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Zusammenfassung 

Hintergrund: 

Tabakrauchen gilt als das bedeutsamste gesundheitsriskante Verhalten. Eine Senkung der 

Raucherrate ist daher wichtigstes Ziel der Präventivmedizin. Um es zu erreichen, erscheinen 

sekundärpräventive Interventionen in der hausärztlichen Praxis vielversprechend. Denn 

erstens konsultieren mehr als 80% der Erwachsenenbevölkerung einmal oder öfter pro Jahr 

einen Arzt. Zweitens akzeptieren Patienten in hohem Maße, vom Hausarzt auf 

gesundheitsriskante Verhaltensweisen angesprochen zu werden. Die Wirksamkeit ärztlicher 

Ratschläge ist durch Studien belegt. Die Empfehlung an Ärzte, rauchenden Patienten 

mindestens einmal pro Jahr eine Beratung anzubieten, wird aber bislang unzureichend in der 

Praxis umgesetzt. Bisheriger Evidenz zufolge sprechen Ärzte das Rauchen erst dann an, wenn 

bereits eine tabakassoziierte Erkrankung besteht. Befragt nach Barrieren, die Ärzte hindern, 

jedem tabakrauchenden Patienten eine Beratung anzubieten, werden neben fehlenden 

Richtlinien zur Vergütung von Präventionsleistungen am häufigsten Zeitknappheit und 

Mangel an Interesse auf Seiten der Patienten genannt. Unklar ist der Erfolg von Beratung, 

wenn in einer Zufallsauswahl von Hausarztpraxen jeder gegenwärtig rauchende Patient eine 

Beratung erhält, die möglichst auf seine Motivation zur Beendigung des Rauchens 

abgestimmt sein sollte. 

Anliegen der Arbeit ist, erstens den Fragen nachzugehen, in welchem Umfang Raucher für 

Interventionen in der Hausarztpraxis erreichbar sind und auf welche Änderungsbereitschaft 

der Patienten ein ärztliches Beratungsangebot trifft, wenn es systematisch für alle gegenwärtig 

tabakrauchenden Patienten angeboten wird. Zweitens wird untersucht, welchen potentiellen 

Einfluss Charakteristika des Arztes, der Praxis sowie der Patienten darauf haben, dass ein 

Beratungsangebot während der Sprechstunde realisiert wird. Drittens werden 

Zusammenhänge zwischen dem Rauchstatus des Arztes und der Wirksamkeit eines 

Kurzberatungsangebots für tabakrauchende Patienten analysiert. 

Die Daten zur Beantwortung dieser Fragestellungen wurden im Rahmen des 

Interventionsprogramms Pro GP (“Proactive interventions for smoking cessation in General 

medical Practices”) im Forschungsverbund „Frühintervention bei substanzbezogenen 

Störungen“ („Early Substance Use Intervention“, EARLINT) erhoben. 

Methoden: 

Für eine Interventionsstudie erfolgte per Zufall die Auswahl von 39 Hausarztpraxen in einer 

Region in Vorpommern. Für eine Studienteilnahme wurden 34 Praxen, in denen 37 Hausärzte 
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arbeiteten, gewonnen. Es handelte sich um eine randomisierte Kontrollgruppenstudie mit zwei 

Interventionsgruppen und einer Kontrollgruppe, die lediglich die ärztliche Routinebehandlung 

erhielt. Von den beiden Interventionsgruppen wird in dieser Arbeit nur eine betrachtet. Die 

Patienten sollten eine motivierende Kurzberatung zur Beendigung des Tabakrauchens 

erhalten. Dazu wurden im Zeitrahmen von einer Woche pro Praxis über ein systematisches 

Screening alle konsekutiven Patienten zu ihrem Rauchstatus befragt und der 

Interventionsgruppe für eine persönlichen Kurzberatung durch den Hausarzt zugewiesen.

Die Einschlusskriterien, 18-70 Jahre alt und nach Selbsteinschätzung „Raucher“, erfüllten 551 

Patienten. Von ihnen erklärten 82% (N=449) schriftlich ihr Einverständnis zur 

Studienteilnahme. Vor Studienbeginn erhielt jeder Arzt eine Schulung dazu, wie eine 

motivierende Beratung mit dem Ziel der Tabakabstinenz, differenziert nach den Stadien der 

Änderungsabsicht, gestaltet werden kann. Das Transtheoretische Modell der 

Verhaltensänderung bot dabei die theoretische Grundlage für die Stadienzuweisung. Um eine 

möglichst hohe Standardisierung der Beratung zu erreichen, wurden die Hausärzte in die 

Handhabung eines Beratungsleitfadens eingewiesen. Eine Projektmitarbeiterin übernahm 

während der Sprechstunde die Vorbereitung der Beratung. Dazu wurden Angaben der 

Patienten zu ihren Rauchgewohnheiten auf einem Beratungsblatt dokumentiert, das der Arzt 

vor der Behandlung erhielt. Die Kurzberatung dauerte bis zu 15 Minuten. Um die 

Wirksamkeit der Kurzberatung zu prüfen, wurden die Studienteilnehmer wiederholt befragt. 

Nach 6 Monaten lagen von 357 (80%), nach 12 Monaten von 343 (77%), nach 18 Monaten 

von 310 (73%) und nach 24 Monaten von 291 (71%) Studienteilnehmern Interviewdaten vor.  

Die Datenauswertung im Querschnitt erfolgte im Hinblick auf die Durchführbarkeit eines 

systematischen Screenings und die Realisierung der Beratung. Der Einfluss des Rauchstatus 

des Hausarztes auf die Wirksamkeit der Beratung wurde längsschnittlich unter 

Berücksichtigung der hierarchischen Struktur der Daten mit Multilevel-Verfahren untersucht. 

Ergebnisse: 

Im Vorfeld der Studie nach Barrieren für Raucherentwöhnungsberatung gefragt, nannte mehr 

als die Hälfte der teilnehmenden Hausärzte, Zeitknappheit bei sich selbst und mangelndes 

Interesse bei den Patienten. Von den gegenwärtig rauchenden Patienten waren 82% bereit, ein 

Beratungsangebot in Anspruch zu nehmen, obwohl mehr als die Hälfte (62%) nicht 

beabsichtigte, das Rauchen aufzugeben. Gemäß der Dokumentation der Hausärzte fand in 

88% der Fälle ein Gespräch zum Rauchen statt. Dabei waren ein niedrigeres Alter des Arztes, 
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eine hohe Patientenzahl in der Beratungswoche sowie die Motivation der Patienten, das 

Rauchen in den nächsten sechs Monaten aufzugeben, prädiktiv dafür, dass ein Gespräch 

stattfand. Im Verlauf der Studienwoche entfielen im Mittel auf jeden Arzt 12 Beratungen. 

Durch 79% der Hausärzte wurde bestätigt, dass die in den Sprechstundenablauf integrierte 

Kurzintervention realisierbar sei. 

Ein Anteil von 25% (N=9) der an der Studie teilnehmenden Hausärzte gab an, gegenwärtig zu 

rauchen. Kurzberatungen durch Ärzte, die rauchten, zeigten eine niedrigere Erfolgsquote bei 

den Patienten im Hinblick auf die 24-Stunden-Tabakabstinenz im Vergleich zu 

Kurzberatungen von nichtrauchenden Ärzten (Odds ratio= .20; 95%-Konfidenzintervall: 0.04-

0.94). Nach Adjustierung des Modells für die Patientenvariablen Alter, Geschlecht, Drang zu 

Rauchen und Abstinenzmotivation bestätigte sich dieser Zusammenhang auf dem statistischen 

Signifikanzniveau von p<.10 (Odds ratio= .27; 95%-Konfidenzintervall: 0.67-1.04). 

Diskussion: 

Die Daten der Studie sprechen für eine hohe Erreichbarkeit von Rauchern in der 

hausärztlichen Praxis. Die Teilnahmebereitschaft von nahezu 80% der Patienten signalisiert 

eine möglicherweise bislang zu wenig beachtete Aufgeschlossenheit gegenüber 

Interventionsangeboten. Dies beeindruckt besonders deshalb, weil 62% der Raucher zum 

Zeitpunkt der Beratung nicht beabsichtigten, mit dem Rauchen aufzuhören. Die in dieser 

Studie bestätigte hohe Prävalenz des Tabakrauchens unter Hausärzten in Deutschland weist 

darauf hin, dass dringend Anstrengungen unternommen werden sollten, um die Motivation 

zur Tabakabstinenz bei Ärzten zu erhöhen. Da dieses Ziel nur langfristig erreicht werden 

kann, ist aktuell darüber nachzudenken, wie rauchende Hausärzte befähigt werden können, 

eine ebenso effektive Beratung durchzuführen wie ihre nichtrauchenden Kollegen. Neben 

einem umfangreichen persönlichen Training, bei dem die Rollensicherheit des Arztes gestärkt 

und ein eventuell bestehendes Defizit in der Anwendung von Raucherentwöhnungsberatung 

im Vergleich zu nichtrauchenden Ärzten ausgeglichen werden kann, bietet sich auch der 

Einsatz computergestützter Beratung, z.B. durch EDV-Expertensysteme, als Alternative zum 

persönlichen Gespräch an. 
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1 Einleitung 

„Smoking harms nearly every organ of the body, causing 

many diseases and reducing the health of smokers in general” 

(Surgeon General`s Report, 2004) 

1.1 Epidemiologie des Tabakrauchens 

Das Rauchen stellt in den industrialisierten Ländern das größte vermeidbare Einzelrisiko für 

die Gesundheit der Bevölkerung dar [1]. In Deutschland gehen Schätzungen von 20 Millionen 

Rauchern aus [2]. Die umfangreichste Erhebung des Rauchstatus in der Bevölkerung 

Deutschlands erfolgt im Rahmen des Mikrozensus mit einem Stichprobenumfang von 1% der 

Gesamtbevölkerung. Nach den Ergebnissen aus dem Jahr 2005 raucht im Alter zwischen 15 

und 75 Jahren ein Bevölkerungsanteil von 27%, 32% der Männer und 22% der Frauen [3]. 

Der Anteil männlicher Raucher ging seit 1992 um 3,6 Prozentpunkte zurück. Bei weiblichen 

Rauchern hingegen zeigen die Daten einen Anstieg der Prävalenz um 0,6 Prozentpunkte [2]. 

Der Zusammenhang zwischen Tabakrauchen und dem Auftreten zahlreicher Krankheiten 

konnte vielfach nachgewiesen werden [4-6]. Auch neuere Studien belegen Zusammenhänge 

zwischen dem Tabakrauchen und Erkrankungen des Magens, der Nieren, der 

Bauchspeicheldrüse oder des Blutes [7-9]. Fazit eines Berichts der Obersten Amerikanischen 

Gesundheitsbehörde ist, dass nahezu jedes menschliche Organ Schaden durch das Rauchen 

nimmt [10]. Als Folge der Zunahme des Rauchens unter Frauen wird eine erhöhte 

Neuerkrankungsrate an Lungenkrebs beobachtet [11]. Für das Jahr 2000 wurde geschätzt, 

dass weltweit 4,83 Millionen Sterbefälle auf das Rauchen zurückzuführen waren [6, 12]. 

Berechnungen gehen davon aus, dass in industrialisierten Ländern 50% der vorzeitigen 

Sterbefälle ursächlich auf das Rauchen zurückgehen [12]. Daten einer norwegischen Studie 

haben gezeigt: Die Wahrscheinlichkeit bereits im Alter zwischen 40 und 70 Jahren zu 

versterben war unter Rauchern wesentlich höher als unter Nierauchern. Je früher im Leben 

mit dem Rauchen begonnen wurde und je mehr Zigaretten pro Tag geraucht wurden, desto 

schlechter war die Prognose. Diese Befunde betreffen sowohl Männer als auch Frauen [13]. In 

Deutschland waren 1997 143.000 Todesfälle in der Altersgruppe über 35 Jahren und unter 

einem Jahr tabakattributabel [14]. 
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In Studien ließ sich jedoch auch belegen, dass Raucher, die bis zu ihrem 35. Lebensjahr mit 

dem Rauchen aufhören, eine bis zu sieben Jahre höhere Lebenserwartung im Vergleich zu 

Personen haben, die weiter rauchen. Ein Plus von bis zu zwei Lebensjahren können selbst 

jene Raucher erreichen, die das Rauchen erst im Alter von 65 Jahren beenden [15]. Ebenso 

wären 90% aller tabakattributablen Todesfälle vermeidbar, wenn Raucher vor dem 30. 

Lebensjahr tabakabstinent werden [16]. 

Ein signifikanter Beitrag zur Verbesserung der Gesundheit in der Bevölkerung und damit 

auch zur Senkung medizinischer Folgekosten wird nur dann erreicht, wenn große Teile der 

Bevölkerung von einem wirksamen Präventionsangebot profitieren [17]. Diesem Ansatz liegt 

der Gedanke der Bevölkerungswirksamkeit zugrunde. Dieses Maß ist das Produkt; 

zusammengesetzt aus dem Faktor 1 „Effektivität einer Interventionsmaßnahme“, z.B. einem 

Beratungsprogramm“, und dem Faktor 2 „Teilnehmerrate an der Intervention“ [18]. Die 

Effektivität der Intervention beschreibt in einer Rate den Anteil derjenigen, die das 

Interventionsziel, z.B. Tabakabstinenz nach einer vorher definierten Zeit, erreicht haben. Die 

Teilnehmerrate ist der Quotient aus der Anzahl der Teilnehmer am Präventionsangebot einer 

Region und der Referenzpopulation aller Raucher dieser Region. Die Aussagekraft der 

Bevölkerungswirksamkeit ist begrenzt im Hinblick darauf, dass nicht alle Subgruppen 

innerhalb der Bevölkerung gleichermaßen mit einem Angebot erreicht und wirksam behandelt 

werden können [17]. 

Der hohe Anteil von Rauchern in Deutschland, die daraus resultierenden erhöhten 

Erkrankungsrisiken bzw. Erkrankungsraten und der erhöhte Verlust von Lebensjahren durch 

langjährigen Tabakkonsum im Vergleich zur nicht rauchenden Bevölkerung erfordern 

Maßnahmen, die eine Senkung der Raucherrate zum Ziel haben. Seit Jahren wird weltweit mit 

einer Vielzahl von Maßnahmen, die unter dem Begriff der Tabakkontrolle zusammengefasst 

werden, daran gearbeitet, das Tabakrauchen einzudämmen [19]. Die WHO definiert 

Tabakkontrolle als angebots-, nachfrage- und schadensreduzierende Strategien, die darauf 

zielen, die Gesundheit durch die Vermeidung oder Verminderung des Konsums von 

Tabakprodukten und der Tabakrauchexposition in der Bevölkerung zu verbessern [20]. In 

Deutschland geht die hohe Prävalenz des Tabakrauchens mit einer wenig entwickelten 

Tabakkontrolle einher. Studien haben gezeigt, dass in Ländern mit konsequent durchgesetzten 

Tabakkontrollmaßnahmen wie z.B. in den USA eine höhere Änderungsmotivation der 

Raucher zu beobachten ist als in diesbezüglich verhalten reagierenden Ländern wie 

Deutschland [21]. Gefragt nach der Intention, etwas am Rauchverhalten zu ändern, erklärt in 
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den USA ein Anteil von 40% der Raucher, sich dies in naher Zukunft nicht vorstellen zu 

können [22]. Eine repräsentative Erhebung in einer norddeutschen Region ergab, dass von 

allen Rauchern, die in der Vergangenheit jemals einen Versuch unternommen hatten, das 

Rauchen einzustellen oder die Zigarettenanzahl zu reduzieren, ein Anteil von 76% sich nicht 

motiviert zeigte, das Rauchen in den nächsten sechs Monaten aufzugeben [23].  

Während mit dem Einsatz von Tabakkontrollmaßnahmen erreicht werden kann, dass sich das 

gesellschaftliche Klima gegenüber dem Tabakrauchen ändert, wird die Änderungsmotivation 

der Raucher darüber nur indirekt beeinflusst. Sekundäre Präventionsansätze, auf der 

Individualebene initiiert, nehmen hingegen direkten Einfluss auf die Intention mit dem 

Rauchen aufzuhören. Bislang profitieren von wissenschaftlich geprüften Verfahren im 

Bereich der Sekundärprävention zur Behandlung der Tabakabhängigkeit vor allem jene 

Raucher, die diese Hilfen von sich aus nachfragen. Wirksame Methoden neben dem ärztlichen 

Ratschlag das Rauchen zu beenden sind, die Empfehlung und der Einsatz von 

Nikotinersatztherapie sowie die Anwendung verhaltenstherapeutischer Ansätze [24, 25]. 

Raucher, die sich zu diesen Hilfen informieren bzw. diese in Anspruch nehmen, sind meist 

hoch motiviert, etwas an ihrem Rauchverhalten zu ändern. Sie sind jedoch mit weniger als 

25% eine Minderheit unter den Rauchern [26].  

Durch proaktive Beratungsangebote können deutlich größere Bevölkerungsgruppen erreicht 

werden. Diesem Ansatz liegt der Gedanke zugrunde, dass nicht dem Patienten während einer 

ärztlichen Konsultation die Initiative überlassen wird, sich z.B. über Entwöhnungshilfen für 

einen geplanten Rauchstopp zu informieren. Der Arzt spricht von sich aus den Patienten auf 

das Rauchen an und initiiert eine Beratung. Proaktives Engagement kann als Voraussetzung 

für Bevölkerungswirksamkeit gelten. Es ist vor allem dort sinnvoll, wo 

Risikoverhaltensweisen wie das Tabakrauchen in hohem Maße vorkommen oder große 

Bevölkerungsgruppen erreichbar sind. Geeignet sind Einrichtungen der stationären und 

ambulanten Gesundheitsversorgung wie Krankenhäuser, Arztpraxen und 

Rehabilitationskliniken sowie Institutionen mit dem Auftrag zur Gesundheitsförderung, z.B. 

Schulen und Ausbildungseinrichtungen. Auch Kostenträger von Gesundheit, wie 

Krankenkassen können für ihre Mitglieder initiativ tätig werden. In Deutschland gibt es 

bislang keine systematischen Nachweise der Bevölkerungswirksamkeit von Interventionen 

zur Senkung der tabakattributablen Morbidität und Mortalität, obwohl das als zentrales 

Anliegen von Präventionsforschung gelten kann [27]. 
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Im Folgenden beziehe ich mich auf eine Studie, die die Wirksamkeit von Kurzinterventionen 

für Raucher in der hausärztlichen Praxis untersucht hat. 

1.2 Kurzinterventionen für Tabakraucher in der hausärztlichen Praxis 

 
1.2.1 Die Hausarztpraxis als bevölkerungsbezogener Zugangsweg und die Prävalenz 

 des Tabakrauchens in diesem Setting 

Die hausärztliche Praxis ist aus mehreren Gründen für sekundärpräventive Interventionen 

zum Rauchen besonders geeignet: Hausärzte haben zu mehr als 70% der Bevölkerung im 

Alter zwischen 18 und 70 Jahren mindestens einmal pro Jahr Kontakt [28]. Weiterhin ist das 

Verhältnis des Hausarztes zu seinen Patienten oft durch ein über Jahre bestehendes 

Vertrauensverhältnis geprägt. Ein besonderer Vorteil ist, dass es Patienten in hohem Maße 

akzeptieren, wenn der Hausarzt in der Konsultation auf Themen wie Rauchen, Alkohol, 

emotionale Probleme sowie den Blutdruck eingeht [29]. Weiterhin ist in Deutschland die 

Zufriedenheit der Patienten mit der Arztgruppe der Allgemeinmediziner sehr hoch. Mehr als 

90% der Patienten sind mit ihrem Hausarzt zufrieden. Ein ähnliches Niveau der 

Patientenzufriedenheit erreichen auch Zahnärzte und Gynäkologen [30]. 

Während für die Dauer einer hausärztlichen Konsultation pro Patient in Schweden oder in der 

Schweiz durchschnittlich 21 bzw. 15 Minuten angegeben werden, zeigen Daten für 

Deutschland eine mittlere Konsultationsdauer von 8 Minuten [31-33]. Studien haben 

weiterhin gezeigt, dass eine Verlängerung der Konsultation um eine Minute bereits mit einer 

höheren Screeningaktivität hinsichtlich des Blutdrucks und einer häufigeren Beratung zum 

Gesundheitsverhalten einhergeht [31, 34]. Für eine Kontaktfrequenz von drei oder mehr 

Patienten pro Stunde konnte gezeigt werden, dass die Aufmerksamkeit gegenüber dem 

Impfstatus des Patienten abnimmt und auch seltener eine Anamnese zum Alkoholkonsum, 

Rauchstatus und sozialen Faktoren in der Familie erfolgt [35]. 

Eine Studie auf europäischer Ebene hat gezeigt, dass ein Hausarzt in Deutschland im Mittel 

pro Woche 309 (SD=64.6) Konsultationen durchführt. Dem steht eine durchschnittliche 

Konsultationsanzahl von N=126 (SD=43.8) in der Schweiz oder N=149 (SD=59.6) in Belgien 

gegenüber. Die Anzahl der Konsultationen wurde aus der Anzahl der Arzt-Patientenkontakte 

während der Sprechstunde, gewichtet mit dem Faktor 1, zuzüglich der Anzahl telefonischer 

Patientenberatungen, gewichtet mit dem Faktor 0,5 sowie der Anzahl der Hausbesuche, 

gewichtet mit dem Faktor 2, berechnet [32]. 
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Aufgrund der hohen Verbreitung des Tabakrauchens, der Inanspruchnahme des Hausarztes 

von nahezu drei Viertel der Bevölkerung sowie der hohen Kontaktfrequenz ist zu erwarten, 

dass ein Großteil der Patienten Tabakprodukte raucht. Daten zur Schätzung der Prävalenz des 

Tabakrauchens in Hausarztpraxen für Patienten ab 16 Jahre, an einem Tag in 889 

hausärztlichen Praxen erhoben, zeigten Anteile von 24,9% gegenwärtig täglichen und 4,7% 

gelegentlichen Rauchern. Der Raucheranteil bei Männern (33,5%) war höher als bei Frauen 

(26,7%). Mehr als die Hälfte männlicher Patienten im Alter bis zu 29 Jahren gab an zu 

rauchen (16-19 Jahre: 55,9%, 20-29 Jahre: 53,4%). Ähnlich hoch war mit 53,4% der Anteil 

der Raucher unter Frauen in der Altersgruppe 16-19 Jahre. In der Altersgruppe 20-29 Jahre 

gaben 46,3% der Frauen an zu rauchen [36].  

 
1.2.2 Die Wirksamkeit von Kurzinterventionen in der hausärztlichen Praxis und der 

 Rauchstatus des Arztes 

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 

empfiehlt in den „Leitlinien Tabakentwöhnung“ mindestens einmal im Jahr für alle 

tabakrauchenden Patienten eine Kurzberatung zum Rauchen [37]. Die Wirksamkeit der 

ärztlichen Kurzintervention ist in Studien überprüft worden und durch Metaanalysen belegt 

[38-40]. Studien, die untersucht haben, ob die Intervention im Umfang eines kurzen ärztlichen 

Ratschlags im Vergleich zu keiner Intervention wirksam ist, konnten eine signifikante 

Erhöhung der Aufhörraten in den Interventionsgruppen zeigen (OR= 1.74). Enthielt das 

Design der Studie für die Interventionsbedingung zusätzlich zur Erst- noch eine 

Folgeberatung, wurden noch größere Effekte im Hinblick auf eine Tabakabstinenz erreicht 

(OR= 2.55) [39]. Es wird geschätzt, dass ein kurzer Ratschlag des Arztes, das Rauchen zu 

beenden, dazu führt, dass 1-3 von 100 Rauchern für mindestens sechs Monate das Rauchen 

aufgeben und 40% der angesprochenen Patienten einen Aufhörversuch unternehmen [41]. 

Insgesamt lässt die Evidenz sinnvoll erscheinen, dass Ärzte ihre Patienten zum Rauchen 

beraten sollten. Dabei stellt sich jedoch zumindest in Ländern mit beträchtlichen Anteilen von 

Rauchern unter Ärzten die Frage, ob eine solche Beratung, durchgeführt von einem Arzt, der 

selber raucht, wirksam sei. Studien haben gezeigt, dass ein Zusammenhang zwischen der 

Prävalenz des Tabakrauchens unter Ärzten und dem Umfang von Tabakkontrollmaßnahmen 

besteht. In den USA beträgt der Raucheranteil unter Medizinern 3,3% [42]. In Schweden, 

Finnland, Norwegen und den Niederlanden sind weniger als 10% der Ärzte Tabakraucher [43-
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47]. Hingegen beträgt die Prävalenz in der Schweiz 12%, in Deutschland 18%, in Spanien 

29%, in Frankreich 32% und in Griechenland 39% [42, 48-51].  

Es ist weiterhin bekannt, dass tabakrauchende Ärzte ihre Patienten weniger häufig nach dem 

Rauchverhalten bzw. nach dem Rauchstatus fragen und dies auch seltener in der Patientenakte 

dokumentieren. Sie sind auch weniger motiviert als nichtrauchende Ärzte, 

Raucherentwöhnung anzubieten [52-55]. Bislang ist kaum untersucht, ob der Rauchstatus des 

Arztes Einfluss auf die Wirksamkeit einer persönlichen Beratung hat. Slama et al. konnten 

zeigen, dass rauchende Hausärzte einer Studienteilnahme mit dem Ziel der Implementation 

von Interventionen für Tabakraucher weniger oft zustimmten als ihre nichtrauchenden 

Kollegen [56]. Konnten sie für die Studie gewonnen werden, so ließen sich im Ergebnis einer 

persönlichen Kurzberatung von Patienten keine Unterschiede im Hinblick auf die 

Wirksamkeit zwischen Patienten rauchender und nichtrauchender Hausärzte feststellen [56]. 

Die Aussagekraft dieser Studie ist limitiert dadurch, dass die Auswahl der Patienten, die 

persönlich beraten wurden, nicht systematisch erfolgte, sondern dem individuellen Vorgehen 

der Hausärzte unterlag. 

1.2.3 Einstellungen von Hausärzten zu präventiven Maßnahmen bezüglich Tabakrauchen  

Die Wichtigkeit präventiver Maßnahmen bezüglich Alkohol, Rauchen, Sport, Ernährung, HIV 

oder erhöhtem Blutdruck ist unter Hausärzten anerkannt [57-60]. Gefragt danach, wie häufig 

Hausärzte ihre Patienten nach Lebensstilaspekten befragen oder auch Präventionsinhalte 

vermitteln, zeigen die Daten erhebliche Diskrepanzen zwischen dem, was Ärzte für richtig 

halten, und dem, was sie umsetzen. Einer Studie aus den USA zufolge wird ein regelmäßiges 

Screening zum Rauchstatus von 59,3% der befragten Ärzte durchgeführt [61]. Aus einer 

spanischen Publikation stammt der Befund, wonach 18,6% der Hausärzte ihren rauchenden 

Patienten regelmäßig einen kurzen Ratschlag zum Aufhören erteilen [62]. In einer Publikation 

aus Frankreich bestätigen dies 48,9% der befragten Hausärzte [56]. Studienergebnisse aus den 

USA zeigen, dass 74% der Hausärzte rauchende Patienten regelmäßig zu einem Rauchstopp 

motivieren [61]. Hausärzte suchen das Gespräch zum Rauchen häufiger mit älteren Patienten 

und bevorzugt dann, wenn bereits eine mit dem Rauchen in Verbindung stehende chronische 

Erkrankung diagnostiziert wurde [41, 63]. 

Die von Ärzten am häufigsten genannten Gründe gegen gezielte und kontinuierliche 

Interventionen zu riskanten Verhaltensweisen der Patienten sind einer Überblicksarbeit 

zufolge: 1. Zeitknappheit, 2. die unzureichende Vergütung dieser Leistungen sowie 3. die 
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eingeschätzte mangelnde Zugänglichkeit der Patienten für solche Maßnahmen [64]. In 

Deutschland sind wichtigste Hinderungsgründe tabakrauchende Patienten zu beraten, das 

Fehlen einer Vergütung sowie die von Hausärzten selbst eingeschätzte unzureichende 

Ausbildung in diesem Bereich [54]. Die Hausärzte gaben an, im Durchschnitt weniger als 10 

Patienten im letzten Quartal zum Aufgeben des Rauchens beraten zu haben [54]. 

Zusammengefasst zeigen sich folgende Begrenzungen der Evidenz: Bislang gibt es keine 

methodisch überzeugenden Studien, die die Messung von Einstellungen gegenüber der 

Beratung von tabakrauchenden Patienten unmittelbar mit der praktischen Umsetzung eines 

systematischen Beratungsangebots verknüpfen. 

 

1.3 Fragestellungen 

Aus den Darlegungen zum aktuellen Wissensstand ergeben sich folgende Fragen, die in dieser 

Arbeit untersucht werden: 

1. In welchem Umfang gelingt es, Raucher in einer Zufallsauswahl hausärztlicher Praxen 

systematisch zu beraten? Auf welche Änderungsmotivation der Patienten treffen 

Hausärzte? Wie bewerten Hausärzte die Praktikabilität einer Kurzberatung? 

2. Welche Merkmale des Arztes, der Arztpraxis oder des Patienten sind Prädiktoren für ein 

Beratungsgespräch zwischen Hausarzt und Patient zum Rauchen?  

3. Welcher Zusammenhang besteht zwischen dem Rauchstatus des Hausarztes und der 

Wirksamkeit eines Beratungsgesprächs? 

 

Die Bearbeitung dieser Fragestellungen erfolgte in folgenden wissenschaftlichen 

Publikationen bzw. Manuskripten: 

 

Die Umsetzung und Akzeptanz eines systematischen Beratungsangebots für alle rauchenden 

Patienten einer Arztpraxis (Fragestellung 1) habe ich in dem Beitrag Ulbricht et al. (2004) 

untersucht. Zur Beantwortung der zweiten Frage, welche Merkmale des Arztes bzw. der 

Patienten prädiktiv für die Realisierung eines Beratungsgesprächs sind, liegt die Publikation 

Ulbricht et al. (2006) vor. Die Bedeutung des ärztlichen Rauchstatus im Hinblick auf die 

Wirksamkeit einer persönlichen Kurzberatung (Fragestellung 3) wurde von mir im 

Manuskript Ulbricht et al. (eingereicht) dargestellt. 
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2 Methode 
 

Die in dieser Arbeit berichteten Daten sind Ergebnis einer randomisierten 

Kontrollgruppenstudie in hausärztlichen Praxen im Rahmen des Interventionsprogramms: Pro 

GP (“Proactive interventions for smoking cessation in General medical Practices”) im 

Forschungsverbund „Frühintervention bei substanzbezogenen Störungen“ („Early Substance 

Use Intervention, EARLINT“) [65]. Ziel der Studie war, die Wirksamkeit von 

Kurzinterventionen für Tabakraucher in der hausärztlichen Praxis zu prüfen. Das 

Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) förderte die Studie unter dem 

Förderkennzeichen 01EB0120. 

 

2.1 Studiendesign 

Alle über ein systematisches Screening identifizierten Raucher in Hausarztpraxen wurden 

zufällig einer Kontrollgruppe bzw. einer von zwei Interventionsgruppen zugeordnet 

(Abbildung 1). 

Unter der Kontrollbedingung erhielten die Patienten die für die jeweilige Praxis übliche 

Behandlung. Für Studienteilnehmer der ersten Interventionsbedingung sah das 

Studienprotokoll eine computerisierte Expertensystemberatung vor. Dazu wurden Daten zum 

Rauchverhalten des Patienten sowie zur individuellen Motivationslage bezüglich zukünftiger 

Tabakabstinenz erhoben, durch ein PC-Programm verarbeitet und in einem persönlichen Brief 

dem Patienten rückgemeldet. Die Beratung erfolgte erneut drei und sechs Monate nach dem 

Erstkontakt. Jeder Patient konnte so maximal drei Beratungsbriefe erhalten. Die Daten für den 

ersten Beratungsbrief wurden im Wartezimmer der Arztpraxen per Fragebogen erhoben. Um 

die Patienten wiederholt zu beraten, erfolgten zwei weitere Befragungen. Diese konnten zum 

überwiegenden Teil telefonisch und falls nicht möglich postalisch realisiert werden. Für 

Patienten der zweiten Interventionsgruppe war eine hoch standardisierte und auf das jeweilige 

Stadium der Änderungsmotivation zugeschnittene persönliche Beratung im Anschluss an die 

Behandlung des primären Patientenanliegens vorgesehen. Dazu erhielt der Arzt in seiner 

Praxis eine entsprechende individuelle Vorbereitung auf die Durchführung der Intervention. 

Die Nachbefragungen der Patienten zur Messung der Wirksamkeit der Interventionen fanden 

jeweils im halbjährlichen Abstand (6, 12, 18, 24 Monate) nach dem Praxisbesuch statt.
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Abbildung 1: Studiendesign 
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2.2 Randomisierung der Studiengruppen 

Für die Randomisierung der Patienten wurde als Quasi-Zufallsverfahren die Zuordnung über 

Zeitfenster in fester Reihenfolge genutzt. Die Patienten, welche die jeweilige Praxis in der 

ersten Erhebungswoche aufsuchten, wurden der Kontrollbedingung zugewiesen. Patienten der 

zweiten Woche wurden der Interventionsgruppe „Expertensystem“ und die der dritten Woche 

der Bedingung „Arztberatung“ zugeordnet. Die feste Reihenfolge der Versuchsbedingungen 

wurde gewählt, um sicherzustellen, dass keine Beratungen von Patienten der 

Interventionsgruppe „Expertensystem“ oder der Kontrollgruppe durch die Schulung des 

Arztes im Rahmen der Studie induziert wurden. Dieses Vorgehen bedingte jedoch, dass die 

Wahrscheinlichkeit von Wiederaufnahmen für die späteren Erhebungszeitpunkte anstieg. 

Durch einen Abstand von in der Regel mindestens drei Wochen zwischen den 

Erhebungswochen in jeder Praxis sollte diesem Effekt entgegengewirkt werden. Zur 

Vermeidung von jahreszeitlichen Effekten wurden die Erhebungen der Studienbedingungen 

jeweils sukzessive für Gruppen von drei bis vier Ärzten vorgenommen, bevor weitere Praxen 

einbezogen wurden. Trotzdem ergaben sich aufgrund der zunehmenden relativen 

Häufigkeiten von Wiederaufnahmen abnehmende Teilnehmerzahlen (Tabelle 1). Um eine 

Konfundierung der Teilnahmebereitschaft mit dem Experimentalfaktor zu vermeiden, wurde 

die individuelle Gruppenzuordnung bei der Rekrutierung nicht offenkundig gemacht. Es 
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wurde darauf verwiesen, dass ein zufällig ausgewählter Teil der Teilnehmer unterschiedliche 

Informationsangebote zum Thema Rauchen erhält. Es konnten keine signifikanten 

Unterschiede sowohl für die Teilnahmeraten (chi²-Test, df=2 p=.914) als auch für den Anteil 

der Patienten, welche die Einschlusskriterien erfüllten (chi²-Test, df=2 p=.883), festgestellt 

werden (Tabelle 1). 

Tabelle 1: Einschluss und Teilnahmebereitschaft der Patienten 

 

Kontrollgruppe Expertensystem-

gruppe 

Arztberatungs-

gruppe 

 N % N % N % 

Registrierte Arztkonsultationen 4290 100 3836 100 3434 100 

       

 davon Wiederaufnahmen 297 6,9 607 15,8 760 22,1 

 Aufgenommene Patienten 3993 93,1 3229 84,2 2674 77,9 

       

  Einschlusskriterien nicht erfüllt 3177 79,6 2580 79,9 2123 79,4 

  Einschlusskriterien erfüllt 816 20,4 649 20,1 551 20,6 

       

       Teilnehmer 669 82,0 535 82,4 449 81,5 

      nicht teilnahmebereit 147 18,0 114 17,6 102 18,5 

 

Die mit dieser Dissertationsschrift vorgelegten Publikationen haben neben dem Aspekt der 

Realisierbarkeit einer persönlichen Kurzberatung zum Rauchen auch die Einflüsse von 

Charakteristika des Hausarztes und von Patientenmerkmalen auf die Umsetzung und die 

Wirksamkeit einer solchen ärztlichen Beratung zum Gegenstand. In die Analysen gingen 

ausschließlich Daten von rekrutierten und beratenen Patienten der Interventionsbedingung 

„Ärztliche Kurzberatung“ ein. 

 
2.3 Stichprobenermittlung und Rekrutierung 

Die Bestimmung der Stichproben erfolgte über ein zweistufiges Verfahren. Zunächst wurde 

eine Zufallsauswahl der an der hausärztlichen Versorgung beteiligten Arztpraxen bestimmt. 

Die Zuordnung der Patienten in die jeweilige Studienbedingung erfolgte über den Zeitpunkt 

des Aufsuchens der jeweiligen Arztpraxis.  
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2.3.1 Stichprobe der Arztpraxen 

Die Auswahl der hausärztlichen Praxen erfolgte mit dem Ziel, die primärmedizinische 

Versorgung einer definierten Region abzubilden. Für die erwachsene Bevölkerung einer 

Region Vorpommerns lagen bereits Daten zu gesundheitsrelevanten Aspekten vor, die im 

Rahmen einer aktuellen epidemiologischen Studie (Study of Health in Pomerania, SHIP) 

erhoben wurden. Um vergleichende Analysen zu ermöglichen, wurde in dieser Region eine 

Zufallsstichprobe praktizierender Hausärzte gezogen. Die Erhebungsregion umfasste die 

Städte Stralsund und Greifswald sowie die ländliche Region der ehemaligen Landkreise 

Greifswald und Stralsund. 

Das Ärzteverzeichnis der Kassenärztlichen Vereinigung Mecklenburg-Vorpommern bot eine 

Grundlage, um die Grundgesamtheit der Hausärzte zu ermitteln. In der Studienregion als 

niedergelassen registriert, konnten 149 Praktische Ärzte, Fachärzte für Allgemeinmedizin und 

Internisten mit hausärztlicher Funktion eingeschlossen werden (Tabelle 2). Um die regionale 

Repräsentativität zu erhöhen, erfolgte die Stichprobenbestimmung stratifiziert jeweils für die 

zwei Städte und gemeinsam für beide Landkreise. Für jedes Stratum wurde per Los eine 

Zufallsreihenfolge der verzeichneten Ärzte ermittelt. Proportional zur Anzahl der Ärzte in 

dem jeweiligen Stratum wurde die Anzahl benötigter Praxen festgelegt.  

Tabelle 2: Niedergelassene Ärzte mit hausärztlicher Funktion in der Erhebungsregion 

  

Allgemein- 

mediziner 

Internisten 

 

Praktische 

Ärzte 

Ärzte gesamt 

 

Stichprobe Praxen

 

  N N N N (%) N (%) 

Greifswald  27 7 10 44 (29,5) 10 (29,4) 

Stralsund  37 9 1 47 (31,5) 11 (32,3) 

Landkreise  40 5 13 58 (38,9) 13 (38,2) 

Gesamt  104 21 24 149 (100) 34 (100) 

Entsprechend der Zufallsreihenfolge wurden die jeweiligen Praxen sukzessive kontaktiert, bis 

die festgelegte Anzahl teilnehmender Praxen erreicht war. Die Ziehung eines Arztes in 

Praxisgemeinschaft hatte den Einschluss der gesamten Praxisgemeinschaft zur Folge. Im Fall 

einer zwischenzeitlich erfolgten Übernahme einer Praxis durch einen anderen Arzt wurde 
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diese eingeschlossen. Nach der ersten Kontaktaufnahme wurden fünf Praxen ausgeschlossen. 

Die Gründe waren im Einzelnen: Die Ärzte waren primär in der Fachrichtung Kinder- und 

Jugendmedizin registriert und behandelten nur sporadisch Erwachsene (N=2). Zum Zeitpunkt 

der Erhebung wurde die Praxis aufgegeben bzw. wegen Mutterschutz geschlossen (N=2). Es 

existierten weder reguläre Sprechzeiten noch Praxisräume. Ein Altbestand von Patienten aus 

dem Bekanntenkreis der Ärztin wurde in privaten Räumen behandelt (N=1). Von den 39 

kontaktierten Praxen nahmen 34 (87,2%) an der Studie teil. 

 

2.3.2 Rekrutierung der Arztpraxen 

Alle ausgewählten Arztpraxen erhielten zunächst einen Informationsbrief zur Studie. 

Außerdem wurde die Kopie einer im Ärzteblatt Mecklenburg Vorpommerns publizierten 

Ankündigung der Studie beigelegt. Im Anschluss daran erfolgte einige Tage darauf die 

telefonische Kontaktaufnahme durch einen Studienmitarbeiter. Es wurde versucht, einen 

Termin für einen persönlichen Besuch zu vereinbaren, um die Studie vorzustellen. Zur 

Erhöhung der Teilnahmebereitschaft wurden zusätzlich niedergelassene Vertreter der 

Allgemeinmedizin der Universität Greifswald sowie die Organisatoren der 

„Ärztestammtische“ Stralsund und Greifswald persönlich über die Studie informiert und 

gebeten, für die Studienteilnahme zu werben. Anlässlich der „Ärztestammtische“ in Stralsund 

und Greifswald sowie bei einer Zusammenkunft der Inhaber ärztlicher Lehrpraxen des 

Community–Medicine - Verbundes der Universität Greifswald erfolgte eine Vorstellung der 

Studie. Als Aufwandsentschädigung für die Kurzberatungen wurden pro Arzt pauschal 400,- 

Euro angeboten. Die Teilnahme an der Fortbildung im Rahmen der Studie konnte von der 

Ärztekammer zertifiziert und mit Fortbildungspunkten honoriert werden.  

 

2.3.3 Die Schulung der Hausärzte 

Die Schulung der Ärzte in der Beratungstechnik erfolgte nach Realisierung der 

Studienbedingungen Kontrollgruppe und erster Interventionsgruppe (Expertensystem). Sie 

wurde zumeist als Einzeltraining vor Ort in der jeweiligen Praxis persönlich durch 

entsprechend qualifizierte Studienmitarbeiter durchgeführt und dauerte bis zu zwei Stunden.  

Zu Beginn fand eine persönlich durchgeführte Befragung des Hausarztes zu Charakteristika 

der Praxis und den Anamnesegewohnheiten bezüglich des Rauchstatus der Patienten statt. 

Aus einer vorgelegten Liste mit möglichen Barrieren hinsichtlich der Durchführung von 
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Raucherentwöhnungsberatung sollte der Arzt die auf ihn zutreffenden Aspekte auswählen. 

Anschließend wurden die thematischen Module „Epidemiologie des Tabakrauchens“, 

„Diagnostik, Pathogenese und Behandlungsformen der Tabakabhängigkeit“ sowie die 

„Grundprinzipien der motivierenden Gesprächsführung“ behandelt. Ein besonderer 

Schwerpunkt der Schulung lag auf der Einführung in die Grundzüge des Transtheoretischen 

Modells der Verhaltensänderung. Dieses Modell hat sich zur Beschreibung und Förderung der 

Änderungsmotivation bewährt [18]. Zunächst wurde die zentrale Annahme des Modells 

vermittelt, wonach Menschen, die ihr Rauchverhalten ändern, eine Abfolge von aufeinander 

folgenden Stadien der Änderungsbereitschaft durchlaufen. Das Kennenlernen spezifischer 

Strategien, mit denen Raucher motiviert werden können, sich stärker mit dem eigenen 

Rauchverhalten auseinanderzusetzen, sollte die Hausärzte befähigen, motivationsfördernde 

Beratungen durchzuführen. Die Handhabung eines Beratungsleitfadens wurde erläutert. Er 

enthielt neben einer Übersicht zu möglichen Gesprächsinhalten für die Stadien der 

Änderungsbereitschaft konkrete Formulierungsvorschläge für die Einleitung, den Hauptteil 

sowie den Abschluss einer Kurzberatung. Eine ausführliche Beschreibung des Manuals 

erfolgte bei Meyer et al. [66]. Im Anschluss an die einwöchige Studienbedingung der 

ärztlichen Kurzberatung wurden die Hausärzte erneut, nunmehr auf Grundlage der 

praktischen Erfahrungen, zu Praktikabilität und Zeitaufwand der Intervention befragt. 

 

2.3.4 Patientenstichprobe 

Im Rahmen der Studienbedingung „Arztberatung“ wurden für jeweils eine Woche in jeder 

teilnehmenden Arztpraxis alle Patienten, die den Arzt konsultieren wollten, zu Alter und 

Rauchstatus befragt. Als Einschlusskriterien der Studie waren definiert: 1) Alter zwischen 18 

und 70 Jahren 2) Aktualraucher 3) hinreichende Sprachkenntnisse und im Hinblick auf die 

körperliche sowie kognitive Leistungsfähigkeit zum Zeitpunkt des Praxisbesuchs in der Lage, 

den Fragebogen zu beantworten. Ausgeschlossen wurden Patienten, die bereits Teilnehmer 

bei einem der anderen im Rahmen des Forschungsverbundes EARLINT durchgeführten 

Projekte waren. Bei einer registrierten Arztkonsultationsanzahl von 3434 verblieben nach 

Abzug der Wiederaufnahmen (Patienten, welche die Praxis innerhalb des Studienzeitraumes 

wiederholt aufsuchten) 2674 Patienten. Ein Anteil von nahezu 80% erfüllte die 

Einschlusskriterien für die Studie nicht. Von den Probanden, die die Einschlusskriterien 

erfüllten, erklärten sich 81,5% schriftlich zur Studienteilnahme bereit (Tabelle 3).  
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Tabelle 3: Einschlusskriterien und Teilnahmebereitschaft der Patienten 
 N % 
Registrierte Arztkonsultationen 3434 100 
davon:   
 Wiederaufnahmen 760 22,1 
 Patienten 2674 77,9 
 davon:   
  Einschlusskriterien nicht erfüllt 2123 79,4 
  davon:   
   Nichtraucher oder Alter >70 bzw. < 18 Jahre 2054 61,2 
   Beantwortung des Screenings verweigert  9 0,3 
 andere Ausschlussgründe: zu krank, kognitiv 

 beeinträchtigt, unzureichende Sprachkenntnisse, bereits 

 Teilnehmer anderes EARLINT-Projekt, aus Zeitgründen 

 kein Screening möglich 60 1,7 

  Einschlusskriterien erfüllt 551 20,6 
  davon:   
        Teilnehmer 449 81,5 
        nicht teilnahmebereit 102 18,5 

 

2.3.5 Rekrutierung der Patienten 

Die Rekrutierung der Patienten in den Arztpraxen erstreckte sich vom 02.04.2002 bis zum 

08.09.2003. Die Studienmitarbeiter waren über die gesamte Sprechzeit in den Arztpraxen 

anwesend. Jeder Patient, der im Erhebungszeitraum die Praxis aufsuchte, wurde registriert 

und bezüglich der Einschlusskriterien befragt. Zur Erhöhung der Teilnahmerate erhielten die 

Patienten für den Aufwand der Fragebogenbearbeitung eine Aufwandsentschädigung von 5,- 

Euro. 

 

2.4 Nachbefragungen der Patienten 

Das Studiendesign sah vier Nachbefragungen zu den Zeitpunkten 6, 12, 18 und 24 Monate 

nach der Baseline-Erhebung vor. Ausgehend von diesen Intervallen, waren die Befragungen 

jeweils in einem individuell bestimmten Zeitfenster von jeweils acht Wochen zu realisieren. 

In Tabelle 4 sind die Erreichungsraten und Ausfallgründe für die unterschiedlichen 

Erhebungszeitpunkte dargestellt.  
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Tabelle 4: Erreichungsraten und Ausfallgründe für die Zeitpunkte der Nachbefragung 

 T2 T3 T4 T5

 N % N % N % N % 
Bruttostichprobe 449 100 441 100 424 100 407 100 

Interview vollständig / teilweise 
durchgeführt 357 79,5 343 77,8 310 73,1 291 71,4 

Interview realisiert und auswertbar 357 79,5 340 77,1 310 73,1 291 71,4 

Interview realisiert, nicht auswertbar 0 0,0 3 0,7 0 0,0 0 0,0 

nicht befragt 

 

davon: 
92 20,5 98 22,2 114 26,9 116 28,5 

 verstorben 1 0,2 4 0,9 1 0,2 0 0,0 

 keine gültige Adresse/
 Telefonanschluss ermittelbar 1 0,2 6 1,4 4 0,9 2 0,5 

 über den Studienzeitraum 
 hinaus nicht erreichbar 1 0,2 2 0,5 2 0,5 2 0,5 

 wegen Krankheit/ 
 Behinderung nicht mehr zu 
 befragen 

0 0,0 0 0,0 1 0,2 0 0,0 

 niemals persönlich erreicht 64 14,3 76 17,2 91 21,5 97 23,8 

 verweigert 6 1,3 7 1,6 6 1,4 3 1,0 

 sonstiger persönlicher  Kontakt, 
 keine Befragung 20 4,5 3 0,7 9 2,1 12 2,9 

Die Nachbefragung erfolgte in Abhängigkeit von der Verfügbarkeit eines Telefonanschlusses 

entweder telefonisch oder postalisch. Auch Probanden, die trotz mutmaßlich gültiger 

Telefonnummer nicht erreicht werden konnten, wurde mindestens zwei Wochen vor Ablauf 

des Befragungszeitfensters ein Fragebogen zugesandt. Im Fall, dass der Fragebogen nicht 

zurückgesendet wurde, erhielten die Probanden bis zu zwei weitere Erinnerungsschreiben. 

Um bei Probanden mit Telefonanschluss eine möglichst hohe Wahrscheinlichkeit für die 

Realisierung eines Interviews zu erreichen, erfolgten im Mittel sechs Kontaktversuche zu 

verschiedenen Tageszeiten und Wochentagen. Probanden, die weder postalisch noch 

telefonisch zu erreichen waren, wurden erst nach mehrfachen 

Einwohnermeldeamtsrecherchen und Ausschöpfung weiterer Informationsquellen 

(Telefondatenbanken, persönliches Aufsuchen, Nachfrage beim Hausarzt) als nicht erreichbar 

ausgeschlossen.  
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2.5 Erhebungsinstrumente 

Die dieser Arbeit zugrunde liegenden Publikationen enthalten eine Beschreibung der 

eingesetzten Instrumente. Im Anhang A1-A4 befinden sich auszugsweise die für die 

Fragestellungen relevanten Fragebögen für Patienten und Ärzte. 

 

2.5.1 Erhebungsinstrumente für die Patientenbefragung 

Die Tabelle 5a gibt für jeden Messzeitpunkt einen Überblick zu den jeweilig eingesetzten 

Instrumenten bei der Befragung der Patienten, die für die Analysen der vorliegenden Arbeit 

genutzt wurden. 

Tabelle 5a: Erhebungsinstrumente für Patientenbefragungen nach Erhebungszeitpunkt 

Messzeitpunkt T0 T2 T3 T4 T5 

Zeit (Monate) zwischen Erhebung und Messzeitpunkt 0 6 12 18 24 

Rauchstatus      

Anzahl täglich gerauchter Zigaretten       

Drang zu rauchen (FTND1)   --- 2  

Tabakabstinenz über 24 Stunden ---     

Tabakabstinenz über 4 Wochen ---     

Stadien der Änderungsbereitschaft hinsichtlich 
Tabakabstinenz       

Schulbildung  --- --- --- --- 

Alter      

Geschlecht      
1 Fagerström Test zur Messung des Nikotinabhängigkeit [67] 
2 Heaviness of Smoking Index [68] 
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2.5.2 Erhebungsinstrumente für die Befragung der Hausärzte 

In Tabelle 5b sind die verwendeten Instrumente für die Befragung der Hausärzte 

zusammengestellt. 

Tabelle 5b: Erhebungsinstrumente für die Befragung der Hausärzte 

Messzeitpunkt vor der Beratungs- nach jeder nach  
 woche Beratung Abschluss der 
 Studie  

Alter des Hausarztes   --- --- 

Anzahl behandelter Patienten (Quartal)   --- --- 

Lage der Praxis (Stadt / Land)   --- --- 

Rauchstatus des Arztes   --- --- 

Barrieren bezüglich der Durchführung 

von Raucherentwöhnungsberatung   --- --- 

Einschätzung der Praktikabilität und 

Verantwortlichkeit für eine Kurzberatung --- ---    

Mittlere Dauer der Kurzberatung --- ---    

Ideale Dauer einer Kurzberatung --- ---    

Dokumentation Beratungsergebnis: 

 Thema Rauchen wurde angesprochen ---   --- 

 Gespräch zum Rauchen fand statt ---   --- 

 

2.6 Der Ablauf der ärztlichen Kurzberatung 

Die konzeptionelle Basis für die Beratung stellte das Health Behaviour Change Counselling 

nach Rollnick et al. [69] dar. Die hoch standardisierte Beratung war auf das jeweilige Stadium 

der Änderungsmotivation zugeschnitten und sollte maximal 10 bis 15 Minuten in Anspruch 

nehmen. Ein kurzer Befundbogen, der die wesentlichen Informationen aus der 

vorangegangenen Befragung im Wartezimmer zusammenfasste, wurde dem Arzt für jeden 

Studienpatienten vor dessen Behandlung durch die Studienmitarbeiterin in das Sprechzimmer 

gereicht. Er enthielt neben Angaben zu den Rauchgewohnheiten des Patienten und zum 

Stadium der Änderungsmotivation auch einen Messwert für den Gehalt von Kohlenmonoxid 
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in der Ausatemluft. Dieser Parameter wurde zuvor mit dem Bedfont EC50 MICRO III 

Smokerlizer ermittelt. Mit Hilfe eines auf diese Angaben abgestimmten Beratungsleitfadens 

konnte dann eine individuelle Auswahl von anzuwendenden Gesprächsmodulen bestimmt und 

eingesetzt werden. Gegen Ende der Beratung überreichte der Hausarzt einen Satz von sechs 

stadienbasierten Broschüren mit der Empfehlung besonders jenen Heftes, welches der 

aktuellen Änderungsmotivation des Patienten am besten entsprach [66]. 

 

2.7 Analysen 

Die Datenanalyse für die hier präsentierten wissenschaftlichen Arbeiten erfolgte für die 

Fragestellungen 1 und 2 mit dem Statistikprogramm SPSS für Windows (Versionen 12.0 und 

13.0). Die Berechnung der Multilevelmodelle erfolgte mit der Prozedur GLLAMM, einer 

Analysevorschrift für dichotome Outcome-Maße. Dafür wurde das Programmpaket Stata 9.2 

genutzt [70]. 

 

2.7.1 Umsetzung und Akzeptanz eines systematischen Beratungsangebots für alle 

 rauchenden Patienten einer Arztpraxis  

Für die Analyse dieser Fragestellung wurden Methoden der deskriptiven Datenexploration 

verwendet. Die Zusammenhänge zwischen der Änderungsmotivation der Patienten bezüglich 

Tabakrauchen und soziodemographischer Variablen wie Alter und Geschlecht wurden mit 

dem Chi2-Test geprüft. 

 

2.7.2 Einflussfaktoren auf die Durchführung einer Kurzberatung 

Die zu Beginn der Studie ermittelten Daten zu Anamnesegewohnheiten hinsichtlich des 

Rauchstatus der Patienten und zu Barrieren gegenüber Raucherentwöhnungsberatung wurden 

deskriptiv dargestellt. Die Bedeutung von Arzt- und Patientenvariablen für die Realisierung 

einer ärztlichen Kurzberatung zum Rauchen wurde mittels einer logistischen Regression 

untersucht. Die ermittelten Odds Ratios sowie die entsprechenden 95%- Konfidenzintervalle 

wurden berichtet. Die Darstellung der im Anschluss an die Studie erhobenen Daten zur 

Praktikabilität der persönlichen Beratung während der Sprechstunde und zur 

Verantwortlichkeit für Raucherentwöhnung erfolgte deskriptiv. 

 18



 

2.7.3 Die Bedeutung des ärztlichen Rauchstatus im Hinblick auf die Wirksamkeit einer 

 persönlichen Kurzberatung  

Für eine grafische Darstellung der Interventionswirksamkeit (Tabakabstinenz über 24 Stunden 

und Tabakabstinenz über 4 Wochen) jeweils für rauchende und nichtrauchende Ärzte wurden 

die Daten deskriptiv aufbereitet. Für die Prüfung des Zusammenhangs zwischen den 

Effektivitätsmaßen der Intervention auf der Patientenebene und dem Rauchstatus des Arztes 

konnten Multilevel-Verfahren eingesetzt werden. 

Der Einsatz der Multilevel-Methodik ist immer dann angezeigt, wenn Daten eine 

hierarchische Struktur aufweisen [71]. Im Fall unserer Studie wird berücksichtigt, dass die 

Patienten nicht nach dem Zufallsprinzip über Arztpraxen streuen, sondern als Patienten einer 

Praxis mehr Gemeinsamkeiten haben als Patienten aus zwei oder mehrerer Praxen. 

Charakteristisch für diese Verfahren ist, dass der Anteil des Umfangs an Varianzaufklärung in 

den Daten für verschiedene Untersuchungsebenen ausgewiesen werden kann. In unserer 

Studie stellen die Untersuchungszeitpunkte zur Erfassung der Effektivität der Intervention die 

erste Ebene dar. Die zweite Ebene wird durch die Patientendaten mit der jeweiligen 

Ausprägung der Effektivität der Intervention repräsentiert. Die dritte Ebene bildet 

Charakteristika der Hausärzte bzw. der Praxis ab. Die Ergebnisse der Arbeit sind in zwei 

finalen Modellen dargestellt. In der Analyse wurde für soziodemographische und 

tabakrauchassoziierte Patientenvariablen kontrolliert. 

. 
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3 Ergebnisse 
 

3.1 Umsetzung und Akzeptanz eines systematischen Beratungsangebots für alle 

 rauchenden Patienten einer Arztpraxis  

Am Screening zum Rauchstatus nahm ein Anteil von 99,7% der 3434 Patienten teil. Die 

Einschlusskriterien (nach Selbsteinschätzung Raucher und 18-70 Jahre alt) erfüllten 551 

Patienten. Ein Anteil von 81,4% (N=449) erklärte schriftlich das Einverständnis, an der 

Studie teilzunehmen. Mehr als die Hälfte dieser Patienten (62%) hatte zu diesem Zeitpunkt 

nicht vor, mit dem Rauchen aufzuhören. Die Intention, das Rauchen innerhalb der nächsten 

vier Wochen aufzugeben, zeigten 5,4%. Zwischen der Veränderungsmotivation und dem 

Alter bzw. dem Geschlecht der Patienten fanden sich keine Zusammenhänge. Im Mittel 

entfielen im Verlauf der Woche auf jeden Arzt 12 Beratungsgespräche. Ein mittlerer 

Zeitaufwand von 8 Minuten pro Beratung wurde angegeben. Von den Hausärzten waren 

79,3% im Anschluss an die Studie der Ansicht, dass eine Beratung zum Rauchen während der 

Sprechstunde praktikabel ist (Ulbricht et al. 2004). 

 

3.2 Einflussfaktoren auf die Durchführung einer Kurzberatung 

Initial noch vor der Schulung und der Durchführung der Kurzberatung befragt, gab etwas 

weniger als die Hälfte der Hausärzte (45,9%) an, den Rauchstatus ihrer Patienten bei 

Erstkontakt in der Praxis zu erfragen. Barrieren dafür, keine Raucherentwöhnungsberatung 

anzubieten, waren für mehr als die Hälfte der Hausärzte Zeitknappheit (63,9%) sowie 

fehlendes Interesse bei den Patienten (55,6%). Für einen Anteil von 96% der möglichen 

Beratungsfälle wurde durch die Hausärzte dokumentiert, dass sie das Thema Rauchen 

ansprechen konnten. In 87,8% gaben sie an, dass ein Gespräch stattgefunden hatte. 

In einer logistischen Regression, in die sowohl Variablen des Arztes und der Praxis als auch 

soziodemographische und tabakrauchassoziierte Patientenvariablen der Baselineerhebung 

(T0) aufgenommen wurden, fanden sich keine Prädiktoren im Hinblick auf das 

Beratungsergebnis „Das Thema Rauchen wurde angesprochen“. Demgegenüber waren ein 

niedrigeres Alter des Arztes, eine hohe Zahl von Patientenbehandlungen in der 

Beratungswoche sowie das Stadium der Änderungsmotivation „Absichtsbildung“ bei den 

Patienten prädiktiv dafür, dass ein Gespräch zum Rauchen stattgefunden hatte.
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3.3 Die Bedeutung des ärztlichen Rauchstatus im Hinblick auf die Wirksamkeit 

 einer persönlichen Kurzberatung 

Von den an der Studie teilnehmenden Hausärzten (N=37) gab ein Anteil von 24,6% an 

Raucher zu sein (N=9). Die Baselinedaten zeigten für Patienten, die sich bei einem 

tabakrauchenden Arzt in Behandlung befanden, einen höheren Score hinsichtlich des Drangs 

zu rauchen als bei Patienten nichtrauchender Ärzte. In Bezug auf Alter, Schulbildung, 

Geschlecht und die Motivation, das Rauchen aufzugeben, unterschieden sich Patienten von 

rauchenden und nichtrauchenden Ärzten nicht.  

Die Daten der Studie zeigen weiterhin einen Anstieg des Beratungserfolgs über die Zeit, 

sowohl für das Maß der Tabakabstinenz über 24 Stunden als auch für Tabakabstinenz über 4 

Wochen (Abbildung 2). 

Abbildung 2: Kurz- und langfristig erreichte Abstinenzraten bei Patienten nach einer 

 persönlichen ärztlichen Kurzberatung  
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Der Zusammenhang zwischen dem Rauchstatus des Arztes und der Wirksamkeit der 

persönlichen Kurzberatung wurde anhand eines kurzfristigen (Tabakabstinenz über 24 

Stunden) und eines langfristigen Abstinenzmaßes (Tabakabstinenz über 4 Wochen) im 
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Längsschnitt untersucht. Die Daten einer logistischen Regression auf Multilevel-Niveau 

zeigten in einem ersten Modell eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für Tabakabstinenz über 24 

Stunden bei Patienten, die von nichtrauchenden Hausärzten beraten wurden im Vergleich zu 

Patienten, die eine Beratung von einem selbst rauchenden Arzt erhalten hatten. 

In ein zweites Modell wurden mögliche prädiktive Patientenvariablen aufgenommen. Die 

Motivation, Tabakabstinenz in den nächsten sechs Monaten zu erreichen und ein geringerer 

Drang zu rauchen erhöhten die Wahrscheinlichkeit der Tabakabstinenz über 24 Stunden. 

Nach Aufnahme der Patientenvariablen (Alter, Geschlecht, Drang zu rauchen, 

Abstinenzmotivation) als Kontrollvariablen und der Variable „Rauchstatus des Arztes“ in ein 

drittes Modell erreichte der Unterschied zwischen rauchenden und nichtrauchenden Ärzten 

lediglich das Signifikanzniveau p< .10 (p=.06). Analog zu diesen Modellen wurde der 

Zusammenhang für das Maß der Tabakabstinenzmaß über 4 Wochen geprüft. Das finale 

Modell mit dem Rauchstatus des Arztes sowie kontrolliert für die o. g. Patientenvariablen 

erreichte ebenfalls das statistische Signifikanzniveau von p< .10. 
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4 Diskussion und Fazit 

4.1 Diskussion der Ergebnisse 

Mit dieser Studie wurde die Praktikabilität und systematische Umsetzung einer persönlichen 

Kurzberatung für tabakrauchende Patienten in der hausärztlichen Praxis untersucht. 

Nachfolgend werden die wichtigsten Ergebnisse der Arbeit diskutiert. 

 

4.1.1 Umsetzung und Akzeptanz eines systematischen Beratungsangebots für alle 

 rauchenden Patienten einer Arztpraxis  

Nahezu alle Patienten in 34 Hausarztpraxen nahmen am Screening bezüglich ihres 

Rauchstatus teil. Für ein Beratungsangebot des Hausarztes und eine Studienteilnahme konnten 

mehr als 80% der Patienten, die die Einschlusskriterien erfüllten, gewonnen werden. Dieses 

Ergebnis beeindruckt insbesondere deshalb, weil mehr als 50% dieser Patienten nicht 

motiviert waren, das Rauchen aufzugeben. Diese Patienten werden mit den herkömmlichen 

Hilfen zur Raucherentwöhnung wie Nikotinersatztherapie, Selbsthilfeliteratur oder einem 

Kursangebots zur Raucherentwöhnung nicht erreicht. Der proaktive Ansatz dieser Studie 

zeigt, dass es möglich ist, auch diese Raucher anzusprechen und sie erfolgreich in eine 

Kurzberatung einzubeziehen. Da sich die Patienten im Hinblick auf Alter und Geschlecht 

nicht in ihrer Veränderungsmotivation unterschieden, sollten alle rauchenden Patienten 

gleichermaßen auf das Rauchen angesprochen und beraten werden. 

Das häufig genannte Argument, dass Patienten eventuell den Hausarzt wechseln, weil sie auf 

riskante Verhaltensweisen angesprochen wurden, konnte in Studien nicht bestätigt werden 

[29]. Hingegen zeigen Ergebnisse, dass Patienten einem Ratschlag des Arztes oder auch des 

Personals in der Arztpraxis aufgeschlossen gegenüberstehen [72]. Die mittlere aufgewandte 

Zeit pro Beratung wurde von den Hausärzten unserer Studie mit 8 Minuten angegeben. Dies 

entspricht genau der Zeit, die Hausärzte in Deutschland durchschnittlich pro 

Patientenkonsultation aufwenden. Im europäischen Vergleich haben Deutschland und Spanien 

die kürzesten Konsultationszeiten, während in Belgien, der Schweiz und auch Schweden das 

doppelte bzw. nahezu fast dreifache Budget an Zeit pro Patient zur Verfügung steht. 

Gleichzeitig realisiert ein Hausarzt in Deutschland mit 309 Konsultationen pro Woche die 

doppelte Menge an Patientenkontakten verglichen mit einem Kollegen in der Schweiz oder in 

Belgien. Diese Relationen sind zu berücksichtigen, wenn für eine stärkere Einbindung 

präventiver Maßnahmen in die hausärztliche Tätigkeit plädiert wird. 
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4.1.2 Einflussfaktoren auf die Durchführung einer Kurzberatung 

Ähnlich wie in anderen Untersuchungen waren die von den Hausärzten zu Beginn der Studie 

am häufigsten genannten Barrieren für eine Raucherentwöhnungsberatung „Zeitknappheit“ 

und „mangelndes Interesse bei den Patienten“. 

Für 96% der Patienten, die sich für die Inanspruchnahme des Kurzberatungsangebots 

entschieden hatten, lag im Anschluss an die Konsultation die ärztliche Dokumentation vor, 

dass das Thema Rauchen angesprochen wurde. In 88% der Fälle hatten die Hausärzte ein 

ausführliches Gespräch dokumentiert. Für das Zustandekommen eines Gesprächs waren ein 

niedrigeres Alter des Arztes sowie das Stadium der Änderungsmotivation „Absichtsbildung“ 

bei den Patienten prädiktiv. Ein überraschendes Ergebnis der Analyse war, dass eine hohe 

Patientenzahl des Arztes in der Beratungswoche nicht mit einer geringeren, sondern mit einer 

höheren Wahrscheinlichkeit für ein ausführliches Gespräch einherging. Da „Zeitknappheit“ 

als immer wieder genanntes Argument gegen ein Engagement in der Raucherentwöhnung 

stark mit der Anzahl behandelter Patienten assoziiert ist, konnte man dieses Ergebnis nicht 

erwarten. Eine Erklärung für diesen Befund könnte sein, dass die Patientenzahl nur ein 

Kriterium dafür ist Zeitknappheit abzubilden. Weitere Forschung sollte zeigen, welche 

Faktoren darüber hinaus das Phänomen der Zeitknappheit mitbestimmen. 

Die Einbeziehung des Praxispersonals, in unserer Studie durch eine Studienmitarbeiterin 

realisiert, hat sich sowohl für das Screening als auch die Vorbereitung der Kurzberatung 

bewährt. So konnte die Beratungsaktivität des Hausarztes unterstützt und die Beachtung des 

Themas Rauchen in der Praxis erhöht werden. Dementsprechend bestätigten mehr als zwei 

Drittel der teilnehmenden Hausärzte nach Abschluss der Studie die Praktikabilität des 

Interventionskonzepts. 

 

4.1.3 Die Bedeutung des ärztlichen Rauchstatus im Hinblick auf die Wirksamkeit einer 

 persönlichen Kurzberatung  

Ein Ergebnis dieser Studie war, dass 25% der Hausärzte angaben, Raucher zu sein. Diese 

hohe Prävalenz unter Medizinern ist derzeit vor allem in jenen Ländern mit einer wenig 

entwickelten Tabakkontrollpolitik zu finden. Auch wenn die Daten in dieser Studie kein 

eindeutiges Ergebnis im Hinblick auf eine geringere Wirksamkeit einer Beratung bei 

positivem Rauchstatus des Hausarztes zeigten, besteht doch die Notwendigkeit, die 
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Motivation zum Rauchstopp in dieser Berufsgruppe zu erhöhen. Es ist zu vermuten, dass 

Ärzte, die das Rauchen aufgegeben haben, in ihrer Argumentation eine größere 

Überzeugungskraft ausstrahlen. Der Forschungsstand zeigt, dass rauchende Ärzte in 

geringerem Umfang für Studien bezüglich Tabakrauchen gewonnen werden können. Dies legt 

nahe, dass sie weniger geübt und erfahren in der Beratung ihrer rauchenden Patienten sind 

bzw. aufgrund des eigenen Risikoverhaltens geneigt sein könnten, diesen Bereich möglichst 

nicht anzusprechen. Um auch tabakrauchende Hausärzte zu befähigen, eine effektive 

Beratung durchzuführen, sollte im Rahmen von Fortbildungen vor allem die Rollensicherheit 

des Arztes gestärkt werden, um ein eventuell bestehendes Defizit in der Praxis von 

Raucherentwöhnungsberatung im Vergleich zu nichtrauchenden Ärzten auszugleichen. Da 

sich neben der persönlichen Kurzberatung auch der Einsatz computergestützter 

Beratungsoptionen, bekannt als „Expertensysteme“, in der Hausarztpraxis als wirksam gezeigt 

hat, könnte auch dies als Alternative in Betracht gezogen werden [73]. 

 

4.2 Grenzen der Studie 

Eine große Stärke der Studie besteht darin, dass mehr als 80% der zufällig ausgewählten 

Hausarztpraxen für eine Teilnahme gewonnen werden konnten. Dies spricht für das Interesse 

der Ärzte an innovativen Beratungstechniken. Im Unterschied zu anderen Studien wurden 

Einstellungen gegenüber Raucherentwöhnungsberatung unter Hausärzten gemessen und 

unmittelbar mit der praktischen Umsetzung eines systematischen Beratungsangebots 

verknüpft. Dennoch soll an dieser Stelle auf wichtige Grenzen der Studie verwiesen werden. 

Die Stichprobe der Hausärzte ist repräsentativ für die Studienregion, jedoch nicht für 

Deutschland. Das Screening zum Rauchstatus der Patienten und die Vorbereitung der 

Kurzberatung wurden durch eine Studienmitarbeiterin organisiert. Dies hat in hohem Maße 

dazu beigetragen, dass jeder Patient, der die Arztpraxis aufgesucht und den Arzt konsultieren 

wollte, auf das Rauchen angesprochen werden konnte und somit eine systematische 

Rekrutierung realisiert wurde. Es lässt sich vermuten, dass die Präsenz der 

Studienmitarbeiterin über die gesamte Sprechstundenzeit hinweg die Aufmerksamkeit in der 

Praxis für das Thema Rauchen erhöht hat. Für eine Umsetzung dieses Vorgehens in der 

täglichen Routine wäre zusätzliches Personal bzw. zusätzliche Arbeitszeit in den Arztpraxen 

erforderlich. 
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Der zeitliche Rahmen des Interventionsangebots einer persönlichen Beratung für alle 

rauchenden Patienten umfasste eine Woche. Dieser Zeitraum erscheint zu kurz, um zu 

schließen, dass eine motivierende Beratung für alle Patienten in den Sprechstundenablauf zu 

integrieren ist. 

Alle Angaben zur Tabakabstinenz bei den Nachbefragungen der Studienteilnehmer beruhten 

auf einer Selbsteinschätzung und wurden nicht biochemisch validiert. Sowohl finanziell als 

auch organisatorisch war die Überprüfung der Selbstaussagen durch eine Cotininbestimmung 

nicht zu realisieren. Studien haben gezeigt, dass in Bevölkerungsstudien selbstberichtete 

Angaben zum Rauchstatus hinreichend glaubwürdig und zuverlässig sind und die Tendenz zur 

Leugnung bezüglich Tabakrauchen vernachlässigt werden kann [74, 75]. 

Weiterhin ließ sich nicht bestimmen, inwieweit der Ansatz einer motivationsbasierten 

Beratung, so wie in der Ärzteschulung vermittelt, tatsächlich von den teilnehmenden 

Hausärzten im Patientengespräch umgesetzt wurde. Eine Dokumentation der Beratungen auf 

Video oder DVD liegt nicht vor. Es bleibt das Problem, dass eine Fülle von 

Beratungsempfehlungen auf die Hausärzte wirkt. 

 

4.3 Fazit  

Mit der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass es möglich ist, bei entsprechender 

Berücksichtigung der Rahmenbedingungen in einer Hausarztpraxis so gut wie alle Patienten 

auf das Rauchen anzusprechen. Die hohe Akzeptanz eines persönlichen 

Kurzberatungsangebots bei überwiegend nicht vorhandener Motivation, das Rauchen 

aufzugeben, spricht dafür, Interventionen in höherem Umfang anzubieten als bislang. Eine 

wichtige Voraussetzung dafür ist die Einrichtung eines Vergütungssystems für solche 

Leistungen und die Ermutigung der Hausärzte, eigene Erfahrungen in diesem Bereich zu 

sammeln. Der in dieser Studie gezeigte Anstieg des Beratungserfolgs über die Zeit ist ein 

wichtiger Befund, besteht doch oftmals auf Seiten des Arztes die Erwartung, dass Patienten 

ihr Verhalten nach einer Beratung kurzfristig ändern. Bei Implementierung eines 

entsprechenden Angebotes für Raucher und bei konsequenter Proaktivität ist zu erwarten, 

dass weite Teile der Bevölkerung davon profitieren. So praktizierte Tabakentwöhnung in 

Arztpraxen ist als ein signifikanter Beitrag zur Verbesserung der medizinischen Versorgung 

und zu Community Medicine anzusehen. 
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Abstract: 

Objectives: Brief and proactive counselling concerning smoking delivered by general 

practitioners (GPs) increase the rate of abstinence among patients. The smoking status of the 

GP might influence the success of such interventions. This study examined this relation while 

also considering smoking related variables of patients. Design: A quasi experimental 

multilevel study with follow up assessments 6, 12, 18 and 24 month was conducted. 

Participants: A random sample of 39 general practices in a defined area was drawn 

(participation rate 87.2%). Consecutive patients, aged 18-70 during the period of one week 

were screened for smoking status (N=3434). 504 patients fulfilled the inclusion criteria, 

79.8% took part. Intervention: GPs received a training concerning smoking counselling. 

Study participants were counselled by the GP. Measures: 24 hour point prevalence of 

abstinence and 4-week prolonged abstinences were assessed. Results: Baseline data indicated 

a higher level of urge to smoke in patients treated by smoking GPs. Multilevel logistic 

regression revealed that a single smoking counselling session by non-smoking GPs produced 

a higher 24 -hour point prevalence abstinence among patients. A weaker association was 

found for the 4 week prolonged abstinence. Conclusion: It can be assumed that smoking 

cessation of the GPs is a prerequisite to implement personal counselling intervention which is 

effective on the patient level. 
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Several studies established that brief and proactive interventions such as counselling or advice 

delivered by the GP increase the odds of quitting 1. There is evidence that training of 

physicians is effective in increasing smoking cessation activities and organizational factors 

are important to ensure the delivery of interventions 1. Despite the availability of cost-

effective interventions and their recommendation by major practice guidelines, the transfer of 

systematic screening and advising concerning smoking in the practice routine has been 

insufficient 2,3. Negative beliefs and attitudes among GPs towards smoking counselling may 

partly be responsible for this deficiency. GPs often report a lack of time, the absence of 

patient interest, and lack of confidence in their ability to advice concerning smoking 4. The 

smoking status of the GP has also been discussed as a major factor, influencing the provision 

of smoking cessation counselling. In countries with a low smoking prevalence among 

physicians, translating knowledge about dangers of tobacco use into health care practice is not 

as problematic as in countries with a higher proportion of smoking GPs. Several studies in 

European countries indicated that the level of tobacco control activities predicts the smoking 

prevalence among physicians. Smoking rates below 10% have been reported for physicians in 

countries with a high level of tobacco control such as Norway, Sweden, Finland and The 

Netherlands 5-9. In contrast, smoking rates in physician samples were 18% in Germany, 29% 

in Spain , 32% in France, or 39% in Greece 10-13. Smoking physicians are less likely to record 

tobacco use by patients, and also less motivated to promote smoking cessation 14-17. One study 

found no association between the smoking status of the GP and the readiness to provide 

counselling 18. In contrast, another study found that the readiness to participate in a smoking 

study aiming to implement smoking cessation interventions was lower among smoking 

physicians compared with non-smoking physicians 19. The same study found no association 

between the smoking status of the GP and the efficacy of a minimal smoking intervention 19. 

However, this study lacks in that patients were selected unsystematically by the GPs. The 

total level of counselling activities was rather low because 40% of participating GPs did not 
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apply the intervention 19. Contrarily the current study aims to assess the influence of GPs 

smoking status on the efficacy of brief opportunistic counselling intervention in an unselected 

sample of smoking patients, who systematically received counselling. Moreover, little is 

known if the smoking related characteristics of patients is related to the GPs own smoking 

behaviour. The main research question of this study was: Does the smoking status of general 

practitioners affect patient outcome in a brief smoking cessation counselling intervention? 

 
2. Method 

The study is part of the research program “Proactive smoking interventions in general 

medical practices” (Pro GP). We realized a quasi experimental study design to 

compare the effect of a computer expert system, a personal counselling provided by 

trained GPs and a care as usual control condition concerning smoking cessation. The 

assignment to the study arms was based on the time of practice attendance: 1) Patients 

of the first study week were allocated to the care as usual control condition, 2) patients 

of the second week received the computer expert intervention and 3) patients of the 

third week were assigned to the personal counselling intervention. The fixed time 

frame was essential to avoid counselling activities of the GPs resulting from the 

counselling training session which was held in between study week two and three. In 

the current study, we are interested in whether the smoking status of the GP influences 

the success of a personal counselling intervention. Therefore all analyses include 

patients from study week three only. 

 
2.1 GP sample 

From a list of all GPs registered for primary care in a defined region of north- eastern 

Germany, a random sample of 39 general practices was drawn. The participation rate was 

87.2% (N=34). Because three practices were two-handed practices, a total of 37 general 
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practitioners participated in the study. The average age of the practitioners was 47.5 years 

(SD=8.2), and 48.8% were female. Among the practices, 59% were located in urban areas, 

i.e., cities with more than 50.000 inhabitants. Among the practitioners, 24,6% were current 

smokers. 

 
2.2 Patient sample 

In each participating practice, a study nurse assessed the smoking status, sex, and age of every 

consecutive patient over a period of one week. Current smokers aged 18-70 years who visited 

the practice for the first time during the study period were eligible. Current smoking was 

defined as daily smoking of at least one cigarette within the last four weeks. Further inclusion 

criteria were: sufficient language and intellectual capabilities to fill in the questionnaire and 

written informed consent to take part in the study. Patients that were selected to take part and 

agreed, were asked to fill in a questionnaire measuring smoking habits and socio-economic 

characteristics in the waiting room. A total of 3434 consecutive patients were screened for 

smoking and 504 patients fulfilled the inclusion criteria. Among the patient sample, 402 

(79.8%) agreed to participate and received a personal smoking counselling by the GP at the 

same consultation (Figure 1).  

 

Insert Figure 1: Flow chart of the recruitment procedure 

 

2.3 Procedure of the study 

At the beginning of the study period, GPs filled in a questionnaire about age and smoking 

status for pre- study assessment purpose. Subsequently, the GP received a single two-hour 

training session for smoking cessation counselling, which comprises three modules on 

epidemiological findings about smoking related diseases, diagnosis and pathogenesis of 

nicotine dependence, basics of tailored interventions based on the Transtheoretical Model of 
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behaviour change and principles of Behaviour Change Counselling 20,21. GPs received a 

desktop resource (DR) to ensure a standardised counselling procedure. The DR included 

keywords about the course of counselling, conversation templates for different TTM stages of 

change and detailed examples. Prior to the consultation, the study nurse provided a 

documentation sheet that the GP could refer to while counselling. This was used to transfer 

smoking related information from the patient, such as cigarettes smoked per day, the urge to 

smoke, carbon monoxide in exhaled air and intention to quit to the GP. At the same time the 

documentation sheet was a reminder for the GP to prompt counselling.  

 

2.4 Patient assessment  

Baseline 

The current smoking status and number of cigarettes smoked per day were assessed. The urge 

to smoke was measured with the Fagerström Test for Nicotine Dependence 22. This is a six 

item scale ranging from 0 (no or low dependence) to 10 (high dependence). Regarding the 

readiness to quit smoking, we differentiated patients not intending to quit and patients 

intending to quit within the next six month. 

Outcome 

Outcome assessments were conducted 6, 12, 18 and 24 months after baseline.  

Based on recommendation of the Subcommittee on Abstinence Measures, we assessed short 

term abstinence, defined as 24 hour point prevalence abstinence (i.e., not having smoked even 

a puff, within the past 24 hours preceding the follow-up) and long term abstinence, defined as 

4- week prolonged abstinence (i.e., not having smoked in the past four weeks preceding the 

follow-up) 23. 
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2.5  Data analyses 

Data analysis was conducted in two steps. Firstly, the influence of the smoking status of the 

GP on 24 hour point prevalence of abstinence and 4-week prolonged abstinence was analysed 

separately for each time point. Secondly, associations between the outcome variables and 

patient variables as well as GP variables were estimated using multilevel models. These 

models are indicated when there is a hierarchical data structure, with the dependent variable 

measured repeatedly at the lowest level and explanatory variables measured on any of the 

levels. Our data has a three level structure: time points (level 1) nested within patients (level 

2) nested within general practices (level 3). Multilevel models are useful because they reveal 

variations at each level of the hierarchy after controlling for explanatory variables 24. 

For each binary dependent variable, i.e., 24 hour point abstinence and 4-week prolonged 

absence we used multilevel logistic regression models. We applied the following model-

building procedure: Firstly, we entered time as a level 1 and the smoking status of the GP as a 

level 3 fixed effect (Model 1). Secondly, we focused on patient-level explanatory variables as 

fixed effects (Model 2). Thirdly, we entered the smoking status of the GP as a physician-level 

explanatory variable and controlled for patient-level explanatory variables. Odds ratios (OR 

and 95% confidence interval (95% CI) were given. Models were computed by using the 

GLLAMM procedure for logistic multilevel models in Stata 9.2 25.  

 

3. Results 

Table 1 describes smoking related and socio-economic baseline characteristics of the patients, 

differentiated by smoking status of the GP who counselled the patient. In practices where the 

GP was a smoker, data indicated a significantly higher FTND score among smoking patients. 

None of the other differences reached statistical significance. 
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Table 1 

Characteristics of smoking patients in general practices depending on the smoking status 

of the GP  

 Smoking GPs  Non-Smoking 

 (N=27)  (N=9) 

Patient variables (N=402)   

Sex N (%) 

 Female  

 Male 

 

51 (41.8) 

71 (58.2) 

 

128 (45.7) 

152 (54.3) 

Education (years of schooling), N (%) 

 

  10 

 =10  

 > 10  

 

 

38 (31.4) 

66 (54.5) 

17 (14.1) 

 

 

81 (28.9) 

155 (55.4) 

44 (15.7) 

Intention to quit in the next six month, N (%)  

 No  

 Yes  

 

70 (57.9) 

51 (42.1) 

 

176 (63.1) 

103 (36.9) 
   

FTND-Score*, Mean (SD) 3.8 (2.11) 3.1 (2.05) 

Age, Mean (SD) 34.0 (12.34) 32.7 (12.61) 

*t-Test (t=-3.2309.p< 0.05) 

FTND: Fagerström Test for Nicotine Dependence 
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Figure 2 shows the 24-hour point prevalence of abstinence and the 4-week prolonged 

abstinence for all patients in this study providing follow-up data. These measures increased 

over time for patients counselled by a non- smoking GP, while rates stagnated for patients 

counselled by a smoking GPs.  

 

Insert Figure 2: Short and long term abstinence rates over the course of 4 follow-ups, after a 

motivational counselling by smoking and non-smoking GPs 

 

Table 2 presents the estimations obtained from a stepwise multilevel regression analysis over 

the course of month 6, 12, 18 and 24 after counselling session. The dependent variable was 

dichotomous (0 if the patient smoked in the last 24 hours, 1 if the patient not smoked in the 

last 24 hours). Results of Model 1 suggested that non-smoking status of the GP predicted 24 

hour point prevalence of abstinence among patients. Model 2 revealed that the intention to 

quit within the next six month and a lower level of urge to smoke predicted 24 hour point 

prevalence of abstinence. Model 3 included Level 2 patient related variables and the Level 3 

variable “smoking status of the GP”. After adjustment for covariates, analyses suggested with 

a p- value of .066) that positive smoking status of the GP was related to lower abstinence 

rates. 
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Table 2: Result of a stepwise, multilevel regression analysis with 24 hour nicotine abstinence as 

dependent variable (0= smoked in the last 24 hours/ 1= not smoked in the last 24 hours) 

 Model 1 
OR (95% CI) 

Model 2 
OR (95% CI) 

Model 3 
OR (95% CI) 

Fixed effects    

month 1.18 (1.12 1.24)** 1.18 (1.12 1.24)** 1.18 (1.12 1.24)** 

    
Age  .97 ( .93 1.02) .97 (.93 1.02) 

Sex  1.03 ( .32 3.34) 1.05 (.33 3.39) 

FTNDa  .52 ( .38  .73)** .54 (.38 .74)** 

Intention to quit next 6 
month 

 7.84 (2.33  26.29)** 8.54 (2.53 28.83)** 

    
Smoking status of the 
GP 

.20 (.04 .94)**  .27 (.67 1.09)* 

 Variance (Standard error) 

Random effects    
Level 2 (patient) 
 

16.14 (4.15) 13.69 (3.65) 13.75 (3.68) 

Level 3 (GP) 
 

1.10 (1.05) .47 ( .79) .18 (.74) 

*p< .10, **p< .05, 
a Fagerström Test for Nicotine Dependence 

 

Table 3 also displays the results from the same multilevel regression analysis, with prolonged 

4- week abstinence as the outcome. The final model, including adjustments concerning 

intention to quit within the next six month and the urge to smoke, suggested on the significant 

level p < .10 (p=.08) that the non-smoking status of the GPs predicted 4-week prolonged 

abstinence.  
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Table 3: Result of a stepwise, multilevel regression analysis with 4 week prolonged abstinence as 

dependent variable (0= smoked in the last 4 weeks/ 1= not smoked in the last 4 weeks) 

 
Model 1 
OR (95% CI) 

Model 2 
OR (95% CI) 

Model 3 
OR (95% CI) 

Fixed effects    

month 1.26 (1.18 1.35)** 1.26 (1.18 1.35)** 1.26 (1.18 1.35)** 

    
Age  .99 ( .94 1.05) .99 (.94 1.05) 

Sex  1.85 ( .43 7.90) 1.88 (.44 7.97) 

FTNDa  .42 ( .27  .65)** .43 (.28 .66)** 

Intention to quit next 
6 month 

 6.08 (1.38 26.73)** 6.77 (1.53 30.01)** 

    
Smoking status of 
the GP 

.15 (.02 1.04)*  .19 (.03 1.21)* 

 Variance (Standard error) 
Random effects    
Level 2 (patient) 
 

21.85 (6.32) 19.12 (5.65) 19.20 (5.69) 

Level 3 (GP) 
 

1.29 (1.52) 1.13 (1.32) .71 (1.22) 

*p< .10, **p< .05, 
a Fagerström Test for Nicotine Dependence 

 

Discussion 

 

This study investigated the relationship between the smoking status of GPs and two outcome 

measures of a smoking counselling intervention. The main finding of the study is that status 

as a smoker of the GP was related to lower 24-hour point prevalence abstinence among 

patients. However, after adjustments for patient- level variables, no significant effect was 

found for 24-hour point prevalence abstinence as well as 4- week prolonged abstinence.  

Moreover we found a higher urge to smoke among patients of smoking GPs, compared with 

patients of non-smoking GPs. This result is important because there is evidence that a higher 

level of nicotine dependence is related to upholding smoking 26. Hence, considering lifestyle 
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behavioural variables such as smoking on the GP level as well as the patient level will be 

essential for further research concerning the efficacy of an intervention. 

The strength of the study was a high participation rate of GPs above 80%. Within the study 

protocol, the GPs were challenged to provide counselling for every smoking patient for a 

period of one week. However with respect to the self-reported intensity of counselling activity 

we previously did not found differences between smoking and non-smoking GPs 18.  

Accordingly, Slama et al. found that effective smoking counselling may be offered by all GPs, 

was irrespective of smoking status 19. 

For the interpretation of our results it is important to note some limitations of the study. 

Firstly, the sample of the GPs is representative only for one specific region of Germany and 

results may not be generalized to other regions or countries. Secondly, the GPs provided 

smoking counselling for a short period of one week and we have no information about the 

topics of counselling. Thirdly, the statistical power of our study was limited with respect to 

effects of physician level factors. 

Nevertheless our findings have implications for efforts fostering smoking counselling 

activities in the general practice setting, particularly in countries such as Germany, where a 

large proportion of physicians are smokers. It is crucial to support and enhance the intention 

to quit among GPs. Increasing implementation of tobacco control measures may support 

smoking abstinence among GPs13. Non-smoking GPs might also be more authentic while 

counselling. On the other hand it might be assumed that smoking GPs are less experienced 

and practised in the area of smoking counselling. There is a lack of knowledge about potential 

differences in practicing counselling methods among smoking and non-smoking GPs. Hence, 

there is also a need for new strategies supporting smoking practitioners concerning their 

counselling activities The same procedure of a counselling training among smoking and non-

smoking GPs, might result in very different counselling practices in these two groups. A 

longer period of training smoking counselling with smoking GPs in the context of outreach 
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programs combining educational and practice-based measures may contributes to reinforce 

the role- security of GPs. In addition, further studies should examine whether such a higher 

intensity of training measures elevates the readiness to change the smoking behaviour among 

GPs.  
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What this paper adds: 

• Brief and proactive interventions such as counselling or advice delivered by the GP 

increase the odds of quitting. Little is known about the role of GP smoking status on 

success of a personal counselling intervention. 

• Data showed a higher rate of 24 hour point prevalence abstinence among patients, 

counselled by a non-smoking GP. There was a similar trend for the measure of 4-week 

prolonged abstinence. This effect was measured 24 month after a single counselling 

intervention. 

 

Policy implication 

• Increasing implementation of tobacco control measures may support and enhance the 

intention to quit among GPs. 

• Furthermore there is also a need for new strategies supporting smoking practitioners 

concerning their counselling activities Special training measures for smoking GPs in 

the context of outreach programs combining educational and practice-based measures 

may contributes to reinforce the role- security of GPs. 
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Figure 1 

Flow chart of the recruitment procedure  

 

3434 consecutive 
patients during study 
period in 34 general 
practices 

 

 

 
 

9 refused screening 
smoking status 
(0.3%) 

102 refused (20.2%) 

402 participated (79.8%) 

504 eligible patients 
(17.4%) (current daily 
smokers, aged 18-70 
years) 

60 excluded for 
other reasons (1.7%) 
(could not be screened, 
too ill, intellectual 
handicap)

760 repeatedly 
visits (22.1%) 

2101 no current 
daily smokers or 
outside the age 
range (61.2%) 
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Figure 2: Short and long term abstinence rates over the course of 4 follow-ups, after a 

motivational counselling by smoking and non-smoking GPs  
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Anhang A 
 

Erhebungsinstrumente 

 

A1 Auszug aus dem Fragebogen zur Erfassung des Rauchstatus und der 

 Abstinenzmaße der Studienteilnehmer 

 

A2 Auszug aus dem Fragebogen zur Erfassung von Arztcharakteristika, 

 Anamnesegewohnheiten sowie Einstellungen zu 

 Raucherentwöhnungsberatung (vor Beginn der Studie erfragt) 

 

A3 Dokumentationsvorlage des Beratungsergebnisses für den Arzt 

 (im Anschluss an jede Beratung dokumentiert) 

 

A4 Auszug aus dem Fragebogen zur Erfassung der Praktikabilität der 

 Intervention sowie der mittleren Beratungsdauer (nach Abschluss der 

 Studie erfasst) 
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A1 Auszug aus dem Fragebogen zur Erfassung des Rauchstatus und der 

 Abstinenzmaße der Studienteilnehmer 

 

 

 Frage 

o Rauchstatus 4 

o Anzahl täglich gerauchter Zigaretten pro Tag 5 

o Drang zu rauchen 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 

o Stadien der Änderungsbereitschaft 

 hinsichtlich Tabakabstinenz 14, 15 

o Tabakabstinenz über 24 Stunden 2 

o Tabakabstinenz über 4 Wochen 4 
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A2 Auszug aus dem Fragebogen zur Erfassung von Arztcharakteristika, 

 Anamnesegewohnheiten sowie Einstellungen zu Raucherentwöhnungsberatung (vor 

 Beginn der Studie erfragt) 

 

 Frage 

o Alter des Arztes 0 

o Patienten pro Quartal 7 

o Anamnesegewohnheiten Rauchstatus 8-9 

o Barrieren gegen Raucherentwöhnung 12 

o Rauchverhalten des Arztes 15 
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Sehr geehrter Arzt, sehr geehrte Ärztin, wir möchten Sie hiermit um einige Angaben 
bitten:  

 
0. Alter des Arztes: _________________________ 
 
1. Ihre Fachrichtung ist:  Praktischer Arzt   

 Allgemeinmediziner   
 Internist    

 
2. Haben Sie in Ihrer Praxis einen Schwerpunkt im Zusammenhang mit 

rauchbedingten Erkrankungen? 

Ja   Nein  

 

Wenn ja, in welchem Bereich? 

 Kardiologie/ kardiovaskuläre Erkrankungen 
 Pneumologie 
 HNO 
 Andere (welche?) _________________  

 
3. Führen Sie weitere Zusatztitel (einschl. Psychotherapie) einer Fachgesellschaft oder 

Ärztekammer?  

Nein    Ja    Wenn ja, in welche/n?
 _________________ 

 
4. Seit wie vielen Jahren sind sie als Arzt niedergelassen tätig?  ...seit  _____ Jahren  

 
5. Sind Sie auf bestimmte Alters- Erkrankung- oder Patientengruppen spezialisiert?  

Nein    Ja     Wenn ja, auf welche? _________________ 
 
 
6. Wie häufig haben Sie in den letzten zwölf Monaten Weiterbildungsveranstaltungen zum 

Thema Erkennen und Behandeln von Nikotinabhängigkeit (einschließlich 
Folgeerkankungen) besucht? 

 
 Ich habe in den letzten 12 Monaten keine solche Weiterbildungsveranstaltung besucht.  

 
Rauchen und Rauchentwöhnung: ____ Veranstaltungen in den letzten 12 Monaten 

davon: 

allgemeine Fortbildung ohne Übungs-Komponenten: ____ (Anzahl) 

spezifische Fortbildung mit Übungs-Komponenten zu folgenden Themen: 

 Motivation zur Rauchentwöhnung ____ (Anzahl) 

 Beratung zur Unterstützung bei der Rauchentwöhnung ____ (Anzahl) 
 Praktische Durchführung der Entwöhnung nach bestimmten Plänen 

 wenn ja, welche?                _____________________ 

 Psychologische Verfahren/ Verhaltenstherapie ____ (Anzahl) 

 Nikotinsubstitution ____ (Anzahl) 

 Zyban ____ (Anzahl) 
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7. Wie viele Patienten sehen Sie pro Quartal in Ihrer Praxis? 

 
 insgesamt: ________Patienten pro Quartal 

 
 

8. Erfragen Sie bei Erstvorstellung eines Patienten den Rauchstatus? 

 Ja, regelmäßig      nur gelegentlich   nein, eher selten bis nie   
 
9. Fragen Sie Ihre Patienten routinemäßig, bei jedem Arztbesuch, nach Ihren 

Rauchgewohnheiten? 

Ja, regelmäßig  nur gelegentlich   nein, eher selten bis nie  
 

10. Wie wichtig ist Ihnen das Thema Rauchentwöhnung bei Ihren Patienten?  

völlig unwichtig        eher unwichtig       eher wichtig        sehr wichtig   

 
11. Haben Sie in den vergangenen Jahren bei entwöhnungswilligen Rauchern 

Arzneimittel zur Unterstützung bei der Rauchentwöhnung eingesetzt? 

Ja   Nein  

 

Wenn ja, welche? 

 Nikotinersatzpräparate 
 Bupropion (Zyban) 
 Alternative Heilmethoden (Akupunktur) 
 Antidepressiva (SSRI) 
 Andere:  _________________ 

 

 
12. Welche Barrieren können Sie davon abhalten, in Ihrer Praxis Rauchentwöhnung 

durchzuführen? (Mehrfachnennungen möglich)  
 Zeitmangel 
 Lässt sich nicht gut abrechnen 
 Mangelndes Interesse meinerseits 
 Mangelndes Interesse/ mangelnde Motivation auf Seiten der Patienten 
 Bin nicht gut für diesen speziellen Bereich ausgebildet 
 Mangelndes Interesse/ mangelnde Motivation auf Seiten der Patienten 
 Raucherentwöhnung in meiner Praxis kostet mich (zeitlich, monetär) mehr als es mir 

finanziell nützt 
 

13. Bieten Sie in Ihrer Praxis Maßnahmen zur Rauchentwöhnung im Rahmen des 
IGEL-Katalogs an? 

 
Nein   Ja    Wenn ja, auf welche? _________________ 
 

14. Führen Sie in Ihrer Praxis Raucherentwöhnungsberatungen durch? 

Ja, regelmäßig  Nur gelegentlich  Nein, eher selten bis nie  
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Abschließend möchten wir Ihnen noch einige Fragen zu ihrem eigenen Rauchverhalten stellen: 
 

 
15. Sind Sie selbst aktuell Raucher? 

 
Ja, ich rauche regelmäßig  
Ja, ich rauche gelegentlich  
Nein, ich rauche nicht  

 

Wenn nein:     Waren Sie jemals Raucher? 

Nein, ich habe noch nie regelmäßig oder gelegentlich geraucht.  [Ende des 
Fragebogens] 

Ja, ich habe  bereits regelmäßig/ täglich geraucht. 
 

Wenn ja:  Haben Sie selbst schon versucht oder ist es ihnen gelungen das Rauchen 
einzuschränken oder ganz aufzugeben? 

- Ich habe mit dem Rauchen aufgehört, und zwar vor _____ Jahren. 

- Ich habe meinen Zigarettenkonsum reduziert von  vorher........Zigaretten, auf  
 .....Zigaretten. 

- Ich habe meinen Zigarettenkonsum versucht zu reduzieren, und zwar 
 ______mal. (Bitte geben Sie an, wie oft Sie es versucht haben.) 

- Nein   [Ende des Fragebogens] 
 

 
16.  Wenn es Ihnen einmal oder mehrfach gelungen ist, das Rauchen einzuschränken 

oder ganz aufzugeben, was hat Ihnen dabei geholfen? 
 

 Nichts weiter, ich habe einfach aufgehört 

 Mein starker Wille 

 Rat und Unterstützung von Familienmitgliedern, Freunden, Kollegen oder Bekannten 

 Selbsthilfebücher 

 Andere Selbsthilfe – Materialien ( CD, Kassette, Video ) 

 Verhaltenstherapie 

 Kursprogramm zur Rauchergewöhnung ( welches? Titel?) 

 Akupunktur 

 Hypnose 

 Nikotinsubstitution 

 Zyban 

 Spezielle Nichtrauchertees, Kräuterzigaretten 

 Bachblüten – Therapie oder andere alternative Heilverfahren 

 Sonstiges: ___________________________________ 
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A3 Dokumentationsvorlage des Beratungsergebnisses für den Arzt 

 (im Anschluss an jede Beratung dokumentiert) 

 

  Frage 

o Ergebnis der Kurzberatung 5, 6 
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1. Rauchverhalten: Fragen 1+ 4  

Patient raucht...  
täglich Zigaretten  gelegentlich Zigarette   überw. Pfeife/Zigarre 

 
  

__ __ __  Zig. pro Tag 
 
 
2. Stadium der Änderungsbereitschaft  Fragen 11+12 

 
 

Absichtslosigkeit  => Absichtsbildung => Vorbereitung => Handlung
 

 
 
3. Körperliche Gewöhnung an Nikotin: Fragen 5-10 

 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10     FTND - Wert 

 | ----- | ----- | ----- | ----- | ----- | ----- | ----- | ----- | ----- | ----- | 

  gering | deutlich | stark  

 
4. Kohlenmonoxidgehalt der Ausatemluft: Frage 40 

 
 0 5 10 15 20 25 30 35 ≥40 ppm CO 

 | ----- | ----- | ----- | ----- | ----- | ----- | ----- | ----- | 

 0 0,8 1,7 2,5 3,3 4,2 5,0 5,8 6,7 ≈ %COHb 

  gering | mäßig | stark |    sehr stark 

 
 
 
Vom Arzt auszufüllen: 
 
5. Wurde das Thema Rauchen angesprochen?  ja 1 nein 2 
 
6. Kam es zu einem Gespräch über das Rauchen? ja 1 nein 2 
 
7. Wurden die Broschüren übergeben?   ja 1 nein 2 
 
8. Sonstige Bemerkungen zur Beratung: 
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A4 Auszug aus dem Fragebogen zur Erfassung der Praktikabilität der Intervention sowie 

 der mittleren Beratungsdauer (nach Abschluss der Studie erfasst) 

 

 Frage 

o Zeitlicher Aufwand der Kurzberatung 3 

o Verantwortlichkeit für die Beratung 6 

o Praktikabilität der Intervention 6 
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Sehr geehrte Frau Doktor, sehr geehrter Herr Doktor, 

wir möchten Sie nun zum Abschluss unserer Studie bitten, die nachfolgend gestellten Fragen 

offen zu beantworten. Ihre kritischen Hinweise und Rückmeldungen sind für die 

Einschätzung der Praktikabilität eines solchen Interventionskonzepts von wesentlicher 

Bedeutung. Vielen Dank!  

3. Zeitliche Perspektive der ärztlichen Kurzberatung 

 Wie viel Zeit (in min.) haben Sie für die Kurzberatung zum Rauchen aufgewandt? 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
 

 Welcher Zeitaufwand ist nach Ihren bisherigen Erfahrungen für eine Kurzberatung zum 
 Rauchen im Rahmen der hausärztlichen Sprechstunde notwendig?  
 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 9 20 
 

6. Kurzberatung zum Rauchen- Aufgabe des Hausarztes? 

 

 

Dem stimme ich: 

Überhaupt voll zu 

nicht zu 

 

------- ------- -------- --------  Die Durchführung einer Kurzberatung zum 
Rauchen ist Aufgabe des Hausarztes 

Die Durchführung einer Kurzberatung zum 
Rauchen im Rahmen der ärztlichen 
Sprechstunde hat sich als praktikabel 
erwiesen.  

------- ------- -------- --------  

Informationen zum Rauchverhalten als 
Grundlage für die Kurzberatung erfordern 
die Zuarbeit des Praxispersonals 

------- ------- -------- --------  

Die Teilnahme an der Studie hat mein 
Interesse für Beratung zum Thema Rauchen 
in der ärztlichen Sprechstunde erhöht.  

------- ------- -------- --------  

Die Integration von Konzepten zur 
Kurzberatung in Aus- und Weiterbildung 
von Ärzten erachte ich als sinnvoll 

------- ------- -------- --------  
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Kurzberatung zum Rauchen- andere Akteure 
 

 
Dies ist nach meiner Einschätzung 

Überhaupt sehr 

nicht sinnvoll sinnvoll 

Eine Kurzberatung zum Rauchen kann, 
nach entsprechender Schulung durch das 
Personal in der Arztpraxis realisiert 
werden. 

------- ------- -------- --------  

Eine Kurzberatung zum Rauchen sollte 
nach Überweisung zu einem Service 
(Raucherberatung) proaktiv, d.h. durch 
Kontaktaufnahme des Service zum 
Patienten durchgeführt werden. 

------- ------- -------- --------  
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Anhang B 

 

Eidesstattliche Erklärung 

 

Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Dissertation selbständig und keine anderen als 

die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. 

 

Diese Dissertation wurde bisher keiner anderen Fakultät vorgelegt. 

 

Ich erkläre, dass ich bisher kein Promotionsverfahren erfolglos beendet habe und dass eine 

Aberkennung eines bereits erworbenen Doktorgrades nicht vorliegt. 

 

 

Greifswald, den 10.04.2007 __________________________ 

 Sabina Ulbricht 
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Anhang C 

Tabellarischer Lebenslauf 

 

Angaben zur Person 

 

Name, Vorname Ulbricht, Sabina 

Anschrift: Caspar –David –Friedrich - Str. 3, 

 17489 Greifswald 

 Telefon 03834/ 885726 

Geburtsdatum: 16. 08. 1967  

Geburtsort: Köthen (Sachsen-Anhalt) 

Staatsangehörigkeit: deutsch 

Familienstand: verheiratet 

Kinder: Ulbricht, Oliver geb. 20.04.1989 

 Ulbricht, Sebastian geb. 24.03.1997 

 

Ausbildung 

 

Schule: 1973 - 1983 Polytechnische Oberschule 

 1983 - 1985 Erweiterte Oberschule 

Abschluss: Abitur 
 

Studium: 1985 - 1990 Humboldt- Universität zu Berlin 
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