- u. Zahnmedizinstudenten | 4./ 5. Studienjahr
3.Studienjahr
Teilnehmeranzahl Unbekannt 614, davon 544 auswertbar Unbekannt
Leitung/Supervision | Dozenten der | Dozenten, ausgebildet in ,,Teach- the | Unbekannt
medizinischen  Fakultit, | Teacher- Kursen
ausgebildet in
Trainingsprogrammen
Assessment: Fragebogen vor | Anonyme Fragebogen zur | Unbekannt
Methode Entwicklung eines Kurses | Selbsteinschitzung vor/nach Kurs
Assessment: LHAttitude u. | ,,Knowledge* u. ,,Skills* Unbekannt
Gegenstand ,.Knowledge*
Assesser Unbekannt Unbekannt Unbekannt
Lehrmaterial Unbekannt Informationsmaterial zur | Unbekannt
Raucherberatung, ausgehdndigt im
Kurs, Rollenspielskripte
Ergebnis Einstellung u. Wissen zum | Signifikante =~ Verbesserung  von | Unbekannt
Thema Rauchen u. |, Skills* und ,Knowledge zur
Raucherberatung sind zu | Raucherberatung
gering
Schlussfolgerung Entwicklung eines Tabak- |Das  ,Rx  for  Change - |Unbekannt
Lehrplans fiir | Tabakentwohnungsprogramm wurde
Medizinstudenten mit dem | in allen  pharmazeutischen
Ziel  der  weltweiten | Fakultiten Californien u. an der
Einfithrung University of California, San

Francisco Schools of Medicine &
Dentistry als Pflichtkurs eingefiihrt
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Autoren Foley et al. Wagner et al. Papadakis et al.
Universitit Department of Public Health | Medical College of Georgia, Augusta, | Department of Medicine,
Sciences, Wake Forest, Uni- | USA University of California,
versity School of Medicine, USA
Winston-Salem, North Caro-
lina, USA
Publikation | 2003 2002 1997
Studie Reliability of a smoking | Medical students as health coaches A comparison of two meth-
cessation risk factor inter- ods to teach smoking- ces-
view Scale sation techniques to medical
students
Design 3 Curricula Verhaltensédnderung am Beispiel der | Vorlesungen
Raucherberatung Training  kognitiver  u.
Vorlesungen kommunikativer ,,Skills*
8 Seminare a 8 Pers. a 90 min mit | Gruppe 1 mit
didaktischen u. praktischen Elementen | standardisierten Patienten
mind. 6 Patientenbetreuungen innerhalb | Gruppe 2 u. 48 nicht
eines Jahres eingeteilte Studenten mit
Rollenspielen
Teilnehmer | Medizinstudenten Medizinstudenten 1.Studienjahr Medizinstudenten
1.Studienjahr
Teilnehmer- |414 Unbekannt Gesamt 120, 48 nicht
anzahl eingeteilt
Gruppe 1(n=35)
Gruppe 2(n=37)
Leitung/ Unbekannt Arzte u. Spezialisten fiir | Unbekannt
Supervision Verhaltensénderung
Assessment: | Smoking cessation risk fac- | Fragebogen ,belief- scale vorher/ | Standardisierte Patienten fiir
Methode tor interview scale (SCRFIS) | nachher fiir die Studenten beide Gruppen
Evaluation der Verdnderung beim | Selbsteinschdtzung  durch
Patienten durch betreuenden Arzt | die Studenten
vorher/ nachher
Gesundheitsverhalten- Fragebogen fiir
Patient
Assessment: | Raucherberatungs-,,Skills* Verhaltensédnderung des Patienten in |,,Skills* inklusive kognitiver
Gegenstand seinen Gesundheitsgewohnheiten wie | und kommunikativer
Rauchen Fahigkeiten
Assesser Unbekannt Arzte u. Spezialisten fiir | Standardisierter Patient
Verhaltensénderung
Lehrmaterial | Unbekannt Literatur zur Kommunikation u.| Unbekannt
Gesundheitsverhaltenséinderung
Ergebnis Reliabilitdt u. Sensitivitdt der | Unbekannt Kein signifikanter
SCRFIS zur Messung der Unterschied in ,,Skills“
Beratungs-,,Skills* zwischen Gruppe 1 und 2;
laut Selbsteinschitzung
fihlte sich  Gruppe 1
beratungsspezifisch  besser
ausgebildet
Schluss- Weitere Ausarbeitung nétig, | Curriculum mit Schwerpunkt | Rollenspiele ebenso effektiv
folgerung doch SCRFIS zur | Kommunikations- u. | u gleichzeitig
Uberpriifung der Leistung | Kleingruppentraining einflussreich auf | preisgiinstiger als Training
von Medizinstudenten | Beratungs-,,Skills* fur | mit standardisierten
empfohlen Medizinstudenten im 1.Studienjahr Patienten fiir Erlernen von
Raucherberatung
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Autoren Eyler et al. Sperber et al. Allen et al.
Universitit Department of Family Practice, | Faculty of Health, Ben-Gurion Uni- | Department of Family Practice &
University of Michigan Medical | versity of Negev & Soroka Medical | Community Health, University of
School, Ann Arbor, USA Center, Beer-Sheva, Israel Minnesota School of medicine,
Mineapolis
Publikation | 1997 1995 1990
Studie Teaching smoking cessation | Medical students’ contribution to | A mini-workshop to train medical
counseling to medical students |the development of a smoke-free | students to use a patient- centered
using standardised patients hospital policy in a university medi- | approach to smoking cigarettes
cal center — a relevant learning ex-
perience
Design Selbststdndige Vorbereitung der | Durchfithrung eines | Rahmen: Blockpraktikum Innere
Studenten Studienprojektes im Bereich | Medizin
standardisierte ~ Patienten  als | 6ffentlicher Gesundheit im Rahmen | 2h Kurs mit Vorlesung, auf Video
Training fiir klinische Ubungen | eines Forschungsmethoden- Kurses | prisentiertes patientenzentriertes
(14 Vorlesungen, 32 | Gesprach,  Training  offener
Gruppenmeetings) als Teil des | Fragestellung
Trainings klinischer Epidemiologie
und Préventivmedizin. Definition
des Projektes u. Designs, der
Methode u. Fragebogen durch die
Studenten anhand des Themas
Raucherberatung
Teilnehmer | Medizinstudenten Medizinstudenten 2.Studienjahr Medizinstudenten, 2.Studienjahr
3.Studienjahr
Teilnehmer- | 159 12 188, 2  Interventionsgruppen
anzahl (n=88), 2 Kontrollgruppen
Leitung/ unbekannt Beziiglich des Projektes: keine Arzte als Tutoren
Supervision
Assessment: | Standardisierte Patienten | Fragebogen fiir Klinikangestellte Fragebogen vorher/ nachher
Methode bewerten Studenten OSCEs 6 Wochen nach dem Kurs
Selbstbewertung ~ durch  die
Studenten
Assessment: | Kognitive Féhigkeiten u. | Rauchverhalten der | ,,Knowledge®, von den Studenten
Gegenstand | Verhaltensweise gegeniiber | Klinikangestellten praventivmedizinisch als relevant
Patient bewertet erschien
SAttitude®, |, Skills*
Assesser Unbekannt Studenten des Projektes 1 Auswerter pro OSCE- Station
Lehrmaterial | Unbekannt Unbekannt Patientenzentriertes
Raucherinterventionsprotokoll
nach Ockene
Ergebnis Leistung im kognitiven u.|Studenten beurteilen das Projekt als | Verbesserung in den ,,Skills®,
Verhaltenssektor in der | exzellent zum Erlangen wichtiger | stirkeres Selbstvertrauen in die
Raucherberatung akzeptabel, | Forschungsfahigkeiten und | eigenen Raucherberatungs-
Schwachpunkte wie | Erfahrungen im  Bereich  der | ,,Skills* als Kontrollgruppen
Unterschétzung personlicher und | 6ffentlichen Gesundheit
sozialer Vorteile eines
Rauchstopps
Schluss- Standardisierte Patienten eignen | Studenten koénnen wichtige | Kurs sinnvoll zum Erlernen der
folgerung sich effektiv fiir | Forschungsféhigkeiten sowie | Raucherberatung, doch mehr
Medizinstudenten im | praktische medizinische | Training im klinischen Alltag
3.Studienjahr zum Erlernen der | Erfahrungen im  Bereich  der | notwendig

Raucherberatung

offentlichen Gesundheit gewinnen
durch aktive Entwicklung u.
Betreuung eines solchen
Studienprojektes
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Autoren Steppacher et al.
Universitit Pulmologie der

Universitit des Saarlandes, Homburg /Saar, Deutschland
Publizierung 2007
Abstract Raucherberatungskurs fiir Medizinstudenten: Evaluation
Design Raucherberatungskurs

Vorlesung 1h
Rollenspiele 3h inklusive Diskussion

Teilnehmer Medizinstudenten 1.-6. Studienjahr

Teilnehmeranzahl 88, 15-20 pro Kurs, insgesamt 5 Kurse

Leitung/Supervision | Doktorandin (= Studentin), Doktorvater (leitender Oberarzt) als Supervisor

Assessment: MC-Fragebdgen sowie Frage zu ,,Attitude* mit visueller Analog-Skala vorher/ nachher;

Methode Videoaufzeichnung eines Beratungsgespriches mit standardisiertem Patienten vorher/
nachher inklusive situations- geblindeter Auswertung (2 Auswerter geblindet fiir vorher/
nachher)

Assessment: .Knowledge®, ,,Skills*, ,, Attitude*

Gegenstand

Assesser Studenten, Psychologin, Professor fiir Psychosomatik, Pulmonologe

Lehrmaterial Handout, laminierter Spickzettel mit Raucherberatungsstrategien, Beobachtungsraster fiir
die Rollenspiele ausgehéndigt im Kurs

Ergebnis Als relevant beurteilte Verbesserung in ,,Skills“, ,Knowledge®, , Attitude”; hohe
Studentenzufriedenheit und - Motivation

Schlussfolgerung Raucherberatungskurse an Medizinischen Fakultdten geeignet und sinnvoll, um die

Raucherberatung zu erlernen und die Motivation fiir die Beratung von Rauchern in der
zukiinftigen Tétigkeit als Arzt zu fordern; Erlebnis von Kompetenzgewinn,
Kommunikationstrainings- und Feedback- Aspekte schienen wichtig

Der Zeitrahmen des Kurses

Welcher Zeitrahmen fiir einen fest eingefiithrten Kurs fiir Studenten verwendet werden sollte, sei es nun
fiir die Raucherberatung oder als Kommunikationstraining, ist sicherlich auch abhingig von der Zeit, die
die Studenten zu investieren bereit sind beziehungsweise zur freien Verfiigung haben. Einen Zeitrahmen
von vier Stunden zu unterschreiten, fithrt moglicherweise dazu, dass den Studenten zu wenig Zeit bleibt,
das Erlernte praktisch einiiben zu kdnnen, wie die Studie von Allen et al. belegt (Allen et al., 1990): Hier
zeigten sich zwar messbare und laut den Autoren wahrscheinlich relevante Verdnderungen in der
Kommunikationsfahigkeit, jedoch waren die Studenten zu wenig darin geiibt, ihr Kénnen innerhalb eines
praktischen klinischen Rahmens anzuwenden. Den Studenten wurden in einem zweistiindigen Workshop
am Beispiel der Raucherberatung kommunikative und beratende Féhigkeiten beigebracht,
gleichbedeutend mit der Fahigkeit zur praktischen Intervention im klinischen Alltag (,,intervention
skills“). In dieser Studie ging es primér also nicht um die Beratung von Rauchern, sondern um das
Erlernen einer patientenzentrierten Anndherung, die eine Vorgehensweise darstellt, bei Patienten eine
Verhaltensénderung in Lebensgewohnheiten zu bewirken. Dieser Kurzworkshop ist ein Beispiel dafiir,
dass man mit minimaler klinischer Praxis die Beratungsfdhigkeit der Studenten beeinflussen kann (Allen
et al., 1990). Jedoch wurde auch, wie weiter oben im Text bemerkt, gezeigt, dass es den Studenten schwer
fallt, ihr Wissen ohne eine Moglichkeit zur praktischen Anwendung im klinischen Kontext umzusetzen

(Allen et al., 1990). Wie in den Homburger Raucherberatungskursen gezeigt, kann ein
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viereinhalbstiindiger Kurs, so wie er stattgefunden hat, die Studenten in den drei Dimensionen ,,Skills*,
»Knowledge und ,Attitude” beeinflussen. Somit konnte in unserem Kurs klar messbar eine
Beratungskompetenz aufgebaut werden, welche unseres FErachtens zudem relevante positive

Verénderungen in der Beratung erbracht hat.

Wie lédsst sich der Kursaufbau noch verbessern? Wiinschenswert wére vielleicht ein Kurs in mehreren
Teilen, z.B. mit 2 - 4 Stunden pro Einheit, um das Erlernte besser trainieren zu konnen und im
Rollenspieltraining zu intensivieren. So konnten z.B. die Rollenspiele zur besseren Analyse gefilmt
werden, damit sie mit den Einzelnen individuell besprochen werden kénnen. Eine vermehrt motivierende
Atmosphire konnte erzeugt werden, indem die Studenten durch einen insgesamt ldngeren Kurs in einen
langeren dynamischen Prozess eingebunden wiren. Sie hédtten die Moglichkeit, den Kurs aktiv
mitzugestalten und zu verbessern, sowohl durch fortlaufende Analyse und durch von ihnen geduBertes
personliches Feedback zum Kurs als auch durch die Zusammenarbeit in Kleingruppen, durch Supervision
und Diskussion. Ein Assessment wire hier primér als ,,formatives Assessment™ aufzufassen, als
Wertvermittlung und Feedback, das — im Gegensatz zur rein summativen Bewertung durch Noten — durch
konkretes situatives und direktes Training beeinflussbar wére. Als solches wiirde es wahrscheinlich einen
sehr grolen Motivator fiir Verbesserung und Professionalisierung darstellen, wie Epstein es in seinem
grundlegenden Artikel schildert (Epstein, 2008). Die Studenten wéren somit noch stirker aktiv an der
Entwicklung des Kursmodells beteiligt. Durch Schneeballeffekt kdnnten sie auch als studentische Tutoren
in Supervision, aber schlieSlich auch in der Organisation oder Leitung des Kurses eingesetzt werden. So
hat z.B. auch eine Studentin, Nikola Karl, nun als Doktorandin nach der Teilnahme am Kurs sich
ausgebildet, um die Filme der Rollenspiele auszuwerten, und wird die nichsten Raucherberatungskurse
leiten. Studentische Hilfskrifte, die z.B. den Kurs schon kennen, kdénnen in einem nichsten Kurs mit zur
Supervision beitragen. Eine so erzeugte Atmosphidre wire moglicherweise wiederum ausgesprochen
motivierend fiir die spitere Bereitschaft, das Gelernte praktisch anzuwenden, also Raucher zu beraten,
und zwar fiir Teilnehmer wie fiir Supervisoren. Ein solches System der Kompetenzentwicklung zur
Supervision und Leitung eines Kurses verkorpert auch eine wichtige Botschaft betreffend Lernen und
Lehren: Kompetenz ist zwar zum Teil ein abstrakter Begriff, kann aber ganz klar erworben werden und
dann dazu fiihren, dass man vom Lernenden zum Vermittler von Kompetenz wird. Dieses Beispiel
unterstreicht in einfacher Weise, dass Kompetenz bis zu einem gewissen Grad ein ,relativer” Wert ist,
dass dieser ,,Seitenwechsel zwar vielleicht zum Teil arbitrir, aber nichtsdestotrotz erfolgreiche vollzogen
werden kann. Voraussetzung ist immer die Motivation zur personlichen Weiterentwicklung der
Kompetenz. Insofern ist Kompetenz keine statische Grofle, sondern dynamisch, zeitabhidngig und in uns

allen immer in Entwicklung.

Das Konzept der Kursleitung: ,,Ein Kurs von Studenten fiir Studenten“ plus Supervison

Leiterin der Homburger Kurse war die Doktorandin dieser Arbeit. In den anderen Studien zu

Studentenkursen und Raucherberatung wurden keine Studenten als Leiter eingesetzt, sondern Lehrkorper
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und es gab nur einen Leiter und keinen Supervisor (Richmond, 2004;Suchanek Hudmon et al., 2003;Allen
et al., 1990). Zudem wurde auch die Filmauswertung der vor und nach dem Kurs stattfindenden
flinfminiitigen gefilmten Gesprachssequenzen eines jeden Studenten durch die Studentin Nikola Karl und
den gerade examinierten Assistenzarzt Kurosch Purkabiri durchgefiihrt. Der leitende Oberarzt der
Pneumologie, PD Dr. J. Hamacher fungierte bewusst eher im Hintergrund als Berater und immer im Kurs

anwesender Supervisor.

Die Aufgaben der Kursleiterin bestanden in der Planung und Vorbereitung des Kurses (in
Zusammenarbeit mit dem Supervisor), in der Vorstellung einer inklusive Diskussion einstiindigen
PowerPoint- Prisentation zur Wissensvermittlung, auBerdem in der Supervision der Rollenspiele, in
denen die Studenten die Prinzipien der Raucherberatung ,.eintrainieren” konnten, und in der Diskussion.
Zwar sind prinzipiell ein Leiter und ein Supervisor ausreichend, doch wiirden z.B. zwei weitere
Beobachter bezichungsweise Betreuer fiir die Rollenspiele eine sehr sinnvolle Bereicherung darstellen fiir
ein vermehrtes und dadurch moglicherweise intensiveres und reflektiveres personliches Feedback im
Kurs. Wie erwiahnt kommen neben ,,Profis® auch studentische Hilfskréifte dafiir in Frage. Mit einer
grofleren Anzahl von Betreuern wire eine intensivere Beobachtung, Diskussion und somit wahrscheinlich

eine Verbesserung der Beratungsféhigkeit moglich.

Kombination Studentenkurs plus frztliche Supervision

Die Kombination aus studentischer Kursleitung und arztlichem Supervisor entspricht einer Mischung aus
Kompetenz gebiindelt mit Unkonventionellem, die eventuell dafiir verantwortlich war, dass sich in jedem
der Kurse eine sehr schnell spiirbare Gruppendynamik entwickelte. Diese war moglicherweise zudem
auch dadurch bedingt, dass die Studenten eine ,,gleichgestellte* Kursleiterin vor sich hatten, die sie daher
auch besonders unterstiitzen wollten. Weiterhin spielte sicherlich die Diskussion iiber die Beratung von
Rauchern im Alltag, ihre Erfahrungen und das Ernstnehmen der Studentenmeinung zur
Weiterentwicklung des Kurses eine grofle Rolle. Im Anschluss an den Kurs fand die Moglichkeit zu
weiterer Diskussion und Austauschmdglichkeit bei einem gemeinsamen Abendessen im Restaurant statt,
zu dem die Teilnehmer eingeladen wurden. In diesem Rahmen bot sich den Studenten die Moglichkeit, in
einem zwanglosen Rahmen mit einem kompetenten Lehrer in Ruhe zu diskutieren. Fiir den Erfolg des
Kurses sind weiterhin das Bestehen eines Teams und ein entsprechend gelebter Teamgeist auf keinen Fall
zu vernachldssigen. So entstand fiir die Teilnehmer, wie sich im anschlieBenden Gesprich héufig
bestdtigte, das Gefiihl, kompetent von einem Team betreut zu werden. Insgesamt entwickelte sich auf
diese Weise moglicherweise auch leichter ein Gruppengefiihl unter den Teilnehmern, wie auch zwischen
Leitern und Teilnehmern. Aus diesem intensiveren Gruppengefiihl kann unter Umstdnden zusétzlich eine
verstirkte Motivation entstehen indem eine emotionale Komponente hinzukommt, die am ehesten in den
Bereich der ,,Attitude” einflieBen wird. Dies ist eine nicht gesicherte Hypothese, welche sich aufgrund der
Reflektion der fiinf Kurse ergeben hat. Jedoch wére es interessant, dies in einer weiteren Arbeit durch

hierauf fokussierte Fragen in dem ,,Attitude*- Fragebogen nachzuweisen.

117



Etablierung und Evaluierung eines Raucherberatungskurses fiir Studenten

Was hat den Kurs bei den Studenten eventuell beliebt gemacht?

Verschiedene Aspekte konnen dabei eine Rolle gespielt haben, dass der Kurs von der groen Mehrzahl
der Studenten als positiv beurteilt worden ist. Er war ein freiwilliger Kurs, der auf Basis eines
Engagements von einer Doktorandin und einem Betreuer zustande kam und ohne dass Notendruck,
weitere Verpflichtungen, Termine oder Zusatzarbeiten auf die Studenten hinzukamen. Er wurde von den
exzellenten Kollegen Prof. Volker Kollner und Dr. Kathrin Bernardy im monatlich stattfindenden
gemeinsamen Doktorandenseminar mit PD Dr. Hamacher zusétzlich in Planung und Ausfithrung

mitbetreut.

Ein wichtiger Faktor fiir den Erfolg diirfte gewesen sein, dass eine Studentin, die Autorin dieses Textes,
als Leiterin ,,inter pares* solch einen Kurs leitete. Dies ergab mit der zusétzlichen Présenz eines in diesem
Thema langjéhrig geschulten Arztes, der sich immer etwas im Hintergrund hielt und der dennoch fiir
jegliche Fragen und Diskussionen zur Verfiigung stand, eine giinstige Kombination: Der Stil vieler Dinge
war sehr gelassen ,studentisch®, von der Kommunikation beziiglich der Organisation iiber die
Vermittlung der Theorie, die Art der Pausen mit selbstgemachten Sandwiches, bis hin zum
Gesamtrahmen. Bei schonem Sommerwetter wurde die Mdoglichkeit ergriffen, Pausen im Freien zu
machen und Gespriache in Zweiergruppen auch den schonsten Plidtzen drauen zu liben. Die Motivation
und zum Teil auch Begeisterung der Studenten fiir diesen Kurs diirfte auch zuriickzufiihren sein auf die
Kombination dieser ,,Leichtigkeit™ mit der sehr fassbaren Verbesserung der eigenen Kompetenzen und
des sehr konkreten praktischen Kdnnens, insbesondere bedingt durch die Rollenspiele mit konsequentem

Assessment jedes Spiels.

Der Termin freitags abends von 17 Uhr bis nach 21 Uhr erlaubte einen Ubergang ins ,,freie* Wochenende,
zumal nach dem Kurs eine ungezwungene Runde im Restaurant zustande kam, in der Kontakte gekniipft
wurden und Diskussionen in Gang kamen. Somit war der Kurs von vielen personlichen Noten der
Doktorandin wie auch des sie betreuenden Supervisors gepragt. Motivierend mag zudem die Begegnung
mit einem gespielten Patienten wenige Tage vor dem Kurs gewesen sein, einerseits als neue Erfahrung,
andererseits als Herausforderung in Form einer ,,Real Life“- Situation in Vorbereitung auf die fiir viele
selten so konkret fassbare ,drztliche Tétigkeit“. Auch diirfte der Kurs das Gefiihl eines serids
vorbereiteten und durchdachten Kurses vermittelt haben sowie ein hohes personliches Engagement fiir
jeden Teilnehmer: Moglicherweise schwingen dadurch Gedanken im Teilnehmer mit im Stile von ,,Die
geben sich Miihe, dass etwas aus dem Kurs und somit aus meinem Wissen und Koénnen zu diesem Thema

und zum Thema Kommunikation wird!*.

Eine gewisse Werbewirkung ist wohl dadurch zustande gekommen, dass der Kurs in Studentenkreisen
bekannt wurde und viel Positives dariiber berichtet wurde. Es diirfte wie schon erwihnt durch die
Freiwilligkeit des Kurses eine Positivselektion der Motiviertesten gegeben haben, was einen

entscheidenden Unterschied zu einem obligatorisch angesetzten Raucherberatungskurs darstellen konnte.
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Eine sehr freudige Uberraschung fiir die Autorin und fiir ihren Betreuer stellten die sehr guten Kritiken
dar, die der Kurs von Studenten erhielt bei Gesprachsrunden mit dem fiir die Lehre in Homburg/ Saar im
Sommersemester 2006 eingeladenen Gastdozenten Prof. Tom Aretz (Harvard Medical School). Bei den
Gesprichen, wurde dieser Kurs mehrmals als eines der positiven Highlights des Studiums in Homburg/
Saar erwihnt (personliche Mitteilung von Prof. Volker Kollner, der an diesem Gespriach zwischen Prof.

Aretz und den Studenten anwesend war, an PD Dr. Jiirg Hamacher).

Weitere Gedanken zur Kursorganisation, Planung und Logistik

Die Kursorganisation kann gut von einem Studenten tibernommen werden, wie dies in dieser Arbeit der
Fall war. Sie beinhaltet die komplette Planung der Logistik des Kurses mit Organisation der
Réaumlichkeiten und der bendtigten Utensilien (Beamer fiir die Présentation, Handouts, laminierte
Spickzettel, Kugelschreiber, Evaluationsbdgen), Organisation der Termine fiir die Vor- und Nach-
Evaluation mit dem fingierten Patienten und auch die Organisation der Verpflegung. Bei einem
viereinhalbstiindigen Kurs, der am Abend nach dem normalen Universitétsalltag stattfindet, ist eine Pause
mit Kaffee, Tee, Sandwiches, Obst und etwas Siifigkeiten eine Notwendigkeit und auch von allen
Teilnehmern begriiit worden. Sie diente nicht nur der Regeneration, sondern ermdglichte auch
erwiinschte Sozialkontakte, Diskussionen und einen Austausch in Bezug auf die in der Raucherberatung

gemachten Erfahrungen.

Die Vermittlung von ,,Knowledge* als Basis fiir das ,,Skills“- Training in den Rollenspielen

Die Prisentation zu Beginn sollte dem Uberblick iiber die Raucherberatung und somit der
Wissensvermittlung dienen und wurde von der Kursleiterin vorgetragen. Im Anschluss daran fanden die
Rollenspiele statt, in denen Beratungsgespréiche trainiert wurden. Zeitgleich wurde das Handout mit dem
Inhalt der Prisentation und weiteren Informationen verteilt, wie dies dhnlich auch in der Studie von
Suchanek et al. (Suchanek Hudmon et al., 2003) gemacht wurde. Im Rahmen des viereinhalbstiindigen
Kurses hatten die Teilnehmer zeitlich offensichtlich kaum die Moglichkeit, das Handout zu lesen, und im
Anschluss an den Kurs fehlten meist die Zeit und die Motivation, wie die Studenten im Anschluss an den
Kurs sowohl miindlich, als auch in freier Textform in den Evaluationsbdgen (siche Resultate ,,Anonyme
Kursevaluation) bemerkten. Das Handout dient auch als Nachschlagewerk. In der direkt im Anschluss an
den Kurs gestellten Evaluationsfrage ,,Wie viel von dem Skript haben Sie bis heute durchgelesen* geben
82 von 87 Studenten an 0 % gelesen zu haben. Sollte ein neues Kurskonzept breiter angelegt werden,
wire es vielleicht hilfreich, den Vortrag und das Handout in einer einstiindigen ersten Kurseinheit
inklusive Diskussion einige Tage vor dem Haupt-Raucherberatungskurs zu préasentieren. So kénnte man
den Teilnehmern die Zeit geben, das Handout bis zur nichsten Kurseinheit zu lesen, in der dann das
Wissen mit Hilfe der Rollenspiele praktische vertieft werden konnte. Das Wissen ist eine Mit-
Voraussetzung fiir die praktische Beratung, um ,,schlagfertige und greifende Argumente z.B. zu den

Widerspriichlichkeiten des Verhaltens anflihren zu konnen und den rauchenden Patienten mit den
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richtigen Argumenten zum richtigen Zeitpunkt zu beraten. Dennoch scheint dieses wie oben diskutiert
nicht das einzige Wichtige fiir eine ,,erfolgreiche” Beratung zu sein: Die Art des Umganges mit dem
Betroffenen scheint einen mindestens genauso hohen Stellenwert zu haben, was sich in ,,Skills* und
LHAttitude™ der Therapeuten widerspiegeln sollte. Zudem wire zu diskutieren, den Rollenspielen
Filmsequenzen von Beratungsgesprichen mit anschlieBender Diskussion vorausgehen zu lassen, da sich
die Kursteilnehmer so moglicherweise leichter orientieren konnten und ein Bild davon hétten, wie die
Raucherberatung in der Praxis aussehen kann. Das Beratungsgesprich konnte zuvor von den Leitern
eingelibt und entweder vorgespielt oder aufgezeichnet werden. Alternativ konnten Szenen aufgezeichneter
Beratungsgespréiche vorheriger Kurse als Beispiele dienen. ,,Knowledge* rund um die Raucherberatung
ist somit wichtig, aber nur ein Bestandteil von Kompetenz: Diese hingt von vielen anderen Faktoren ab
wie z.B. Gesprichsfithrung, Empathie, Mimik und Gestik, teils wie oben beschrieben zusammengefasst

mit ,,Skills* und ,,Attitude* und der nonverbalen Kommunikation.

Die praktische Raucherberatung (,,Skills*) : Training in Rollenspielen

In diesem Kurs wurde jedes Rollenspiel zweimal durchgespielt, so dass jeder Teilnehmer fir jedes
Rollenspiel einmal die Rolle des Patienten und einmal die Rolle des Arztes gespielt hat. In den anderen
Studien fanden Rollenspiele in dhnlichem Modus statt (Richmond, 2004;Suchanek Hudmon et al., 2003).
Einige der Studenten hétten laut miindlicher Diskussion im Anschluss an die Kurse eine groflere Anzahl
an Skripten bevorzugt, um jedes Skript nur einmal in einer einzigen Rollenverteilung durchzuspielen. Die
Rollenspiele wurden zu jedem Motivationsstadium beziehungsweise ,,Stages of Change* nach Prochaska
und DiClemente durchgespielt (Prochaska & DiClemente, 1983). Dabei kam es teilweise zu
Uberschneidungen, da in den verwendeten Skripten derselbe Patient im Verlauf behandelt wurde, die
Teilnehmer jedoch bereits in einem zuvor stattgefundenen Gespréach die entscheidenden Punkte aufgefiihrt
hatten. Dies kann jedoch auch als Vorteil aufgefasst werden, da hier klargemacht werden kann, dass es
kein starres Schema gibt und man trotz empfohlener Rahmen oder Anhaltspunkte in der Beratung flexibel
sein sollte. Im Gegensatz zu dieser Auffassung wurden den Studenten in den Kursen von Suchanek ef al.
zur Korrektur ihres Rollenspiels im Anschluss daran vorgegebene, detaillierte, schriftliche Dialoge als
Muster vorgelegt, die dem Ausbilder zur Verfiigung standen. Der Vorteil dieses Vorgehens ist die
Vorlage eines vorbildlichen, durchdachten Schemas, an dem sich die Studenten orientieren kdnnen. Der
Nachteil ist die Fixierung auf etwas eher Starres. In der Praxis diirfte vor allem ein flexibles und
individuelles Eingehen auf den Patienten erforderlich sein, was aber nur &uBerst bedingt einen

Widerspruch zu einem vorgegebenen ,,Standard* darstellt.

Zu einem der Kurse wurde eine Patientin nach einem erfolgreichem Rauchstopp eingeladen, die den Weg
der Entwohnung schilderte und Fragen der Studenten beantwortete, z.B. wie sie die Beratung durch einen
Arzt sehe. Die Vorstellung eines Patienten in zukiinftigen Kursen ist empfehlenswert, da durch diese
Patienten eine Briicke zur Raucherberatung im klinischen Alltag geschlagen wurde und somit eine Briicke

von der Theorie in die Praxis.
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Weshalb ist Feedback zu den Rollenspielen so wichtig?

Laut einer wegweisenden Ubersichtsarbeit von Epstein (Epstein, 2008) iiber medizinische Ausbildung
besteht ein wesentliches Ziel der Beurteilung der studentischen Leistung (,,Performance®) darin, die
Féhigkeiten der Studenten zu optimieren, sie zu motivieren und eine Basis zu schaffen, auf der sie
aufbauen konnen. Die folgende grafische Darstellung von Donald Clark zeigt auf duerst kompakte
Weise, wie sich Leistung teils arbitrér in abgrenzbare Bereiche einteilen ldsst, zu denen die in unseren
Kursen vermittelten Dimensionen ,,Knowledge®, ,,Skills* und ,,Attitude* sicher als wichtige Faktoren

dazugehdren.

Performance Improvement

Behavior
[what is observed)

Understanding

Data
Information
Knowledge
Wisdomn

Abilities

Experience
(nurture)

Abbildung 51: Performance Typology map, (Clark, 2004)

Man kann an der Darstellung erkennen, wie stark die Leistung eines Menschen verbessert werden kann
durch Erfahrung, wie sie z.B. in den Raucherberatungskursen gesammelt werden konnte, und durch
hierdurch beeinflusste oder geformte Wertvorstellungen und Glaubensansichten. Emotionen und
Motivation stehen in engem Zusammenhang und spielen bei der Leistungsverbesserung eine wichtige
Rolle. Daher ist auch die Art und Weise, wie Leistung beurteilt wird, ausgesprochen wichtig, denn ein
Feedback kann sowohl ermutigend als auch entmutigend sein und dessen sollte sich der Beobachter, wie
hier in den Kursen die Doktorandin und der Supervisor, bewusst sein. Es wird wie schon erwihnt

zwischen einer ,,formativen und einer ,,summativen Beurteilung unterschieden (Epstein, 2008).
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Eine summative Beurteilung entspricht dem allgemeinen Urteil {iber die Kompetenz des Studenten oder
Arztes, iiber seine Fahigkeit praktisch zu handeln und {ber seine Qualifikation in hdohere
Verantwortungsbereiche aufzusteigen. Einerseits kann diese summative Art eine professionelle
Selbstregulation erzeugen, andererseits eine Barriere aufbauen fiir weiteres Training oder Praktizieren des
Erlernten (Epstein, 2008;Sullivan, 2005). Diese Vorgehensweise kann moglicherweise oft keine
ausreichende Riickmeldung liefern, um ein weiteres Lernen anzutreiben (Schuwirth & van der Vleuten,

2004;Epstein, 2008).

Eine ,,formative* Beurteilung bedeutet konstruktives oder produktives Feedback, da zukiinftiges Lernen
gelenkt wird, ein Sicherheitsgefiihl gestdrkt und Reflexion gefordert wird sowie Werte geformt werden.
Der Student wird dadurch angeregt, fiir sich selbst in punkto Leistung einen hoheren Standard zu setzen
(Epstein, 2008;Friedman, 2000). Genau dieses Ziel verfolgt die Beurteilung der Féhigkeiten der Studenten

in den Rollenspielen.

Prinzipiell ist es anerkannt, dass Studenten fokussierter lernen, wenn sie wissen, dass sie beurteilt werden
(Epstein, 2008) wie man auch in den hier durchgefiihrten Rollenspielen und gefilmten
Beratungsgesprichen annehmen konnte. Die Beurteilung durch eine Gruppe von Beobachtern vermittelt
Professionalitdt, Teamwork und Kommunikation (Nofziger et al., 2002). Sie fand in
Raucherberatungskursen dieser Arbeit statt, durch das direkte Feedback der beiden Spieler im Gesprich
untereinander und mit Hilfe des Beobachtungsrasters. Ferner gab es zusitzliche Riickmeldung durch die
Doktorandin und den Supervisor. Indessen blieben die Filme in den meisten Féllen ohne direkte
Kommunikation fiir die Gefilmten: Die Teilnehmer bekamen nur mit, dass der Kurs und die
Filmauswertungen ,,erfolgreich waren®, indessen kein direktes Feedback (welches jeweils eine deutliche
Zusatzarbeit fiir die Doktorandin, indessen eine sinnvolle Dienstleistung fiir die Teilnehmer gewesen
wire). Hier miisste dem Studenten in zukiinftigen Kursen die Mdglichkeit der Besprechung nach den
Filmauswertungen gegeben werden. Die Beurteilungskriterien stimmen mit denen von Epstein ef al. in
folgenden Punkten {iberein: Erfassung von ,,Knowledge™ und ,,Skills* und des Kommunikationsstils.
Auch in den Bewertungsmethoden gibt es Ubereinstimmungen: In den Raucherberatungskursen dieser
Studie wurde eine Mischung aus komplexen, zwiespiltigen lebensnahen Situationen verwendet, die
Vernunft und Urteilskraft erfordern, zusammen mit einer strukturierten, vereinfachten und fokussierten
Bewertung, um ,,Knowledge®, ,,Skills* und Verhalten zu messen. Im Kurs gab es von Zeit zu Zeit direktes

Feedback fir die individuellen Teilnehmer.

Auch ,,Mentoring™ ist in diesem Kurs gegeben: Die Kursleiterin wird dadurch ihre Doktorarbeit erlangen
und abschlieffen, Ausgebildete am Kurs fertigen zur Auswertung der Filme eine Doktorarbeit an (Kurosch
Purkabiri) beziehungsweise werden selber Kursleiter (Nikola Karl), und weitere Studenten werden wohl

als studentische Tutoren in den nichsten Kursen mitarbeiten konnen.
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Entsprechend darf davon ausgegangen werden, ein ,Multisource (360-degree) assessment als
umfassendstes und somit wertvollstes, aber wohl auch aufwindigstes Assessment durchgefiihrt zu haben

(Epstein, 2008).

Die weiteren Punkte in der Tabelle ,,Beurteilungskriterien” von Epstein et al. spielen eine Rolle in der
Ausbildung von Medizinstudenten innerhalb eines klinischen Rahmens, jedoch nicht in einem wie von
uns durchgefiihrten Raucherberatungskurs und werden daher nicht explizit erldutert. Wichtig ist die
Feststellung, dass die Beurteilung der Leistung von Studenten in einigen Punkten iibereinstimmt mit
denen einer Studie iiber die Bewertung in der medizinischen Ausbildung, wie der von Epstein et al.

(Epstein, 2008).

Der Zeitrahmen fiir die Rollenspiele

Der Zeitrahmen wurde von der Mehrzahl der Studenten als angemessen bewertet; wenige héitten einen
kiirzeren, ebenso wenige einen ldnger dauernden Kurs bevorzugt. Nur der maximale Zeitrahmen fiir das
jeweilige Rollenspiel wurde von den Leitern vorgegeben, wer wollte, konnte ziigig mit der folgenden
Szene fortfahren. Insgesamt war die Zeit aber fiir jedes Spiel begrenzt (der Zeitplan fiir den Kurs und die

Rollenspiele befindet sich Anhang).

Potentielle Vorteile eines mehrteiligen Kurses

Ein Raucherberatungskurs kénnte auch in mehreren Kurseinheiten angeboten werden, zum Beispiel
verteilt iiber einige Tage oder auch iiber Wochen. Sicherlich wére es erneut interessant und wie oben
erwahnt didaktisch vorteilhaft die Rollenspiele der Teilnehmer zu filmen und im Kurs direkt zu

analysieren.

Ein Kurs in mehreren Teilen wiére aufgrund einer Intensivierung des Wissens und intensiverem
Eintrainieren und Analysieren der praktischen Raucherberatung interessant und erstrebenswert. Er sollte
so konzipiert sein, dass er alle drei vorgestellten Dimensionen grundlegend vermittelt. Aufgrund der
Intensitit des Medizinstudiums sollte ein Raucherberatungskurs so effizient wie moglich sein, d.h. in
moglichst kurzer Zeit einen angemessenen Umfang an den drei Dimensionen umfassen. Die
Kursevaluation zeigt, dass die meisten Teilnehmer mit der Lange des Kurses zufrieden waren. Ob
Studenten einen ,,guten ldngeren Kurs oder mehrere Termine deshalb ungiinstiger bewerten wiirden,
kann damit aber nicht beurteilt werden. Der Mehraufwand an Zeit wie auch an humanen und sonstigen
Ressourcen miisste dann entsprechend zu einer — wenn immer moglich messbar - vertieften Kompetenz

fithren.

Integration eines Raucherberatungskurses in den Uni-Stundenplan versus freiwillige Teilnahme

Soll ein Raucherberatungskurs in den obligatorischen Stundenplan integriert oder besser als Wahlkurs

angeboten werden? Um iiberhaupt auf die Relevanz der Beratung von Rauchern aufmerksam zu werden,
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miissen gewisse Vorkenntnisse vorhanden sein; trotz quasi tdglicher Konfrontationen mit dem Thema
Rauchen im medizinischen Studium werden diese jedoch entweder nicht ausreichend oder nicht optimal
koordiniert und integriert im bestehenden Medizincurriculum vermittelt. Isoliertes Faktenwissen zu
medizinischen Problemen, die mit dem Rauchen assoziiert sind, fiihrt selbstverstindlich nicht zu einer
guten Rauchberatungsstrategie bei Medizinstudenten! Anders ausgedriickt kann ,,Knowledge* allein ohne
,»Skills* und ,,Attitude* nicht zu hohen integrativen therapeutischen Leistungen der Medizinstudenten wie
z.B. hier zur Beratungskompetenz fiihren. Diese Feststellung gilt nach den in dieser Arbeit gemachten
(kurzfristigen! — aber eindriicklichen) Beobachtungen nicht nur fiir Studenten, sondern ist fiir Arzte
genauso giiltig: Extrapolationen von Humair et al. zeigen, dass nur wenige Arzte ohne
Raucherberatungsausbildung wirklich in der Lage sind, auf diesem Gebiet professionelle Hilfe zu

gewihrleisten.

Ist die Kursteilnahme freiwillig, wird vermutlich bei einer bedeutenden Anzahl Studenten der Antrieb,
die Beratung von Rauchern zu erlernen, nicht sehr hoch sein. So entstand der Vorschlag, einen solchen
Kurs entweder in Verbindung mit Folgekursen ab dem 1.klinischen Semester anzubieten oder im 5./6.
klinischen Semester im Rahmen der Veranstaltungen zur Psychosomatik, da hier bereits weitere
Erkrankungen und Verhaltensweisen mit Suchtcharakter, wie Alkoholabusus und Essstérungen,
besprochen werden. Andererseits wire angesichts des bereits sehr straffen und teils iberfiillten
Stundenplans des Medizinstudiums und in Anbetracht der Tatsache, dass freiwillig hdufig motivierter
gelernt wird, das Angebot eines Wahlkurses ,,Raucherberatung® wahrscheinlich die bessere Option und
vielleicht ressourcenorientierter fiir die Dozenten. Ob der Gewinn fiir die Gesellschaft mit weniger und
dafiir freiwilligen, potentiell besser motivierten Studenten groBer wire oder derjenige mit obligatorischer
Teilnahme, bleibt zurzeit offen. Das Potential, in einem obligatorischen (und gut gefiihrten) Kurs mehr
Studenten zu begeistern und langfristig einen groferen Gesundheitsgewinn fiir die Gesellschaft zu

erlangen, erscheint uns ein gewichtiges Argument fiir einen obligatorischen Kurs.

In einer spanischen Studie iiber die Rauchgewohnheiten der spanischen Medizinstudenten im sechsten
Jahr schreiben z.B. Mas et al., dass es ideal sei, Studenten so frith wie moglich zu unterrichten, um ein
Bewusstsein fiir ihre spitere Verantwortung als Arzte zu schaffen, da sie in dieser Lernzeit noch leichter
zu beeinflussen sind in ihrer ,,Attitude” und Beurteilung von anderen Menschen (Mas et al., 2004). Da den
Studenten dadurch frither im Studium ein wertvolles neues Instrument und ,nebenbei* Aspekte einer
Grundlage der Kommunikation mitgegeben wiirde, konnte dies wirklich von sehr groem Nutzen durch
den Gewinn an Motivation und die hochstwahrscheinlich vermehrte Benutzung der erworbenen
Fahigkeiten sowie einen Schneeballeffekt (dltere Studenten haben eine Peerfunktion in der Ausbildung fiir
jingere Studenten, Assistenzirzte sind sattelfester mit dem Thema Nichtraucherberatung etc.) in einem
Ausbildungssystem haben, in dem ,,jeder von jedem™ lernt, wie dies im medizinischen Ausbildungsbetrieb

der Fall ist.
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7.2 Raucherberatungskurse an der Universitat des Saarlandes in
Homburg - eine in den Dimensionen ,Knowledge“, ,Skills“ und
»Attitude“ erfolgreiche praktische Ausbildung von Medizinstudenten

zur Raucherberatung

Die Moglichkeiten des Arztes in der Raucherberatung

Rauchen ist nicht nur das Problem jedes Einzelnen, sondern auch ein gesellschaftliches. Es gilt als eines
der Hauptprobleme der offentlichen Gesundheit und ist mit Abstand die erste vermeidbare Ursache fiir
einen frihzeitigen Tod. Somit ist jeder Arzt und jedes Mitglied unserer Gesellschaft angesprochen.
Moglichst viele Arzte sollten entsprechend moglichst viele rauchende Patienten beraten und mit ihnen den
Weg der Entwohnung bis zum Rauchstopp gehen. Allgemeinérzte haben ein einzigartiges Potential,
Raucherentwohnung zu erleichtern, da sie viele Raucher regelméfig sehen und individuelle, wiederholte
Ratschldge innerhalb einer therapeutischen Beziehung geben konnen (Humair & Ward, 1998). Dabei fiihrt
die é&rztliche Beratung nicht unbedingt zu einem unmittelbaren Aufhorversuch, den Patienten aber
moglicherweise einen Schritt ndher an den haufig nicht einfachen Weg zum erfolgreichen Rauchstopp.
Weil eine verbesserte Ausbildung in Raucherberatung mit einer erhohten Anzahl an
Raucherentwéhnungsinterventionen verbunden zu sein scheint, glauben wir, dass dieser Aufwand letzten
Endes zu einer Reduzierung des Tabakgebrauchs fithren wird mit nachfolgend resultierender
Verbesserung der Gesundheit unserer Gesellschaft (Suchanek Hudmon et al., 2003). Dieser Hypothese
stehen die immensen Krifte gegeniiber, die aufgewendet werden, um gerade junge Menschen als
Tabakkonsumenten zu gewinnen bzw. Raucher in ihrer Sucht zu halten. So wurde z.B. in Grofbritannien
in den letzten zehn Jahren relativ viel fiir die Raucherberatung inklusiver neuer Abrechnungsmodi etc.
getan, und dennoch konnte die Prdvalenz des Rauchens leider kaum signifikant beeinflusst werden.
Entsprechend diirften gesellschaftliche Bemiihungen erst dann Erfolg versprechend sein, wenn sie breit
koordiniert sind und an vielen Stellen (rauchfreie Stitten und Riume, rauchfreie Arbeitsplitze,
Einschrinkung des Rauchens vielerorts, aggressive Preispolitik, WerbemalBinahmen etc.) ansetzen. Diese
Feststellung stellt aber keinesfalls in Frage, dass es sinnvoll ist, jeden Raucher beim Rauchstopp
konsequent und professionell zu unterstiitzen: Gesellschaft und Politik beginnen immer bei uns selbst als

Individuen.

Medizinstudenten sind die zukiinftigen Arzte

Moglichst viele Studenten sollten also im Medizinstudium eine Beratungskompetenz erlangen, um
spitestens als Arzte einer groBen Anzahl von Rauchern zu helfen. Im Sinne eines schon mehrmals

erwahnten ,,Schneeballeffektes” konnte jeder einzelne Student und spitere Arzt, der die Beratung von
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Rauchern erlernt hat, diese Kompetenz zudem an weitere Studenten weitervermitteln. Diese konnten
dasselbe wiederum an andere Studenten weitergeben. Folglich wére das Ergebnis eine grole Anzahl von
Arzten, die Raucher beraten und so die Chance fiir einen rauchenden Patienten um ein Vielfaches
erhohen, auf dem Weg zu einem erfolgreichen Rauchstopp unterstiitzt zu werden. Zur Intensivierung wére
fir die Studenten, Arzte oder das Fachpersonal in dhnlichen Bereichen zudem noch eine weitere
Ausbildung in , Teach-the-Teacher- Kursen mdglich, wie sie in der Schweiz bereits fiir in der
Raucherberatung titige Arzte angeboten werden wie z.B. von Humair, Cornuz et al. (Cornuz et al.,

2004:Krebsliga, 2005).

Zusammenfassung: Erfolgreiche Vermittlung einer Raucherberatungskompetenz ist notwendig und

wird nun auch in Kursen am Universititsklinikum des Saarlandes vermittelt

Firr die Beratung von Rauchern stellen mangelnde Kenntnisse der Raucherentwohnung, mangelnde
Fahigkeiten in der Raucherberatung und fehlende Ausbildung dazu wahrend des Medizinstudiums und in
der Weiter- und Fortbildung fiir Arzte wichtige Hindernisse dar (Humair & Cornuz, 2005;Suchanek
Hudmon et al., 2003). Wie oben erwéhnt, kann ein spezielles Training in der Raucherberatung zur
Verbesserung der Effizienz drztlicher Interventionen die Haufigkeit und Qualitét der Raucherentwohnung
erhohen (Humair & Cornuz, 2005;Suchanek Hudmon et al., 2003) und ist als verbindliche, gezielte und
praktische Fort- und Weiterbildung oft sinnvoll und teilweise auch nétig (Miihlig & Nowak, 2004). Aus
einer Metaanalyse von 10 Studien schlossen Lancaster et al., dass das medizinische Personal, das ein
Raucherentwohnungstraining absolviert hatte, mit einer signifikant hoheren Wahrscheinlichkeit bei
rauchenden Patienten intervenieren wiirde als Untrainierte (Lancaster et al., 2000). Von der WHO
herausgegebene Richtlinien empfehlen, dass alle medizinischen Fachkréfte, inklusive der Studenten in
medizinischen Trainingsprogrammen, eine Ausbildung in der Behandlung von Tabakkonsums und -
abhingigkeit erhalten sollten. Trotz dieser Empfehlungen und dem Wissen, dass Tabakkonsum ein
bedeutendes Gesundheitsproblem ist, das Menschen jeden Alters betrifft, haben die meisten vorliegenden
Studien gezeigt, dass Studenten im medizinischen Bereich normalerweise ein inaddquates Training in der
Behandlung von Tabakkonsum und -abhdngigkeit erhalten haben (Corelli et al., 2005). Medizinische
Fakultiten spielen aufgrund dieser Untersuchungen eine entscheidende Rolle in der Ausbildung der
Medizinstudenten beziiglich des Problems Tabak, damit diese féhig seien, rauchende Patienten zu einem
Rauchstopp zu beraten (Richmond, 2004). Da sogar kurze Interventionen durch Kliniker eine positive
Auswirkung auf die Aufhorrate von Tabakverbrauchern haben, sollte der breite Finsatz effektiver
TabakentwOhnungsprogramme internationale Prioritdt haben fiir gegenwértiges und zukiinftiges
medizinisches Personal (Corelli et al., 2005). Angesehene Gesundheitsinstitutionen wie die WHO, die

Internationale Union gegen Krebs (International Union Against Cancer), das Gesundheitsministerium der
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Vereinigten Staaten von Amerika und das Royal College of Physicians in London haben festgestellt, dass
jeder im Gesundheitswesen und ganz besonders der Arzt einen bedeutenden Einfluss (sowohl negativen
als auch positiven) auf die Rauchgewohnheiten der Gesellschaft hat. Arzte, die ihre Rolle ernst nehmen,
haben die Moglichkeit und Verantwortung auf vielen Ebenen das Problem Rauchen zu bekdmpfen, indem
sie als Vorbild, Ausbilder, Therapeuten und als Anti-Rauch-Fiirsprecher auftreten. Eine auf Verstindnis
basierende Ausbildung fiir Arzte auf dem Gebiet der Rauchabhiingigkeit ist eine Pflicht und der
bestmogliche Zeitpunkt fiir dieses Training ist solange sie noch Studenten sind (Mas et al., 2004).

Mit den Raucherberatungskursen an der Universitéit des Saarlandes in Homburg/Saar konnte anhand der
Ausbildung von 88 Studenten jedes Semesters gezeigt werden, dass ein rund vierstiindiger freiwilliger
Raucherberatungskurs nach beschriebenem Modell eine signifikante und groftenteils wahrscheinlich
relevante Wirkung auf die drei Dimensionen ,,Knowledge®, ,,Skills“ und ,,Attitude* hat. Folglich ist es
mdglich, Medizinstudenten unabhéngig vom Semester in der Raucherberatung auszubilden und ihnen eine

Kompetenz auf diesem Gebiet zu vermitteln.

Es zeigen sich eindriickliche kurzzeitige Effekte. Langzeitstudien miissten indessen durchgefiihrt werden,
um zu iiberpriifen, ob und wie lange das erlernte Wissen, insbesondere aber die Beratungskompetenz und
die entsprechende therapeutische Haltung anhalten, ob sich insbesondere die letzteren zwei iiberhaupt
iber die Zeit verschlechtern oder gar verbessern wiirden, z.B. durch den Ausbau dieser kommunikativen
Schliisselkompetenzen im Kurs und die personliche Weiterentwicklung und Sammlung von Erfahrung.

Ob an den Kurs Folgekurse zur Vertiefung angeschlossen werden miissten, bleibt somit zurzeit offen.

Es gibt immer noch eine Menge Arbeit zu tun, um andere medizinische Fakultiten zu ermutigen eine
Tabakausbildung einzufiihren (Richmond, 2004). Wir hoffen, mit dieser Arbeit hier an der Universitét des
Saarlandes, mit unseren Raucherberatungskursen fiir Medizinstudenten einen weiteren Schritt in diese

Richtung getan zu haben.
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9 Anhang

9.1

Zeitplan Raucherberatungskurs

Zeitplan Raucherberatungskurs

Uhrzeit Ereignis

17.00- PowerPoint- Priasentation und Diskussion

18.00

18.00 Einweisung in den Ablauf der Rollenspiele, Austeilung des Handouts, der laminierten ,,Spickfolien* mit
e Raucherberatungsstrategien & Tipps zur medikamentdosen Entwohnungstherapie und des ersten

18.15 Rollenspiels

18.30- Rollenspiel 1

18.50

18.55- Essenspause

19.20

19.25- Rollenspiel 11

19.50

19.55- Rollenspiel IIT

20.25

20.30- Rollenspiel IV

20.45

20.50 Rollenspiel V und Ausfiillen des Evaluationsfragebogens zum Kurs

21.00

21.05 2 Kurzfilme a 5 Minuten: Coffee & Cigarettes von Jim Jarmusch

21.15

21.20- Diskussion & Schlusswort

21.30
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9.2 PowerPoint- Folien-Ausdruck der den Kurs einleitenden

Prasentation

Warum eigentlich

Rauchen?
HOMBURG 2008

Rauchen ist Ursache u.a. fur: .
Passivrauch

aller durch Lungenkrebs bedingten Todesfélle
aller Krebsfélle

Herz & GefaRerkrankungen Ursache fir die gleichen akuten und

Atemwegserkrankungen und - beschwerden ChmmSChen Er!(ranlfungen far

Infertilitit bei Frauen Nichtraucher wie bei Rauchern ( aber

Impotenz bei Ménnern seltener!)

Schwangerschaftskomplikationen bedeutendster und gefahrlichster

Katarakt vermeidbarer Innenraumschadstoff

Osteoporose besonders gefahrdet: Kinder rauchender
Eltern

>
>
>
>
>
>
>
>
>
> .

Inhaltsstoffe des Tabakrauches Wozu Raucherberatung?

> Nikotin
Die Rolle des
Chemikalien Medizinstudenten & Arztes

Kanzerogene!
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* Rauchen ist einzelne vermeidbare
Nummer 1

* Rauchen ist eine

» Sucht ist eine

Epidemiolog. giinstige Rolle der Arzte

kommen mit einem Grofdteil der Raucher
innerhalb eines therapeutischen Rahmens
in Kontakt

stehen in einer beratenden Position

kénnen v.a. als Allgemeinarzte wiederholt
Ratschlage geben

Der Grund fur diesen Kurs

Geringe Kenntnisse und Fahigkeiten
seitens des Arztes in der Raucherberatung

Kaum Ausbildung zur Raucherberatung
wahrend des Medizinstudiums, in der
Weiter- und Fortbildung

Nikotin |

» Hauptalkaloid der Tabakpflanzen
» Plazenta-, muttermilch- und ZNS-gangig
+ Bindet an Acetylcholinrezptoren in
— Autonomen Ganglien
Nebennierenmark
Neuromuskularen Nervenendigungen
VAR

» Toleranz
» Entzugssymptome
»Wunsch zu rauchen nicht kontrollierbar

»Rauchen und Zigarettenbeschaffung
kostet Zeit

» Aktivitdten werden zugunsten des
Rauchens vernachlassigt/aufgegeben

» Weiterrauchen im vollen Bewusstsein der
Gesundheitsrisiken

der Raucherbehandlung
steigt zur und
der Interventionen an

Effizienz bedeutet Anwendung

Nur in ca. der Interventionen
stiitzen sich Arzte auf effiziente
Strategien der Raucherentwdhnung!

Ausbildung des Medizinstudenten fiir die
Beratung von Rauchern beziiglich:

+ Wissen
» Fahigkeiten
* Einstellung

(,Knowledge*)

(,Skills)
(,Attitude®)

Nikotin || — Akute Effekte

Herz - Kreislauf
Vasokonstriktion, Herzfrequenzanstieg
»Blutdruckanstieg

Magen - Darm
Tonus 1, Magensauresekretion?t

ZNS
Tremor, Atemstimulation
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Nikotin || — Akute Effekte

Herz - Kreislauf
Vasokonstriktion, Herzfrequenzanstieg
»Blutdruckanstieg

Magen - Darm
Tonus 1, Magensauresekretion?

ZNS
Tremor, Atemstimulation

Nikotin V- Zigarette

Eine Zigarette enthalt

Pro Zigarette werden ca.
aufgenommen

durchschnittlich sind das bei 20-
26 Zigaretten pro Tag

Letaldosis betragt

Nikotin VII

HWZ = Stunden

kumuliert Uber Stunden

persistiert Uber Nacht

» bedingt somit eine Exposition tber  h

» Rauchen ist keine passagere Nikotinexposition
Uber Nacht sinkt der Nikotinspiegel

» erreicht am Morgen seinen tiefsten Stand.

Nikotin und Sepsis

Nikotin senkt Mortalitat von Mausen im Sepsis-
Modell um Faktor 2!

Bindung von Nikotin an Acetylcholin-
Rezeptoren auf Gewebsmakrophagen

verminderte NF-k B Aktivierung
Ausfuhr-Stopp von HMGB1 aus dem Kern
Reduktion der Produktion
proinflammatorischer Zytokine
Verhinderung der tédlichen Endotoxamie

Nikotin IV — Aufnahme

»Wird beim Rauchen inhaliert

»erreicht die Zirkulation tGber den
pulmonalen Kreislauf und wirkt somit

»passiert rasch die Blut-Hirn-Schranke
> verteilt sich somit schnell im Gehirn
»Wirkt innerhalb von Sekunden

Nikotin VI

 Nikotinspiegel steigt im Blut schnell an

 Erreicht sein Maximum mit Ende der
jeweiligen Zigarette

Nikotin VIII - Abbau

* Nikotin wird hauptsachlich in der
Leber zu metabolisiert

» HWZ von Cotinin ist Stunden

Wie wird man abhangig?

* Nikotin I6st sich nach kurzer Zeit wieder von den Rezeptoren
* Nikotinspiegel im Blut |

« werden die Rezeptoren nun nicht mit Nikotin besetzt »

« diese verlangen nach

« um die gleiche Wirkung zu erzielen, wird immer wieder und héufig immer
mehr Nikotin gebraucht »

« istjetzt kein Nikotin vorhanden fir die vielen Rezeptoren
. »

« diese werden wiederum mit Nikotin gestillt »
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Nikotinabhangigkeit:
Neurotransmitter

R Nikotinabstinenz
[

Akute | Chronischer
Wirkung  Effekt

Geude und Belohnu@ « C 1 DA, NA verandg;ieeglébl\-, DA-
+ v
Normale DA-,NA- Entzugssymptome
Spiegel/Aktivitaten und Verlangen
v

Normale Funktion

* Treten innerhalb von

» Hohepunkt nach

Entzugserscheinungen Il

Entzugserscheinungen |

auf

» Schrittweise Nachlassen in folgenden

Entzugserscheinungen lli

Symptome Dauer Symptome

Dauer

Unbezwingbares Bedirfnis
zu rauchen: Craving

2-3 Minuten (wahrend der

ersten Tage) Verstopfung

3 bis 4 Wochen

Benommenheit/Schwindel
Kopfschmerzen

1-2 Tage

Hunger
unterschiedlich

einige Wochen

Midigkeit
Husten

2-4 Wochen
Weniger als 7 Tage

Konzentrationsmangel

hauptsachlich in den ersten
2 Wochen, danach
gelegentlich

Druckgefiihl auf der Brust Weniger als 7 Tage

Reizbarkeit

sehr variabel

Schlafstérungen Weniger als 7 Tage

Depression

sehr variabel

Gewichtszunahme nach
Rauchstopp

Im Durchschnitt 4.5 Kg

Grundumsatz sinkt wieder auf normalen
Level (Raucher verbrauchen ca. 200 kcal
mehr pro Tag!)

Essen als Ersatzbefriedigung

Appetit héher durch verbesserte
Geschmacks und Geruchsfunktionen

Nikotinersatzprodukte

Rauchertyp

Raucht vorwiegend in bestimmten
Situationen oder zu bestimmten
Tageszeiten
Korper ist an wechselndes
Nikotinangebot gewdhnt

Nikotinkaugummis
Transdermales Nikotinpflaster

Raucht tiber den Tag verteilt
RegelmaRig
Korper ist an relativ gleich
bleibenden
Nikotinspiegel gewdhnt

Nikotintablette (Sublingualtablette) l
Nikotinnasenspray
Nikotininhaler

UnregelmaBiger
Raucher

|

Kaugummi

l

RegelmaBiger
Raucher

|

Pflaster




Etablierung und Evaluierung eines Raucherberatungskurses fiir Studenten

2.B. bei Pflaster- 57 7g /Tag 20 Zig./Tag
unvertréglichkeit

>20 [ Pflaster |

Zig.tagl : 52.5mg | 3-4 Wo
35 mg | 3-4 Wo
17.5mg | 3-4 Wo

10-20 1mg |Anzahl |
Zig.tagl.:

Die hiedlichen Nicoti im Blut Relative Kontraindikationen
Piaster und Zigarette im Vergleich Nikotinsubstitution

N
Myokardinfarkt vor weniger als 2 Wochen
Instabile Angina pectoris

Ventrikulare HRST

Schwangerschaft

Laktation

Absolute Kontraindikationen gegen

Bupropion Bupropion

» Antidepressivum Epilepsie
Anorexie/Bulimie
* Hemmt Reuptake von Dopamin und Alkohol — oder Sedativentzug
Noradrenalin Hirntumor
MAO-Hemmer

Wie stark ist die Abhangigkeit: Stadien der Verhaltensanderung in
der Raucherentwdhnung
nach Prochaska und Di Clemente

Fagerstrom-Toleranz-Test

Wann nach dem Aufstehen rauchen Sie lhre erste Zigarette?
Massige Abhangigkeit: nach 30 Min

Schwere Abhangigkeit: innerhalb der ersten 5-30 Min
Sehr schwere Abhangikeit: innerhalb der ersten 5 Min.
Auf welche Zigaretten wiirden Sie nicht verzichten wollen?
Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinen pro Tag?

Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinen mehr als am Rest des
Tages?
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Raucherstopp Motivationsstadien |
Rauchstoppmotivationsstadien

Stadium Definition

In den kommenden 6

(Sorglosigkeit/ Monaten keine
Nachdenken) Anderung vorgesehen

Absicht zu einer

(Auseinandersetzung) Anderung in den
nachsten 6 Monaten
Absicht zu einer
(Vorbereitung) Anderung im laufenden
Monat

Raucherstopp Motivationsstadien Il Ziele der arztlichen Intervention |

Rauchstopp liegt
(Aktion) weniger als 6 Monate
zurlick

Rauchstopp liegt Ianger
(Aufrechterhaltung)  |als 6 Monate zurtick

Kann Eigenschaften 1-3
(Ruickfall) beinhalten

Ziele der arztlichen Intervention Il Ziele der arztlichen Intervention lll

Ziele der arztlichen Intervention IV Auswirkungen d. Rauchstopps |

nach... Auswirkungen

20 Minuten RR und HF
normalisieren sich

8 Stunden CO- Gehaltim Blut |

24 Stunden Gefahr Herzinfarkt |
Keine CO- Spuren mehr
im Kérper

48 Stunden Geschmacks -u.
Geruchssinn 1
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Auswirkungen d. Rauchstopps Il

Thrombosegefahr |

Anstrengungen fallen
leichter

Husten, Mudigkeit,
Kurzatmigkeit
verbessern sich

Wovon hangt die Effektivitat der
Beratung ab?

Wirksamkeit und Qualitat durch geeignete
|

Raucherberatungsstrategien |
Das Modell der ,5A"

SK Erfragen und erfassen Sie systematisch
Raucher bei jedem Besuch.
DVISE

Empfehlen Sie jedem Raucher aufzuhéren
Bieten Sie ihm dazu in einer kurzen u.
prégnanten Art einige gute Griinde an.

SSESS

Evaluieren Sie die Bereitschaft des Patienten,
mit dem Rauchen aufzuhdren.

SS'ST Wenn der Patient bereit ist, aufzuhoren, helfen Sie
ihm dabei. Entwickeln Sie gemeinsam mit ihm

einen Managementplan.

RRANGE

Vereinbaren Sie Follow-up Besuche bzw. weitere
Kontakte.

49

eratungsstrategien lli

I TRGAENTWGHIONG. BEURTEILUNG UND BERATONG ]

FESTSTELLEN, WER KURZLICH
AUFGEHORT HAT: «Habon Sio in
don ltzten 6 Monaton aufgehort?»

BEWUSSTWERDEN

<o,
Ambivalenz bate. Stopp

|

MOTIVIEREN (10 Min)

SENSIBILISIEREN (-5 Min |

Auswirkungen d. Rauchstopps IlI

5 Jahren

10 Jahren

15 Jahren

*Herzinfarktrisiko =50%
*Risiko Schlaganfall wie
Nichtraucher

*Risiko Osphagus-Ca -50%

*Herzinfarktrisiko wie
Nichtraucher

*Lungenkrebsrisiko =50%

Allg. Sterberisiko wie
Nichtraucher

Raucherberatungsstrategien Il

elevance
isks
ewards
oadblocks
epetition

Das Modell der ,5 R*

= Relevanz

= Risiken

= Vorteile

= Hindernisse
= Wiederholen

Schon, dass Sie da sind!

Los geht's und viel Spass!!!
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9.4 Fragebogen ,,Knowledge‘ und ,,Attitude*

9.4.1 ,Knowledge“- Fragebogen : 3 Tage vor und 4 Wochen nach dem
Raucherberatungskurs

Name:

1. Wie viel Nikotin (Wang, 2004) enthiilt eine Zigarette durchschnittlich?

a. 18-20

d. 12-16

2. Nach dem Rauchstopp — wann ist die physische Entzugssymptomatik am hochsten?

a. nach 24-48 h
b.nach 8 h
c. nach 3 Tage

d. nach 1 Woche

3. 15 Jahre nach Beendigung des Tabakkonsums wird die kardiovaskulire Mortalitit

gesenkt auf:

o

. den doppelten Risikoquotienten eines Nichtrauchers

b. den 3-fachen Risikoquotienten eines Nichtrauchers

o

. den Risikoquotienten eines Nichtrauchers
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d. kann nicht gesenkt werden

4. 15 Jahre nach Beendigung des Tabakkonsums wird die Mortalitit fiir Lungenkrebs gesenkt auf:

a. das Doppelte eines Nichtrauchers
b.das 3-fache eines Nichtrauchers
c. den Risikoquotienten eines Nichtrauchers

d. kann nicht gesenkt werden

5. Verschiedene Stadien in der Raucherentwohnung — welches ist falsch:

a. Precontemplation (Nachdenken)
b. Contemplation (gedankliche Auseinandersetzung)
c. Resistance (Abwehrhaltung und Verneinung der Sucht)

d. Maintenance (Erhaltungsstadium)

6. Zur Bekimpfung der Entzugssymptomatik wird folgendes Medikament eingesetzt:

a. Nicotinin

b. Bupropion

c¢. Maprotilin

d. Cotinin
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7. Um eine eventuelle Gewichtszunahme nach Rauchstopp zu vermeiden raten Sie NICHT:

a. zu einer strikten Diét
b. zu mehr Bewegung/Sport
c. zur Finnahme von 3 Mabhlzeiten téglich

d. zu Nikotinsubstitution

8. Fiir eine mittlere Nikotinabhiingigkeit spricht:

a. 8-12 Zigaretten pro Tag, Zeitraum zwischen Aufwachen und 1.Zigarette weniger als 1 h
b. 4-8 Zigaretten pro Tag, Zeitraum zwischen Aufwachen und 1.Zigarette = 30-60 min
c. 10-19 Zigaretten pro Tag, Zeitraum zwischen Aufwachen und 1.Zigarette = 30-60 min

d. 20-30 Zigaretten pro Tag, Zeitraum zwischen Aufwachen und 1.Zigarette = 5-30 min

9. Wann wird heute normalerweise die Nikotinersatztherapie begonnen?

a. 14 Tage vor dem Rauchstopp

b. ab dem Rauchstopp

c. sobald CO-Gehalt im Blut vermindert
d. 48 Stunden nach Rauchstopp

10. Nikotinersatztherapie: Nach max. wie vielen Wochen sollte die Therapie normalerweise

abgesetzt werden?

a. nach 12 Wochen
b. nach 6 Monaten
¢. nach 8 Wochen

d. nach 6 Wochen
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11. Das Kriterium ,,dauerhaft rauchfrei® gilt als erreicht:

a. nach 6 Monaten
b. nach 1 Jahr

c. nach 5 Jahren
d. nach 10 Jahren

12. Wann lisst das imperative Verlangen nach einer Zigarette normalerweise nach?

a. nach 2 Minuten
b. nach 3 Minuten
c. nach 10 Minuten

d. nach 15 Minuten

13. Wie viel Nikotin wird pro Zigarette im Durchschnitt aufgenommen?

a.2.0 mg
b. 4.0 mg
c. 1.0 mg
d.20 g

14. Wie heiit der Hauptmetabolit von Nikotin?

a. Cotinin
b. Nikotinin
¢. Metkotin
d. Ricotin
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15. Unter ,,craving* versteht man:

a. durch den Nikotinentzug ausgeldste migréneartige Kopfschmerzen
b. das schwer bezwingbare Bediirfnis zu rauchen
c. ein durch anfénglichen Nikotinentzug ausgelostes Hungergefiihl

d. anfangliche Miidigkeit nach Nikotinentzug

16. Das Motivations-Stadium der ,,contemplation® nach Prochaska und Di Clemente wird am

ehesten mit folgendem Satz beschrieben:

a. die Absicht zur Anderung (entspricht Rauchstopp) im nichsten Monat
b. der Rauchstopp liegt weniger als 6 Monate zuriick
c. die Absicht zur Anderung in den niichsten 6 Monaten

d. der Rauchstopp liegt langer als 6 Monate zuriick

17. Das Motivations-Stadium der ,,preparation® nach Prochaska und Di Clemente erfordert in der

drztlichen Praxis einen Minimal-Beratungs-Zeitaufwand von ca.:

a. 15 Minuten
b. 5 Minuten
c¢. 10 Minuten
d. 1 Stunde

18. Wie hoch schitzen Sie den Anteil der Frauen, die wihrend einer Schwangerschaft

weiterrauchen?

a.20-30 %
b. 45 %
c.10%
d. 15 %
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19.Welche Interventionen werden fiir die Schwangeren-Beratung bzgl. Rauchen empfohlen:

a. intensiv- Intervention ( mehrmalige, l&nger andauernde Beratungen und e- mails/ Follow- up
Telefonate)

b. minimal- Intervention ( kurze Beratung und Selbsthilfe-Material)

c. Gruppentherapie

d. keine Beratung, nur Broschiire

20.Die Effizienz der Raucherbehandlung steigt an:

a. je ofter und lidnger die Beratung
b. je jiinger der Patient
c. wenn nicht nur 1 Berater mit dem Patienten spricht

d. je kiirzer die Beratung und besser das schriftliche Infomaterial

21. Mit Hilfe der Nikotinsubstitution kann unabhfingig vom Umfang der erginzenden irztlichen

Beratung die Abstinenzrate:

a. um den Faktor 1.5 verbessert werden
b. verdoppelt werden
¢. verdreifacht werden

d. nur gering erhoht werden

22. In wieviel Prozent der Interventionen stiitzen sich Arzte auf effiziente Strategien der

Raucherentwohnung?

a.10 %
b. 50 %
c.30%
d. 20 %
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23. Schlafstérungen als Entzugserscheinungen halten im Durchschnitt an:

a. 4 Wochen
b. 2 Wochen
c. weniger als 1 Woche

d. 2 Monate

24 Verstopfung als Entzugserscheinungen hélt im Durchschnitt an:

a. 1 Monat
b. 2 Wochen

¢. weniger als 1 Woche

d. 3-4 Wochen

a. gleich
b. geringer
c. hoher

d. sehr viel hoher

26. Hochdosiertes Nikotin verindert die Uberlebensrate von Miusen in einem Sepsismodel:

a. gar nicht
b. erhoht sie ca. um den Faktor 2
c. erhoht sie ca. um den Faktor 4

d. erniedrigt sie ca. um den Faktor 4

27. Nikotin und Sepsis — wirkt Nikotin hier primiir als:
a. muskarinerger Agonist

b. nikotinerger Agonist

c. muskarinerger Antagonist

d. nikotinerger Antagonist
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28.Die Halbwertszeit von Nikotin betragt:
a.2h
b.3h
c.4h

d.6h

29. Sollte man normalerweise mit einen Raucher im Stadium der Sorglosigkeit ein Aufhértermin

vereinbaren?

a. auf jeden Fall
b. auf keinen Fall
c. je nach Anzahl der pro Tag gerauchten Zigaretten

d. das Stadium der Sorglosigkeit existiert nicht

30. Der sehr giftige Nebenstromrauch der durch die abbrennende Zigarette entsteht betrigt:

a.20 %
b. 40 %
c. 60 %
d. 80 %
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9.4.2 Fragebogen ,Attitude” : 3 Tage vor und 4 Wochen nach dem
Raucherberatungskurs

Name:
Semester:
Alter:
Raucher:janein

Ehemaliger Raucher: janein

1. Raucherberatung hat einen grofien Sinn

stimmt gar nicht stimmt vollig

2. Zu Rauchern bin ich tolerant

stimmt gar nicht stimmt vollig

3. Raucher unter meinen Freunden mag ich genauso wie Nichtraucher

stimmt gar nicht stimmt vollig
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4. Ich wiirde genauso mit einem Raucher / einer Raucherin wie mit einem Nichtraucher/ einer

Nichtraucherin eine Beziehung eingehen

stimmt gar nicht stimmt vollig

5. Raucher sind tendenziell eher schwach oder haben tendenziell weniger Willenskraft

stimmt gar nicht stimmt vollig

6. Raucher sind tendenziell riicksichtsloser als Nichtraucher, weil sie Nichtraucher oft ohne Suchen

von Alternativen mit Rauch exponieren

stimmt gar nicht stimmt vollig

7. Rauchende Patienten sind selbst schuld und ich werde sie deshalb nicht beraten

stimmt gar nicht stimmt vollig

8. Rauchende Patienten sind selbst schuld, aber das dndert nichts daran, dass ich ihnen helfen

mochte

stimmt gar nicht stimmt vollig
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9. Nikotinabhingigkeit ist eine Sucht. Ich bin nicht Psychiater. Beim Patienten, der nicht speziell
zur Raucherentwohnung zu mir kommt, muss ich mich somit auch nicht mit dem Rauchen

beschiftigen

stimmt gar nicht stimmt vollig

10. Nikotinabhiingigkeit ist eine Sucht. Beim Patienten mit einem Herzinfarkt, der raucht, muss ich

mich auf jeden Fall auch als ,,Somatiker*“ mit dem Thema Rauchen beschéftigen

stimmt gar nicht stimmt vollig

11. Als Arzt oder als werdender Arzt erachte ich es als notwendig, jeden Patienten auf das Thema
Rauchen anzusprechen und kurz auf allfillige Probleme und Interventionsmoglichkeiten

einzugehen

stimmt gar nicht stimmt vollig

12. Ich habe nicht vor, mit dem Rauchen innerhalb der nachsten 6 Monate aufzuhoren

stimmt

ISH

vielleicht

¢. nein, ich hore wahrscheinlich auf

o

nein, ich hore sicher auf

e. ich habe bereits aufgehort

160



Etablierung und Evaluierung eines Raucherberatungskurses fiir Studenten

13. Dieser Kurs beeinflusst mich in meinem eigenen Rauchverhalten

stimmt gar nicht stimmt vollig

14. Dieser Kurs beeinflusst mich tendenziell in meinem Rauchverhalten

aufzuhoren mehr zu rauchen
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9.4.3 Raucherberatungskurs Evaluation: 4 Wochen nach dem 1.Kurs

anonym

stimme stimme neutrale stimme dem | stimme dem
dem gar |dem nicht | Ein-stellung | zu R
vollig zu

nicht zu zu

die PowerPoint- Prisentation war

klar und gut strukturiert

die Prisentation beinhaltete sehr

brauchbare Informationen

der ,laminierter Spickzettel“ war

angemessen und hilfreich

das Handout war angemessen und

hilfreich

die projizierten Folien waren

angemessen und hilfreich

die  Veranstalter  klirten die

gestellten Fragen gut

die technische Ausstattung war gut

die Zeit fiir die Rollenspiele war

ausreichend

1. Wiirden Sie die Rollenspiellinge verindern
stark kiirzen stark verldngern
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2. Die Unterstiitzung und das Feedback zu den Rollenspielen durch die Veranstalter war

sehr gut sehr schlecht

3. Die Strukturierung und Pausen des Kurses fand ich

sehr gut sehr schlecht

4. Die Verpflegung und Getrinke waren

sehr gut sehr schlecht

5. Beziiglich des gewéhlten Zeitraums
a. ich bevorzuge einen Freitag-Abend-Kurs von ca. 17.00-21.00

b. ich bevorzuge einen Samstag -Vormittag Kurs von ca. 10.00-14.00

6. Fanden Sie den Umgang mit dem Thema Rauchen fair?

auf jeden Fall tiberhaupt nicht

Falls nicht: was wiirden Sie als Veranstalter indern?
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7. Haben Sie den Eindruck Ihr Wissen in diesem Kurs erweitert zu haben?

auf jeden Fall auf keinen Fall

8. Haben Sie den Eindruck beziiglich ihrer Féihigkeiten im Ansprechen und in der Beratung

von Rauchern von dem Kurs deutlich profitiert zu haben?

stimmt gar nicht stimmt vollig

9. Haben Sie den Eindruck beziiglich Threr Einstellung, beruflich mit dem Thema Rauchen
mit Patienten umzugehen profitiert zu haben? Haben Sie z.B, nach dem Kurs mehr Spass

am Thema Raucherberatung?

stimmt gar nicht stimmt vollig

10. Werden Sie nach dem Kurs sehr viel eher Raucherberatung durchfiihren?

stimmt gar nicht stimmt vollig
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11. Haben Sie den Eindruck mit diesem Kurs generell etwas in der Arzt-Patienten-Beziehung

gelernt zu haben?

auf jeden Fall iiberhaupt nicht

12. Hitten Sie Lust auf und Vorschlige fiir andere Kurse in dem Stil?

a. Ja, ich hitte Lust, ein Vorschlag Ware:...veeveeveeinieerescrscsacnnes

b. Nein, ich hitte keine Lust

13. Konnten Sie sich vorstellen Raucher mit der Basis, die Sie in diesem Kurs gelernt haben, zu

beraten?

auf jeden Fall auf keinen Fall

14. Was halten Sie von dem Kurs?

sehr gut sehr schlecht

15. Wieviel von dem Skript haben Sie bis heute durchgeblittert?

0% 100%
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16. Wie viel von dem Skript haben Sie bis heute durchgelesen?

100 %
0%

17. Das Skript ist mir (u.a. auch als Nachschlagewerk) wertvoll

auf jeden Fall auf keinen Fall

18. Konnten Sie sich vorstellen selbst einen solchen Kurs zu leiten?

stimmt gar nicht stimmt vollig

19. Wenn Sie etwas am Kurs dndern wiirden, was wiire das?

Herzlichen Dank! Ihre Valentine Steppacher und Jiirg Hamacher
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9.5 Fragebogen fiur Bewertung des gefilmten Beratungsgesprachs

Beobachtungsraster fiir die gefilmten Rollenspiele Beurteiler:

Name des Beraters: ©00000000000000000000000000000000000000

Gesprich Nr. ........... Disk Nr. .......... Position ............

Der/die Beratende hat:

Nikotinabhiingigkeit erkannt

tigliche Menge des Tabakkonsums ermittelt

Dauer des Tabakkonsums ermittelt

Motivation fiir einen Rauchstopp ermittelt: Rauchstoppabsicht, richtiger Zeitpunkt fiir Rauchstopp

vorangegangene Rauchstoppversuche erfragt

Grad der Nikotinabhingigkeit ermittelt: Zeitspanne zwischen Aufwachen und 1.Zigarette

Vorteile des Rauchens angesprochen (,, Weshalb rauchen Sie?*)

Gesundheitliche Risiken des Rauchens angesprochen

zum Nachdenken iiber das Rauchen angeregt: Gegenargumente zum Rauchen wurden hervorgehoben

angeregt, das ,,Pro*“ und ,,Contra“ des Rauchstopps abzuwégen

Hindernisse der Entwohnung diskutiert: Entzug, Stress, Riickfall, Gewichtszunahme

Informationen iiber das Rauchen auf die Person bezogen: Gesundheit, Familie, Erlebnisse, ,,Look*, Geld

empfohlen vollstindig das Rauchen einzustellen

Hilfe fiir die Entwohnung angeboten

dem Patienten die Entscheidung iiberlassen, das Rauchen aufzugeben

praktische Strategien zum dauerhaften Rauchstopp vorgeschlagen: Versuchungen identifizieren,
voraussehen, vermeiden und standhaft bleiben, Unterstiitzung durch das Umfeld, Zigaretten wegwerfen,

sich belohnen

iiber die Entwohnungs- und Entzugsprozesse gesprochen

iiber Nikotinsubstitution gesprochen: Pflaster, Kaugummi, Inhalator, Sublingual- Tabletten, Nasenspray

angeboten, beim niichsten Termin erneut iiber das Rauchen zu sprechen

einen Termin ausgemacht, um iiber den Rauchstopp zu sprechen

Meine Einschitzung: Dieses Gespréch ist ein Gespriach vor dem Kurs / nach dem Kurs
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allenfalls: weshalb.............coooviiiiiiiii .

Sicherheit der Einschitzung 0-25% 26-50% 51- 75% 76-100%

Bemerkungen:

2. Ein kreativer und flexibler Sprachstil wird realisiert

3. Der Berater vermittelt dem Patienten Eigenverantwortlichkeit fiir das Thema Rauchen

5. Der Berater verhiilt sich wertschiitzend dem Patienten gegeniiber
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6. Der Berater zeigt Verantwortungsgefiihl bzgl. seiner Aufgabe als Raucherberater

7. Die Atmosphiire ist sehr entspannt

8. Dieses Gesprich ist nach meiner Einschiitzung ein optimales Gesprich

9. Es gelingt dem Berater, dem Patienten im Gesprich ,,Bille zuzuspielen*

10. Dem Patienten wird Raum gelassen zur Eigeninitiative/ Gesprichsfiihrung

11. Gesprichsanteile des Rauchers (subjektive Empfindung)

0 50 100 %
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9.6 Skript Patientenrolle fur gefilmtes Beratungsgesprach; Skripte

Rollenspiele

9.6.1 Eingangsinformation fur den Studenten vor dem gefilmten

Beratungsgesprach vor und nach dem Kurs

Sie sind Allgemeinarzt. Herr Linz kommt unter anderem zu lhnen zur Nachkontrolle einer verheilten

Sprunggelenksfraktur. Nehmen Sie Platz, begriilen Sie ihn und los geht’s!

9.6.2 Studentenkurs Raucherberatung: Rollenspiele

Jeder TeilnehmerlIn ist bei einer 2er-Gruppe der Reihe nach Patient und Arzt, im Fall einer 3er Gruppe ist
einer Beobachter. Es sind 4 Rollenspiele, in denen die moglichen Raucherentwohnungsstadien
durchlaufen werden. Jeder Teilnehmer spielt einmal jede Rolle. Nach jedem Spiel diskutieren die 2-3
Teilnehmer tber die Verhaltensweisen. Die ausgeteilten Raucherberatungsstrategien sollen bei der

Beratung angewendet werden! Viel Spaf3!

Rollenspiel 1 (precontemplation, fiir Kurs):

Frau Lutz, 57 jahrig, sportlich-mollig, arbeitet im Vertrieb eines Buch-Verlages. Sie hat keinerlei
Nebenerkrankungen bis auf ihr miBiges Ubergewicht. Sie ist Mutter von 3 Kindern, raucht seit dem 22.
Lebensjahr ununterbrochen 22 Zigaretten téglich mit Ausnahme der zweiten und dritten Schwangerschatft.
Einzig wiahrend einer Depression vor 3 Jahren wegen damaliger passagerer Arbeitslosigkeit rauchte sie
iber 30 Zigaretten téglich. Sie hat keine Absicht zum Aufthdren, da ihr Rauchen ganz zentral Spaf3 macht.
Ihr Mann ist Nichtraucher und leidet darunter, dass er immer auf den Balkon gehen muss, wenn sie

raucht. Thre erste Zigarette raucht sie morgens innerhalb von 3-5 Minuten.

Rollenspiel 2 (contemplation):

Herr Klemens, 40 Jahre alt, verheiratet mit einer Nichtraucherin, zwei kleine Kinder, eines davon mit
frischer Diagnose Asthma. Er kam zum Check-up, und sein Anliegen ist es mit dem Rauchen aufzuhoren,
seiner Kinder und seiner Gattin wegen. Er hat mit 17 Jahren angefangen und raucht anderthalb Péckchen
taglich, hat o6fter Husten, doch noch keine chronische Bronchitis. Er raucht 5 Minuten nach dem
Aufstehen seine ersten zwei Zigaretten. Als Bankkaufmann ist es fiir ihn schwierig geworden, ldngere

Sitzungen ohne Rauchpause zu meistern, was ihn stort. Seine Frau will endlich mal nach Mexiko.
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Rollenspiel 3 (Preparation):

4 Monate spater kommt Herr Klemens wieder. Er will nun authoren, steht dem Stopp positiv gegeniiber.
Er mochte das Thema nicht mehr aufschieben, weifl aber noch nicht, wie er den Rauchstop erreichen

kann.

Rollenspiel 4 (Thomas et al., 2005):

Wider Erwarten kam fiinf Jahre spater Frau Lutz zu Thnen in die Praxis: Sie hatte es satt, dass ihr Mann
immer wieder eine akute Bronchitis hat, da sie so schon zwei Mal nicht nach Mallorca fliegen konnten,
und die Finanzsituation sei nicht rosig. Sie wollte das Thema Rauchen angehen, hatte nun schon zweimal
drei Tage aufgehort gehabt, dann mit Threr Hilfe und Nikotinpflastern vor fiinf Tagen komplett aufgehort:

Nun ist sie bei Thnen, wirkt etwas gestresst, aber nicht ungliicklich.

Rollenspiel 5 (Maintenance):

Herr Fuchs ist 32 Jahre und raucht seit einem Jahr nicht mehr. Er hat eine akute Sinusitis und kommt
deshalb bei Thnen vorbei.

Rollenspiel 6 (Relapse):

Sie glauben es kaum: Herr Lutz hat immer heimlich geraucht. Der Grund seiner akuten Bronchitiden war
nur zum Teil bedingt durch die chronisch-rezidivierenden Balkonaufenthalte. Leider sind Lutzens nun seit
3 Jahren getrennt. Herr Lutz kam vor einem Vierteljahr, hat damals erfolgreich ein Aufhérdatum mit

Ihnen festgelegt und nun 6 Wochen durchgehalten gehabt, aber seit 2 Wochen raucht er wieder.
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9.6.3 Rollenspiel- Beobachtungsraster fur die Studenten wahrend des

Kurses

Beobachtungsraster der Rollenspiele - Raucherberatungskurs

Strategie Rollenspiele

1 2 3 4 5

Nikotinabhéngigkeit wurde erkannt

Tabakkonsum wurde ermittelt: tagliche

Menge, Dauer

Motivation fiir einen Rauchstopp wurde
ermittelt: Rauchstoppabsicht, richtiger
Zeitpunkt fiir Rauchstopp,

Rauchstoppversuch

Grad der Nikotinabhingigkeit wurde
ermittelt: Zeitspanne zwischen

Aufwachen und 1.Zigarette

Vorteile des Rauchens wurden

angesprochen (,,Weshalb rauchen Sie?*)

Gesundheitliche Risiken des Rauchens

wurden angesprochen

Es wurde zum Nachdenken iiber das
Rauchen angeregt: Gegenargumente zum

Rauchen wurden hervorgehoben

Hat angeregt, das ,,Pro“ und ,,Contra*

des Rauchstopps abzuwégen

Hat die Hindernisse der Entwohnung
diskutiert: Entzug, Stress, Riickfall,

Gewichtszunahme

die Informationen iiber das Rauchen auf
die Person bezogen: Gesundheit, Familie,

Erlebnisse, ,,LLook*, Geld
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empfohlen, den Konsum schrittweise zu

reduzieren

empfohlen, vollstindig das Rauchen

einzustellen

Hilfe fiir die Entwohnung angeboten

dem  Patienten die Entscheidung

iiberlassen, das Rauchen aufzugeben

Dem  Patienten den  Rauchstopp

aufgezwungen

Vorgeschlagen, eine Tag X fiir den

Rauchstopp festzulegen

Praktische Strategien zum dauerhaften
Rauchstop vorgeschlagen: Versuchungen
identifizieren, vorausgesehen, vermeiden
und standhaft bleiben, Unterstiitzung
durch das Umfeld, Zigaretten wegwerfen,

sich belohnen

Uber die Entwohnungs- und

Entzugsprozesse gesprochen

Ein nikotinhaltiges Produkt verordnet:
Pflaster, Kaugummi, Inhalator,

Sublingual- Tabletten, Nasenspray

Bupropion verordnet

Angeboten, beim néichsten Termin erneut

iiber das Rauchen zu sprechen

Einen Termin ausgemacht, um iiber den

Rauchstopp zu sprechen
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