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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Krankenhdusern kommt bei der
Tabakentwoéhnung (TE) eine Schliisselrolle zu.
Dennoch werden nur selten Interventionen zur
TE angeboten trotz nachgewiesener Effektivitat.
Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, Daten
rauchender Patienten zu erheben, um eine ziel-
gruppenspezifische Intervention im Krankenhaus
zu entwickeln.

Methodik und Patienten: Von Juli bis September
2009 wurde bei allen stationdren Aufnahmen der
Rauchstatus erhoben und durch Messung des CO-
Hb validiert. Raucher, die zum ersten Mal statio-
ndr auf periphere Stationen aufgenommen wur-
den, erhielten ein umfangreiches Fragebogenin-
strument. Ausschlusskriterien waren zu kurze
Liegedauer und kognitive bzw. sprachliche Ein-
schrankungen. Von den teilnehmenden Rauchern
(TN) wurden zusatzlich klinische Daten erhoben.
Ergebnisse: Die Raucherquote lag bei 25%. Die
Teilnahmequote der einschlieBbaren Patienten
lag bei 89,4%. Der Fragebogen fand bei Rauchern
eine hohe Akzeptanz und lieferte eine Vielzahl
von Informationen fiir die anschlieBende Bera-
tung. Pro Tag kann in einer 80-Betten-Abteilung
mit 3 -4 Rauchern fiir eine Intervention gerech-
net werden. Mindestens ein Kontakt ist wahrend
des Aufenthaltes mdéglich. Obwohl 75 % der TN be-
reits mindestens einen Aufhorversuch aufwiesen,
hatten nur die Wenigsten Unterstiitzungsmaf3-
nahmen in Anspruch genommen.
Schlussfolgerungen: Spezifische Fragebdgen sind
zur Evaluation der Rauchanamnese in Akutkran-
kenhdusern geeignet und kénnen eine bettseitige
Raucherberatung wesentlich erleichtern. Um ih-
rer Schliisselrolle bei der TE gerecht werden zu
konnen, sollten mehr Krankenhduser entspre-
chende Interventionen implementieren.

Abstract

v

Background: Hospitals have a unique key role in
promoting smoking cessation. However, cessation
interventions are uncommon in clinical routine
despite their proven effectiveness. For planning a
tailored intervention for hospitalised patients we
examined the characteristics of smokers in our
department for lung diseases.

Methods and Patients: From July to September
2009 we evaluated the smoking status of all ad-
mitted patients. The smoking status was valida-
ted by measuring the CO-Hb. Smokers admitted
for the first time on one of our regular wards re-
ceived a comprehensive questionnaire. Patients
with a duration of stay of 2 days or less and pa-
tients with substantial cognitive or linguistic limi-
tations were excluded. Clinical data was collected
from the participating smokers.

Results: 25% of all admitted patients were smo-
kers. The participation rate was almost 90% of
the eligible smokers. Our questionnaire was very
well accepted und provided multitude helpful in-
formation for a following cessation counselling.
Up to 3 or 4 smokers per day should be anticipa-
ted for a cessation intervention at an 80-bed-hos-
pital. At least one counselling contact could be en-
abled. Although 75% of participants had experi-
enced at least one unsuccessful quit attempt,
only a minority used any support or help for ces-
sation so far.

Conclusions: Specific questionnaires to evaluate
the smoking history of patients in hospitals are
very suitable and facilitate a subsequent bedside-
counseling. To come up with their key role in pro-
moting smoking cessation more hospitals as yet
should implement cessation interventions.
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Tab.1 Schlisselrolle von Krankenhdusern zur TE (modifiz. nach [19]).

Potenziale

- Raucherquote im stationdren Kollektiv 13-55% [24, 25,30,31].

- erhohte Wiederaufnahmerate von Rauchern [11] bietet Moglichkeit
zu wdh. Interventionen

- neue Diagnosen vergroBern Aufhérmotivation [27,28,32]

- Wahrnehmung der eigenen Vulnerabilitdt erhht Motivation fiir
Verhaltensanderung [10,27]

- gesetzliche Rauchfreiheit von Krankenhdusern (LNRSchG)

- bisherige Rauchgewohnheiten werden durch rauchfreie Umgebung,
Abldufe der Diagnostik, gesundheitliche Beeintrachtigung bzw.
Immobilitdt und durch Rauchfrei-Regelungen bereits verandert

- Reduktion der Zigaretten/spontaner Rauchstopp wahrend
Krankenhausaufenthalt [33]

- Rauchfreiheit in Klinik ist positiver Pradiktor fiir langfristige
Abstinenz [30]

TE=Tabakentwohnung
LNRSchG =Landesnichtraucherschutzgesetze der einzelnen Bundeslander

Einleitung

v

Die Behandlung tabakrauchbedingter Gesundheitsstérungen
und Erkrankungen bleibt - trotz leicht riickldufiger Raucherzah-
len in Deutschland iiber die letzten Jahre - in allen medizinischen
Fachrichtungen eine tdgliche Herausforderung; insbesondere vor
dem Hintergrund, dass ein Rauchstopp bei vielen Erkrankungen
das weitere Voranschreiten deutlich verlangsamen oder stoppen,
die Mortalitdt reduzieren [1-4] oder dazu beitragen kann, Kom-
plikationen zu verhindern [5]. Dies trifft fiir den ambulanten wie
auch den stationdren Bereich zu.

Tdglich sterben allein in Deutschland mehr als 300 Menschen an
einer tabakrauchassoziierten Erkrankung [6]. Angesichts der be-
kannten medizinischen und sozio6konomischen Folgen des Ta-
bakrauchens miissen MaBnahmen zur Tabakentwdhnung (TE)
verstdrkt innerhalb des Gesundheitssystems implementiert wer-
den, um Rauchern dabei zu helfen, erfolgreich das Rauchen zu
beenden. Die besten langfristigen Erfolgsquoten kénnen mit ei-
ner Kombination aus Verhaltenstherapie und medikamentoser
Entzugsbehandlung erzielt werden [7,8]. Bereits kurze Interven-
tionen kénnen die Aufhérquote dabei wesentlich erhéhen [7,9,
10]. Krankenhdusern kommt bei der TE in mehrfacher Hinsicht
eine einzigartige Schliisselrolle zu (s. © Tab.1).

Die stationdre Behandlung stellt einen idealen ,teachable mo-
ment” fiir den Beginn einer Verhaltensinderung dar. Zahlreiche
Untersuchungen konnten zeigen, dass MaRnahmen zur TE im
stationdren Bereich effektiv und kosteneffizient sind [2,10-12],
unabhingig davon, ob sie von Arzten oder Pflegekriften durch-
gefiihrt wurden [11, 13 -17]. Zusdtzlich zum Effekt solcher Mal3-
nahmen auf das Rauchverhalten der Patienten tragen Kranken-
hduser zur Verbreitung von Konzepten zur Gesundheitsforde-
rung bei Besuchern, Personal und der Bevolkerung bei [18].
Immer mehr Krankenhduser erkennen das Potenzial, das sich im
stationdren Bereich fiir den Beginn einer effektiven TE bietet, und
fithren entsprechende Angebote ein.

Insgesamt werden die Moglichkeiten zur TE im Gesundheitswe-
sen meist zu wenig genutzt, sowohl im ambulanten als auch im
stationdren Bereich. Als Ursachen werden meist Zeitmangel, feh-
lende Vergiitung und die mangelnde eigene Qualifikation ange-
fithrt [19-22]. Es finden sich aber auch fehlendes Gefiihl der Ver-
antwortlichkeit fiir die Tabakentwéhnung und eine Unterschdt-
zung der Effektivitdt von MaBnahmen zur Tabakentwdhnung [5,
21,23].

Organisatorische Moglichkeiten

- mehrere Kontakte méglich

- Multi-Disziplinaritat

- sofortiger Beginn medik. Entzugsbehandlung

- Méglichkeiten fiirambulante Nachbetreuung

- Weiterverweisen zu anderen Angeboten

- unterschiedliche Interventionsmoglichkeiten (z. B. Physiotherapie,
Erndhrungsberatung,...)

- Feedback erhobener Befunde

Tab.2 Inhalte des Fragebogens.

Beginn des Rauchens

soziales Rauchumfeld

bisherige Aufhorversuche (Anzahl, Art und Weise, Entzugssymptome,
wahrgenommene Unterstiitzungsangebote, Riickfallsituationen)

- aktuelles Rauchverlangen, Aufhdrmotivation und -zuversicht

- Komorbiditat, korperliche Symptome

- Fagerstrom-Test fiir Nikotinabhdngigkeit (FTND)

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), deutsche Version
soziodemografische Daten

Fiir Deutschland gibt es nur wenig Daten zu den Charakteristika
von hospitalisierten Rauchern, und vorhandene Daten aus ande-
ren Lindern kénnen aufgrund teils erheblicher Unterschiede in
der Bevolkerungsstruktur und im medizinischen Versorgungs-
system nicht ohne weiteres iibertragen werden.

Um entsprechende Daten zur Planung einer eigenen MafSnahme
zur stationdren TE zu erhalten und die Akzeptanz eines selbst
entwickelten Fragebogeninstrumentes zu testen, fithrten wir die
vorliegende Befragung durch, die auch fiir andere Kliniken als
Anhaltspunkt bei der Planung und Implementierung eines Bera-
tungs- oder Entwéhnungsprogramms dienen kann.

Material und Methoden

v

Im Zeitraum Juli bis September 2009 wurde bei allen stationdren
Aufnahmen in die pneumologische Klinik unseres Hauses der
Rauchstatus durch das aufnehmende Personal erfragt und durch
Abgleich mit dem CO-Hb-Wert der Blutgasanalyse validiert. Auf-
nahmen auf die Intensivstation und Wiederaufnahmen wéhrend
des Untersuchungszeitraumes wurden nicht in die Befragung
aufgenommen. Ausschlusskriterien waren eine Liegedauer <2d
sowie eine relevante kognitive oder kommunikative Einschrdn-
kung. Die einschlussfihigen Patienten wurden am ersten oder
zweiten Tag des stationdren Aufenthaltes durch einen Facharzt
fiir Innere Medizin aufgesucht. Nach ausfiihrlicher Erlduterung
des Untersuchungsziels und Einholung des schriftlichen Einver-
stindnisses erhielten die teilnehmenden Raucher (TN) einen
selbst zusammengestellten Fragebogen (s. © Tab. 2).

Zusdtzlich zum Fragebogen wurden aus den Krankenakten klini-
sche Daten erhoben. Die Datenerhebung erfolgte pseudonymi-
siert. Noch am selben Tag oder am Folgetag wurde der Fragebo-
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Aufnahmen der Klinik fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin
Zeitraum 01.07.2009 - 30.09.2009

n=858

Identifikation aller Raucher bei Aufnahme

v

Raucher gesamt
n=211(24,6%)

v

Akt. Nicht-Raucher
n=594 (69,2%)

v

Periphere Stationen
n=170 (80,6 %)

v

ITS/IMC
n=41(19,4%)

v

Unbek. Rauchstatus
n=53(6,2%)
(n=41 davon auf INT)

v v

Erstaufnahmen Wiederaufnahmen
n=114(67,1%) n=56(32,9%)

v v v

Verfligbar Nicht verfiigbar Exitus nach Aufnahme
n=85 (74,6%) n=28 (24,6%) n=1(0,8%)
- zu kurze Liegedauer
n=16
- Sprachen/IQ
n=12

v v

Teilnahme Nicht-Teilnahme
n=76(89,4%) n=9(10,6%)
- nicht angetroffen
n=2
- Ablehnung
n=7

Abb.1 Untersuchungsablauf

gen bei den Patienten eingesammelt. In der Mehrzahl der Fille
kam es wdhrend dieses Kontaktes zu Gesprachen tiber das Rau-
chen und die verschiedenen Moglichkeiten des Aufhorens. Die
Teilnahme an der Studie war freiwillig und eine Nicht-Teilnahme
frei von Nachteilen. Ein Votum der lokalen Ethikkommission war
aufgrund des nicht-interventionellen Charakters nicht notwen-
dig. Die Daten wurden rein deskriptiv mit einem gangigen Daten-
verarbeitungsprogramm ausgewertet.

Ergebnisse

v

Im Untersuchungszeitraum fanden insgesamt 858 stationdre
Aufnahmen statt. Der Raucheranteil lag bei 24,6% (n=211). Von
den Erstaufnahmen auf peripheren Stationen mussten 24,6 % auf-
grund zu kurzer Liegedauer bzw. kognitiver oder sprachlicher
Einschrankungen ausgeschlossen werden. Ein Patient verstarb
kurz nach der Aufnahme auf der peripheren Station. Insgesamt
standen fiir die Erhebung somit 85 Raucher zur Verfiigung, von
denen 89,4% an der Befragung teilnahmen (s. © Abb.1).

Die soziodemografischen und medizinischen Daten der TN sind
in © Tab.3 und © Tab.4 dargestellt. Rund 62% der TN waren
madnnlich. Der Altersdurchschnitt lag bei 55,5 Jahren. Mehr als
ein Drittel lebte allein. Der Abschluss der Hauptschule und eine
abgeschlossene Lehre/Ausbildung waren die haufigsten angege-
benen héchsten Schul- bzw. Berufsabschliisse. Das durchschnitt-

Tab.3 Soziodemografische Daten.

MW SD

Alter 55,5 15,5

n= %

Geschlecht ménnlich 47 61,8

aktueller Familienstand

alleine lebend 29 38,2

in Partnerschaft 12 15,8

verheiratet 34 44,7

geschieden (jemals) 22 28,9

verwitwet (jemals) 6 7,9

Schulabschluss

keine Angabe 1 1,3

Kein Schulabschluss 3 3,9

Hauptschulabschluss 43 56,6

Realschulabschluss 19 25,0

Hochschulreife (allg./fachgeb.) 10 13,2

Berufsabschluss

keine Angabe 1 1,3

kein Berufsabschluss 15 19,7

abgeschlossene Lehre/Ausbildung 48 63,2

abgeschlossene Meisterschule 8 10,5

Hochschul-/Fachhochschulabschluss 4 5,3

aktuell berentet/arbeitslos 37 48,7

Bruttoeinkommen

keine Angabe 3 4,0

<20000€ 50 65,8

20000-40000€ 18 23,7

40000-60000€ 4 5,3

60000-100000€ 1 1,3

>100000€ 0 0

Tab.4 Medizinische Daten.
MW SD

Aufenthaltsdauer [d] 6,9 4,3

Anzahl dokumentierter Diagnosen 5,3 2,3

n= %

Hauptdiagnosen (nach Fachgebiet)

Pneumologie 67 88,2
obstruktive Ventilationsstorung 25 32,9
Lungenherd/Lungenkarzinom 19 25,0
infektiologisch 12 15,8
andere pneumologische Erkrankung 11 14,5

Kardiologie 1 1,3

Gastroenterologie 5 6,6

sonstige 3 4,0

dokumentierte Komorbiditat

kardial 17 22,4

vaskular 14 18,4

Hypertonie 24 31,6

pulmonal (ohne Diagnose Lungenkrebs) 58 76,3

gastrointestinal 8 10,5

hepatisch (einschl. Galle) 6 7,9

renal 3 4,0

Diabetes mellitus 8 10,5

Neoplastisch 25 33,9

zerebral 6 7.9

psychiatrisch 14 18,4

sonstige 37 48,7
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liche jahrliche Bruttoeinkommen lag bei 2 /3 der Befragten unter-
halb 20000 €.

Nur 12 % hatten nicht-pneumologische Aufnahmediagnosen. Die
hdufigsten Erkrankungen waren obstruktive Atemwegserkran-

Originalarbeit

Tab.5 Aufféllige Werte in den pneumologischen Untersuchungen.

%

17

Pa0,<60mmHg 9 11,8
kungen und Lungenkarzinome. Die durchschnittliche Liegedauer PaC0,245 mmHg 7 9,2
lag bei knapp 7 Tagen. Bei den meisten Patienten konnten meh- Pa0,<60 mmHg und PaCO,>44 mmHg 4 5.3
rere Komorbiditdten erhoben werden. TLC%Soll<80% 10 13,2
Die Werte der bei Aufnahme durchgefiihrten Lungenfunktion FEV1%Soll<80% 32 42,1
und der Blutgasanalyse sind in © Tab.5 dargestellt. Der Referenz- Tiffeneau<70% 24 31,6
wert fiir CO-Hb im eigenen nichtrauchenden Kollektiv lag bei 1,5 [ =B
(+/-0,3) CO-Hb 3.7 2,3
Die Ergebnisse zur Rauchanamnese sind ausfiihrlich in © Tab.6 y
dargestellt. Der Rauchbeginn lag durchschnittlich bei 17,1 Jahren. 1.5 6 Rauchanamnese. %
Es waren im Mittel 40,7 Packungsjahre (PY) geraucht worden. 5
75,0% hatten bisher mindestens einen Rauchstoppversuch (im — — i
Mittel 2,3) unternommen, wobei der letzte Aufhérversuch Rauchbeginn [Lebensjahr] 17,1 4,7 g
durchschnittlich bereits 7,6 Jahre zuriicklag. Die meisten vergan- Pack year [PY] 40,7 21,7 @
genen Aufhérversuche wurden spontan ohne Vorplanung/-berei- akt. Zig/d [n] 13 10 g
tung unternommen. Insgesamt war es bei 58% der TN im Rah- Ve"af‘ge“ nach Zigaretten [Min=1, Max=6] Gl 12 %
men des Rauchstopps zu Entzugssymptomen gekommen. Im Fa- GuthomversueheliE- v} S
. . g . . . Anzahl bisheriger Aufhérversuche [n] 2,3 2,4 -
gerstrom-Test zeigten knapp zwei Drittel eine mittelschwere bis E S =
hwere Abhingigkeit. Die Anal der Riickfallsituati ldngste rauchfreie Zeit [Monate] 7,7 17,0 E
schwere anglg Keit. Lie a yse der u,C( alisituationen er- Zeit seit dem letzten Aufhorversuch [Jahre] 7,6 11,8 2
gab, dass 50% mit Stress oder Arger, 13% mit Entzugs- oder Cra- rauchfreie Zeit beim letzten Aufhdrversuch 43 94 o
vingsymptomen, 11% mit geselligen Anldssen und 6,5 mit einer [Monate] %
Gewichtszunahme verbunden waren. Ti= % 2
Zwei Drittel der TN mit Aufhorversuchen hatten bislang keine Er- Art des letzten Aufhérversuchs E
fahrungen mit Unterstiitzungsmallnahmen zum Rauchstopp. ohne Vorplanung ,von jetzt auf nachher* 23 40,44 )
Knapp ein Drittel hatte Erfahrung mit Pharmakotherapie und je- geplantfiir denselbenTag 5 8,87 Z
der zehnte mit verhaltenstherapeutischer Unterstiitzung. geplant mit 1 Tag Vorlauf 5 8,87 2
Rauchen am Arbeitsplatz, rauchende Familienangehorige und geplant mit 21 Tag Vorlauf 7 12,34 %
insbesondere hdufiger Kontakt zu Rauchern in der Freizeit (bei andere Vorgehensweise 8 14,04 %
80% der TN) wurden bei den Fragen zum sozialen Rauchumfeld kann mich nicht mehr erinnern 8 14,0 5
hiufig positiv beantwortet. Entzugssymptome bei letztem Aufhérversuch 33 57,94 E
Es fanden sich bei vielen Patienten rauchassoziierte kérperliche Erfahrung mit UnterstiitzungsmaBnahmen S
Beschwerden wie Belastungs-/Ruhedyspnoe oder Husten/Aus- b'slert]e'"e T S e 38 o6 7h T
. . . malsnahmen . Qo
wurf. In den letzten 12 Monaten hatten die meisten TN mindes- - 0]
. L. Erfahrung mit 1 MaBnahme 12 21,17 o
tens einmal Kontakt zum Hausarzt oder waren stationdr im ; : c
o . . . Erfahrung mit 22 verschiedenen MaBnahmen 7 12,34 ©
Krankenhaus. Regelmafiger Alkoholkonsum fand sich bei fast je- [e— 1 1.8h 5
cler.n. zweiten TN, wobei im Schnitt 9,4 Standardeinheiten des je- Akupunktur 5 8.8 §
weiligen Getrdnks pro Woche getrl‘mken wurdfen (© Tab.7). Pharmakotherapie 18 31,60 ;g_
Im HADS-Fragebogen (© Tab. 8) zeigten auf beiden Subskalen je- NET 14 24 6A =
weils 25%.der TN einen V'Vert.im Be'reich einer ,,mi?gli.chen Sto- Bupropion 2 3,54 N
rung“ (8 bis <11). Werte im Sinne einer ,wahrscheinlichen St6- Vareniclin 2 3,54 %
rung“ (211) hatten 26,3% der TN auf der Angstskala und 30,3% Verhaltenstherapie 6 10,54 2
auf der Depressivitdtsskala. Insgesamt zeigten fast drei Viertel andere 1 1,87 g
der TN einen auffdlligen Wert oberhalb des empfohlenen Grenz- aktuelle Medikation zur TE 4 5.3 £
wertes von 8 auf mindestens einer der Subskalen. soziales Rauchumfeld X
Partner raucht 24 31,6 a
Eltern rauchten/rauchen 29 38,2 @
a ]
Diskussion Kinder rauchen 27 35,5 3
v Rauchen am Arbeitsplatz erlaubt 20 51,38
Die vorliegende Untersuchung liefert wichtige Zahlen und Infor- ::;f;)ger Kontaktzu Rauchernin der Freizeit o1 E8
mationen fiir die Planung und Implementierung von stationdren 0-3 — 355
Interventionen zur TE. Die Raucherquote in unserem Patienten- -6 35 46'1
kollektiv lag mit rund 25% im Bereich anderer Untersuchungen 7-10 14 18.4
in Krankenhdusern (13-30% Deutschland, 34-40% EU/USA), Motivation zu Aufhérversuch [Min =1; Max =10] 6.1 2.6
ebenso die Alters- und Geschlechterverteilung, das Alter bei Zuversichtbzgl. Aufhérversuch [Min=1;Max=10] 5,5 2.4

Rauchbeginn, die aktuelle Anzahl gerauchter Zigaretten, die
Summe der Packungsjahre und die Quote einer mindestens mit-
telschweren Tabakabhangigkeit [13, 24 -26]. Bedingt durch das
Untersuchungsdesign standen in unserer Erhebung 40% der ins-
gesamt aufgenommenen Raucher auf peripheren Stationen zur

Abezogen auf n =57 TN, die einen Aufhérversuch unternommen hatten
8 bezogen auf 39 erwerbstétige TN

Rupp A et al. Implementierung von MaBnahmen zur Tabakentwéhnung im Krankenhaus... Pneumologie 2012; 66: 14-19
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Tab.7 Angabenzum kérperlichen Befinden.

n= %
Hausarztbesuch in den letzten 12 Monaten 64 84,2%
Krankenhausaufenthaltin den letzten 17 22,4%
12 Monaten
Haufigkeit Husten|Auswurf
nie 6 7,9%
selten/wenig 31 40,8%
hdufig/sehr haufig 24 31,6%
taglich 15 19,7%
Dyspnoe
keine Dyspnoe 7 9,2%
in Ruhe 6 7.9%
bei geringer korperlicher Belastung (Anziehen, 16 21,1%
Gang zur Toilette)
beim langsamen Gehen in der Ebene 6 7,9%
beim raschen Gehen in der Ebene 22 28,9%
beim raschen Bergaufgehen 16 21,1%
beim Sport 3 3,9%
korperliche Aktivitat
gar nicht 31 40,8%
1 x/Woche 12 15,8%
2 -3x/Woche 10 13,2%
4 -5x/Woche 5 6,6%
fast taglich 9 11,8%
tdglich 9 11,8%
Alkohol/Drogen
regelmaRig Alkoholkonsum 36 47,4%
alkoholische Einheiten/Woche 9,4 9,8
illegale Drogen 3 3,9%

Verfiigung, das entsprach ca. 1,4 Rauchern pro Tag. Unter Beriick-
sichtung von Wiederaufnahmen und Verlegungen von der Inten-
sivstation auf die periphere Station wdren zwischen 3 und 4 Rau-
cher arbeitstaglich fiir eine Intervention zur TE in Frage gekom-
men. Bei einer Liegedauer von fast 7 Tagen ist mindestens ein
Kontakt, eher zwei Kontakte pro rauchendem Patienten méglich.
Die in den meisten Fallen vorliegende Tabakabhingigkeit und die
hdufigen Entzugssymptome bei vergangenen Aufhoérversuchen
unterstreichen die Notwendigkeit, im Krankenhaus mindestens
eines der zur Entzugsbehandlung zugelassenen Medikamente
vorzuhalten und diese den Patienten bei entsprechender Indika-
tion und nach Ausschluss von Kontraindikationen anzubieten.
Arzten wie Pflegekriften muss dabei sowohl die Sinnhaftigkeit
der medikamentosen Entzugsbehandlung als auch die Wir-
kungsweisen und moglichen Nebenwirkungen der verschiede-
nen Substanzen bekannt sein.

Die meisten Raucher hatten bei zuriickliegenden Aufhorversu-
chen bisher keine Unterstiitzung in Anspruch genommen und
konnten vor diesem Hintergrund fiir weiterfiihrende MafZnah-
men gewonnen werden. Besondere Beachtung verdient das so-
ziale Umfeld der Raucher, da Rauchmoglichkeiten am Arbeits-
platz, rauchende Familienangehorige und rauchende Freunde/
Bekannte in der Freizeit einen Rauchstoppversuch erschweren
konnen. Rauchende Familienangehorige und Lebenspartner soll-
ten in die Beratung oder zumindest in weiterfithrende Unterstiit-
zungsangebote mit eingebunden werden.

Trotz des groBen Umfangs des verwendeten Fragebogeninstru-
ments fand sich eine hohe Akzeptanz bei der Beantwortung der
Fragen, die sich auch in der niedrigen Ablehnquote von nur 8%
und in den Entwohnungsgesprachen zeigte, die sich bei nahezu
allen TN beim Abholen des Fragebogens ergaben. Mit einem

Tab.8 Ergebnisse zu Angst und Depression (Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS)).

Angstskala MwW SD
HADS-A 7,9 4,0
n= %
HADS-A28 19 25,0
HADS-A211 20 26,3
Depressivitatsskala MW SD
HADS-D 8,5 3,6
n= %
HADS-D 28 19 25,0
HADS-D 211 23 30,3
Verteilung auffdlliger Werte n= %
ausschlieRl. Angstwert auffallig (28) 14 18,4
ausschlieRl. Depressivitatswert auffdllig (= 8) 17 22,4
Angst- und Depressivitatswert gemeinsam auffillig 25 32,9
(jeweils 28)
mindestens ein auffdlliger Wert im HADS 56 73,7

Anamnesebogen fiir Raucher kénnen, ohne gro8en Ressourcen-
verbrauch, eine Vielzahl von Informationen erhoben werden, die
fiir eine anschlieRende Beratung genutzt werden kénnen. Insbe-
sondere Erfahrungen mit Aufhérversuchen, die bei 75% der be-
fragten Patienten vorlagen, liefern viele Argumente fiir die Pla-
nung eines erneuten Rauchstoppversuchs.

Bezogen auf die Altersstruktur der Zielgruppe und das Bildungs-
niveau sollten Informationen zum Rauchen und zur TE gut struk-
turiert und einfach verstdndlich aufgebaut sein.

Die Frage nach dem Bruttojahreseinkommen zeigte, dass dem
GrofRteil der Raucher jdhrlich weniger als 20.000,- €zur Verfii-
gung stehen. Geldmangel wird von Rauchern hdufig als Argu-
ment gegen die Inanspruchnahme von UnterstiitzungsmafSnah-
men und gegen eine medikamentdse Begleittherapie angefiihrt.
Gerade vor dem Hintergrund der Einkommenssituation in unse-
rem Kollektiv kann dieses Argument in der Beratung umgedeutet
werden als Chance auf zukiinftig wesentlich mehr Geld nach
einem erfolgreichen Rauchstopp.In der Beratung sollte auf die
Riickfallgefahr bei begleitendem Alkoholkonsum hingewiesen
werden.

Auch die von uns gefundene hohe Zahl von Komorbidititen, Auf-
falligkeiten in durchgefiihrten Untersuchungen und die Haufig-
keit von korperlichen Symptomen stellen eine Chance zur Er-
h6hung der Aufhérmotivation dar: Patienten zeigen sich in star-
kerem MaR fiir eine Verhaltensdnderung sensibilisiert, wenn sie
negative gesundheitliche Folgen des Tabakrauchens erfahren
[10,27,28]. Als wirkungsvolles Konzept suchtmedizinischer
Kurzinterventionen sollten Patienten ein Feedback zu erhobenen
Befunde erhalten [29].

Das Ergebnis, dass die weit meisten Riickfille bei Stress oder Ar-
ger auftraten, unterstreicht eine verhaltenstherapeutische Unter-
stiitzung mit der Erarbeitung von Alternativen zum Stressabbau
und zur Stressbewdltigung. Zudem sind Angst und Depressivitdt
wichtige und hdufig vorkommende Faktoren, die den Erfolg von
Interventionen zur TE negativ beeinflussen kénnen. Wéahrend
dngstliche Symptome mit dem stationdren Setting, anstehenden
invasiven Untersuchungen oder der Unsicherheit in Bezug auf
eine mogliche neue Diagnose erkldrt werden kénnen, muss der
erh6hten Depressivitdt bei Rauchern besonderes Augenmerk ge-
schenkt werden. Raucher mit depressiven Symptomen koénnten
von einer intensiveren Unterstiitzung im Anschluss an den sta-
tiondren Aufenthalt profitieren. Der HADS ist ein geeignetes
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Screeninginstrument, um Raucher auf depressive Symptome hin
zu untersuchen.

Die Angaben iiber die Kontakthdufigkeit zum Gesundheitswesen
in den vergangenen 12 Monaten, insbesondere zum Hausarzt,
belegen, dass auch im ambulanten Bereich eine Vielzahl von Ge-
legenheiten zur motivierenden Intervention vorhanden ist, die
bislang haufig nicht genutzt werden.

Limitierungen

Die vorliegenden Daten sind an einem iiberwiegend pneumolo-
gischen Patientenkollektiv erhoben worden. Sie sind nicht direkt
auf andere Patientengruppen in Krankenhdusern {ibertragbar.
Dennoch liegen die erhobenen Daten im Bereich anderer, auch
nicht-pneumologischer Untersuchungen.

Neben den validierten Testinstrumenten (HADS, Fagerstrom
Test) enthielt der verwendete Fragebogen zahlreiche anamnesti-
sche Fragen, die selbst entwickelt wurden. Eine Validierung die-
ser Fragen fand jedoch im Vorfeld nicht statt. Insgesamt wurde
eine Vielzahl von Items abgefragt. Zur Anwendung im klinischen
Alltag konnen auch kiirzere Fragebdgen sinnvoll sein.

Eine Erhebung der Passivrauchbelastung sollte bei der stationd-
ren Aufnahme mit erfolgen, ebenso sollte die Frage nach dem
Rauchen am Arbeitsplatz differenzierter gestellt werden (Rau-
chen am Arbeitsplatz selbst oder in spez. Raucherbereich?).

Die Verwendung eines spezifischen Fragebogens zur Erhebung
der Rauchanamnese ist in Akutkliniken ohne grof3en Ressour-
cenaufwand umsetzbar und erleichtert eine nachfolgende
bettseitige Beratung rauchender Patienten wesentlich. Um
ihrer Schliisselrolle bei der Tabakentwéhnung gerecht zu wer-
den und das immense Potenzial besser zu nutzen, sollten we-
sentlich mehr Krankenhduser als bisher entsprechende Inter-
ventionen anbieten. Die vorliegenden Daten konnen als
Grundlage fiir die Planung von stationdren Interventionen zur
TE herangezogen werden. Sie geben wichtige Hinweise darauf,
welche Inhalte fiir stationdre MaBnahmen erforderlich und
sinnvoll sind. Durch entsprechende Qualifizierung von Mitar-
beitern sind MaRnahmen zur Tabakentwohnung durch ein
multidisziplindres Team im stationdren Ablauf durchfiihrbar.
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