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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1  Tabakbedingte Morbiditit und Mortalitit

Tabakrauch enthalt mehr als 4.800 Substanzen, von denen viele, beispielsweise polyzyklische
aromatische Kohlenwasserstoffe und Nitrosamine, eine nachgewiesenermallen gesundheits-
schadigende Wirkung bei Inhalation haben (Hoffmann et al. 2001). Rauchen férdert die Ent-
stehung tabakassoziierter Erkrankungen, welche zahlreiche Entititen umfassen. Hierzu zihlen
insbesondere maligne Prozesse, beispielsweise oropharyngeale, pulmonale, hepatozellulire und
kolorektale Karzinome, kardiovaskuldre Geschehen, wie die koronare Herzkrankheit, Arterio-
sklerose und Schlaganfall sowie pulmonale Krankheiten (Mathers und Loncar 2006; Abrams et
al. 2014). Dartiber hinaus hat das Rauchen eine Wirkung auf das Gleichgewicht des Immunsys-
tems und ist mit einem eingeschrinkten Gesundheitszustand und frithzeitiger Mortalitit asso-
zilert (Abrams et al. 2014). So ist Tabakrauchen zu 20-30 % fir die kardiovaskulire Gesamt-
mortalitit verantwortlich, das Risiko an Diabetes Mellitus Typ 2 zu erkranken ist fiir Raucher'
gegentiber Nichtrauchern um 30-40 % erhoht (Abrams et al. 2014; Patel et al. 2015). Raucher
haben im Vergleich zu Menschen, die nie geraucht haben (Nie-Rauchern) eine um 10 Jahre
verkirzte Lebenszeit (Doll et al. 2004; Jha et al. 2013). Rauchen ist weltweit fiir sechs Millionen
Todesfille verantwortlich (Lim et al. 2012), in Deutschland sind tber 120.000 Todesfille pro
Jahr auf die Folgen des Tabakkonsums zurtickzuftihren (Mons und Kahnert 2019). Dies ent-
spricht einer tabakbedingten Mortalititsrate von 13,5 % (Mons und Kahnert 2019). Die fur die
deutsche Gesellschaft entstehenden jihrlichen direkten und indirekten Kosten sind mit
97,24 Mrd. Euro beziffert, wobei auf die im Gesundheitssektor entstehenden direkten Kosten
aufgrund tabakbedingter Erkrankungen 30,32 Mrd. und auf die indirekten Kosten in Form
volkswirtschaftlicher Verluste durch tabakbedingt vorzeitiges Ausscheiden aus der Berufswelt

66,92 Mrd. Euro entfallen (Effertz 2020).

Auch ehemalige Raucher haben, je nach Linge der Exposition und Alter bei Rauchstopp, ein
erhohtes Risiko fiir tabakassoziierten Krankheiten (Jha et al. 2013; Pirie et al. 2013). Zudem
konnte auch bei Passivrauchern ein erhohtes Risiko fur einige tabakassoziierte Erkrankungen,

wie beispielsweise pulmonale Malignome, koronare Herzkrankheit (KHK), Schlaganfille und

! Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in der votliegenden Arbeit nur das generische Maskulinum verwendet.
Simtliche Personenbezeichnungen gelten aber fir alle Geschlechter.
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plotzlicher Kindstod (SIDS), nachgewiesen werden (Abrams et al. 2014). Zigarettenkonsum in
der Schwangerschaft hat negative Auswirkungen auf den Fotus und erhcht die Komplikations-
rate. Genannt seien etwa Frithgeburtlichkeit, niedriges Geburtsgewicht, Fehlgeburten und vor-

zeitige Plazentaablosung (Zwar et al. 2014).

Kardiovaskulire und maligne Erkrankungen waren die beiden Haupttodesursachen in Deutsch-
land im Jahr 2015. Laut dem Statistischen Bundesamt ist die Zahl der Todesfille im Jahr 2015
um 6,5 % gestiegen (Statistisches Bundesamt 2017). Ein wesentlicher Teil dieser Todesfille ist
vermeidbar, denn Rauchen ist der bedeutendste modifizierbare Risikofaktor fir die Entstehung
der genannten Erkrankungen. Zusammen mit anderen Faktoren zihlt Rauchen zu den wich-
tigsten verhinder- und behebbaren Ursachen fir frithzeitige Mortalitit und Gesundheitsbeein-
trichtigungen (Lopez et al. 2006; Jha et al. 2013; Pirie et al. 2013). So ist es ein erklartes Ziel der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) eine globale Eindimmung des Tabakkonsums zu férdern,
um hierdurch Morbiditit und Beeintrichtigungen durch nicht tbertragbare Erkrankungen zu
reduzieren (Beaglehole et al. 2011; WHO 2008). Auch die Bundesrepublik Deutschland hat die
Framework Convention on Tobacco Contro/ (FCTC) der WHO von 2003 umgesetzt (Tabakrahmen-

tbereinkommen 2004).

Im Jahr 2017 betrug der Anteil der Raucher in Deutschland 23,3 % der 18-64 Jihrigen, wobei
26,4 % der Minner und 20,2 % der Frauen Zigaretten konsumierten (Seitz et al. 2019). Woh-
nungs- und obdachlose Menschen wurde in dieser Statistik nicht erfasst. Dies ist im Vergleich
zu einigen anderen europdischen Lindern hoch: In England betrigt die Rauchprivalenz 2017

beispielsweise nur 16,8 % (Office for National Statistics 2017).

Privalenz und Auswirkungen machen deutlich, dass Tabakkonsum ein relevantes gesundheitli-
ches sowie sozioOkonomisches Problem darstellt, das im Hinblick auf die Individual- wie auch
die offentliche Gesundheit (Public Health) adressiert werden sollte. Es gibt verschiedene Mog-
lichkeiten die Anzahl der Raucher in einer Gesellschaft zu minimieren, um die frithzeitige Mor-
talitit zu senken und die gesellschaftlichen und 6konomischen Auswirkungen zu reduzieren.

Hierzu zahlt unter anderem Férderung der Raucherentwohnung (WHO 2003).
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1.2 Auswirkungen der Raucherentwéhnung

Die Raucherentwohnung ist in der Medizin fir den einzelnen Patienten von besonderer Bedeu-
tung. Wahrend mit anhaltendem Tabakkonsum eine Erhéhung der Mortalitit durch eine Be-
glinstigung von tabakassoziierten Erkrankungen einhergeht, hat die dauerhafte Tabakabstinenz
eine positive Auswirkung auf die Gesundheit. Verglichen mit Personen, die weiterhin rauchen,
gewinnen ehemalige Raucher nach einer Raucherentwéhnung zwischen dem 25-34 Lebensjahr
zehn Jahre an Lebenszeit, zwischen dem 35-44 Lebensjahr neun Jahre und zwischen dem 45-
54 und dem 55-64 Lebensjahr sechs bzw. vier Jahre an Lebenszeit hinzu (Doll et al. 2004; Jha
etal. 2013). Doch auch wenn statistisch gesehen ein Zugewinn von neun Lebensjahren bei einer
Tabakentwohnung im Alter von 35-44 Jahren besteht und somit das zusitzliche Risiko zu ster-
ben um 90 % reduziert wird, so besteht dennoch ein 20 % hoheres Mortalitdtsrisiko im Ver-

gleich zu Nie-Rauchern (Jha et al. 2013).

Ein Verzicht auf Zigarettenrauch hat weitere positive Auswirkungen. Bereits ein Jahr nach Ent-
wohnung ist das durch Rauchen zuvor erhéhtes Risiko fir KHK um die Halfte reduziert, nach
zehn Jahren ist das Risiko fiir eine Erkrankung an Lungenkrebs halbiert. Auch das Risiko einen
Schlaganfall zu erleiden gleicht sich dem Risiko von Nie-Rauchern innerhalb von fiinf bis 15
Jahren an (U.S. Department of Health and Human Services 1990). Bei bereits bestehender KHK
wird die Anzahl der Reinfarkte sowie der ischdmischen Schlaganfille durch einen Rauchstopp
um 50 % in einem Zeitraum von bis zu 8,2 Jahren gesenkt (Breitling et al. 2011). Ist eine perip-
here arterielle Verschlusskrankheit bei einem Patienten diagnostiziert, so ist die Rauchentw&h-
nung die wichtigste therapeutische Intervention. Auch bei COPD-Patienten, welche mit dem
Rauchen authoren, sinkt die Mortalitit im Vergleich zu COPD-Patienten, die weiterhin rauchen

(U.S. Department of Health and Human Services 1990).

Es kann zusammenfassend formuliert werden, dass die positiven Effekte auf die Gesundheit
bei einer Raucherentwohnung substantiell sind und rasch beginnen, jedoch bisweilen mehrere
Jahre brauchen, um sich zu entfalten. Eine Tabakentwohnung lohnt sich nach dem jetzigen

Stand der Forschung dennoch in jedem Alter.

Die negativen Auswirkungen auf die eigene Gesundheit und die der Umgebung ist auch Rau-
chern bewusst — untibersehbar prangen auf jeder Zigarettenschachtel die Bilder von schwarzen
Lungen, Raucherbeinen oder einem rauchenden Fetus. Um zu verstehen, warum Raucher trotz-
dem weiterrauchen, muss ein Blick in die Besonderheiten der Nikotinabhingigkeit geworfen

werden.
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1.3 Nikotinabhingigkeit

Im Folgenden wird der Stand der Forschung beziiglich des Mechanismus der Nikotinabhingig-
keit dargelegt. Wesentlich fiir die Entstehung einer Abhingigkeit ist die in Zigaretten enthaltene
Substanz Nikotin (Dani und De Biasi 2001; Benowitz 2010). Das Nikotin wird bei der Inhala-
tion des Tabakrauches rasch tber die Lunge in die Blutstrombahn aufgenommen und gelangt
nach Uberwindung der Blut-Hirn-Schranke innerhalb von etwa sieben Sekunden in das Gehirn
(Jiloha 2010). Dabei flutet das Nikotin schnell an und aktiviert nikotinerge Acetylcholinrezep-
toren (nAChR) — unter anderem auf dopaminergen Neuronen des limbischen Systems, welche
in der Area tegmentalis ventralis lokalisiert sind und deren Axone in den Nucleus accumbens

projizieren (Dani und De Biasi 2001; Nestler 2005; Benowitz 2010).

Nach Aktivierung dieser Neurone wird im Nucleus accumbens der Botenstoff Dopamin ausge-
schiittet. Dies wird als belohnend empfunden; daher werden die beschriebenen neuronalen
Netzwerke auch als ,,Belohnungssystem* bezeichnet (Dani und De Biasi 2001; Nestler 2005).
Die so ausgel6sten positiven Empfindungen fithren zu einer Verstirkung von Verhalten, wel-
ches essentiell an der Entstehung und Aufrechterhaltung von Sucht beteiligt ist (Balfour 1994;
Mansvelder et al. 2003; Nestler 2005).

Nikotin bindet im Vergleich zu Acetylcholin linger an nAChR, wodurch diese nicht nur aktiviert
sondern auch desensibilisiert, d. h. fiir einen gewissen Zeitraum deaktiviert, werden (Jiloha
2010). Dies hat eine kurzfristige Toleranzentwicklung gegeniiber einer im raschen zeitlichen
Abstand erfolgenden Nikotinexposition zur Folge (Benowitz 2001; 2010). Bei wiederholter De-
sensibilisierung der nAChR durch chronische Nikotinzufuhr kommt es zu dem Prozess der
Neuroadaptation: weitere nAChR werden exprimiert (Balfour 1994; Mansvelder und McGehee
2002; Govind et al. 2009). Diese Vorginge bedingen eine langfristige Toleranzentwicklung
(Wang und Sun 2005). Nach einer lingeren Abstinenzperiode von Nikotin kommt es zu Ent-
zugssymptomen. Diese werden durch eine verminderte Aktivitit und eine erhéhte Erregungs-
schwelle des dopaminergen Systems wie auch durch eine Aktivierung des CREF-CRF1-
Rezeptorsystems, welches Stressreaktionen vermittelt, ausgelost (Kenny et al. 2003; Dani und

Harris 2005; Kenny und Markou 2005; George et al. 2007; Benowitz 2010).

Weiterhin fiihrt Nikotin zu Wohlbefinden, wirkt aktivierend und verbessert die Konzentration.
Gleichzeitig werden Stress und Angst reduziert (Benowitz 2010). Ein Entzug von Nikotin fithrt

wiederum zu einer niedergeschlagenen Stimmung, Ruhelosigkeit, Irritierbarkeit sowie Stress und
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Angst (Hughes und Hatsukami 1986). Nikotinabhingigkeit entsteht durch kérperliche Mecha-
nismen (z. B. Neuroadaption) wie auch durch die Verstirkung eines bestehenden Verhaltens
durch die Aktivierung des Belohnungssystems (Dani und Heinemann 1996; De Biasi und Salas
2008; Benowitz 2010).

Zusatzlich sind Mechanismen der Konditionierung bei der Entstehung und Aufrechterhaltung
der Abhingigkeit von Bedeutung (Benowitz 2010). Ein Raucher verbindet mit der Zeit be-
stimmte Situationen, Umgebungen und Gemdttslagen mit dem Wohlbefinden, die durch eine
Aktivierung des Belohnungssystems entstehen. Die Verbindung dieser Reize (sogenannte szzo-
king-related cues) mit dem erwarteten Effekt des Nikotins sind eine Form der Konditionierung
(Benowitz 2010). Andere Reize, welche wiederholt mit Entzugssymptomen assoziiert werden,
koénnen eine verminderte Erregbarkeit des mesolimbischen Systems zur Folge haben (Dani und
Harris 2005; Kenny und Markou 2005). Des Weiteren kann Nikotin Verhaltensantworten auf
konditionierte Reize verstirken (Olausson et al. 2004). Die smoking-related cues wecken noch lange
nach dem Abklingen von Entzugssymptomen den Drang nach einer Zigarette und verursachen
so zahlreiche Ruckfille bei Ex-Rauchern. Auch entsteht der Impuls zu rauchen bei aktiven Rau-

chern teilweise durch die smoking-related cues (Benowitz 2010).

Weitere Einfliisse bei der Entstehung der Tabakabhingigkeit sind die Genetik sowie soziale
Faktoren und Umweltgegebenheiten (Batra et al. 2003; Li et al. 2003; Andreas et al. 2008;
Lessov-Schlagger et al. 2008; Jiloha 2010).

Der Vielschichtigkeit der Nikotinabhiangigkeit ist therapeutisch mit unterschiedlichen Ma3nah-
men zu begegnen. Medikamentose Interventionen, unterschiedliche Beratungsansitze wie auch
komplementirmedizinische Malnahmen werden angeboten und z. T. auch miteinander kombi-
niert eingesetzt. Das folgende Kapitel stellt den derzeitigen Forschungsstand beztiglich verschie-

dener Methoden der érztlich assistierten Tabakentwohnung dar.
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14  Methoden der Tabakentwéhnung

Es besteht unter Rauchern eine hohe generelle Bereitschaft mit dem Rauchen aufzuhéren:
ca. 70 % aller Raucher sind an einem Aufhérversuch interessiert (Hughes 1999; Abrams et al.
2014). Einen solchen Versuch unternehmen jedes Jahr 40 % aller Raucher (Cooper et al. 2011;
Zwar et al. 2014). Die meisten der Entwohnungsversuche (80 %) werden ohne jede Unterstiit-
zung und Hilfe unternommen (Benowitz 2010). Die Raucher horen ,,auf eigene Faust® auf zu
rauchen. Nur 3-5 % dieser Entwohnungen sind 6-12 Monate spiter erfolgreich (Hughes et al.
2004; Benowitz 2010). Zudem zeigte eine Untersuchung von Raupach et al. (2013b), dass der
héchste Anteil von nicht erfolgreichen Entwéhnungsversuchen (47,8 %) mit alleiniger Willens-
kraft unternommen wurde. Die sicherste Methode nach einem Entwéhnungsversuch riickfillig

zu werden sei demnach diesen ohne Unterstiitzung durchzufiihren.

Nur wenigen Rauchern gelingt es ohne Unterstitzung dauerhaft abstinent zu bleiben. Im Fol-
genden werden verschiedene Methoden dargestellt, welche den Erfolg der Tabakentwohnung
verbessern. Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht der verschiedenen Methoden der Tabakentwéhnung
sowie ihre in Metaanalysen untersuchte Wirksamkeit. Es wurden nur Medikamente in die Ta-
belle aufgenommen, die in Deutschland zum jetzigen Zeitpunkt zur Tabakentwohnung zuge-
lassen sind. Ein relatives Risiko (RR) von 2,24 (siche Vareniclin) bedeutet, dass mit dieser Sub-
stanz in mehr als doppelt so vielen Fillen die Tabakabstinenz erreicht werden konnte und dem-
nach eine mehr als verdoppelte Erfolgsquote besteht. Ein RR von 1 bedeutet, dass der unter-
suchte Effekt in beiden gleich grof3 ist. Das Konfidenzintervall (KI) gibt an, in welchem Bereich
das voraussichtliche Ergebnis von 100 vergleichbare Studien liegen wiirde. Wiirde erneut die
Tabakentwohnung mittels Vareniclin untersucht werden, so wirden 95 von 100 Studien ein RR
zwischen 2,06 und 2,43 ergeben. Umfasst das 95 %-KI den Wert 1 (siche Akupunktur) liegt

kein signifikanter Unterschied vor.
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Tabelle 1: Methoden der Tabakentwéhnung

Methode der Relatives Risiko Erfolgreiche Entwéhnung Quelle
Tabakentwéhnung (95 %-KI) Methode Kontrollgruppe

Kurze Beratung 1,66 (1,42-1,94) vs. 5,75 % 3,72 % Stead et al. (2013)

durch den Hausarzt ohne Unterstiitzung

Intensive Beratung 1,84 (1,60-2,13) vs. 11,84 % 6,4 % Stead et al. (2013)

durch den Hausarzt ohne Unterstiitzung

Nikotinersatztherapie (NET) 1,55 (1,49-1,61) vs. 16,93 % 10,45 % Hartmann-Boyce et al.
Placebo (2018)

Bupropion 1,64 (1,52-1,77) vs. 19,00 % 11,04 % Howes et al. (2020)
Placebo oder andere
Behandlung

Vareniclin 2,24 (2,06-2,43) vs. 25,56 % 11,15 % Cahill et al. (20106)
Placebo

Selbsthilfeliteratur 1,19 (1,03-1,37) vs. 6,19 % 5,08 % Livingstone-Banks
keine Selbsthilfelitera- et al. (2019)
tur und keine Beratung

Akupunktur 1,79 (0,98-3,28) vs. 13,71 % 7,65 % White et al. (2014)

keine Intervention;
nicht signifikant

Eigene Darstellung.

Der Ubersicht lisst sich entnehmen, dass Vareniclin das effektivste Medikament zur Tabakent-
wohnung ist. Dies wurde in dem Review Pharmacological interventions for smoking cessation: an overview
and network meta-analysis bestitigt (Cahill et al. 2013): Vareniclin ist effektiver als eine einzelne
Anwendungsform der Nikotinersatztherapie (NET) (Odds Ratio 1,57; 95 %-KI 1,29-1,91) oder
Bupropion (Odds Ratio 1,59; 95 %-KI 1,29-1,96). Vareniclin ist genauso effektiv wie eine Kom-
bination von verschiedenen Nikotinersatztherapeutika (OR 1,06; 95 %-KI 0,75-1,48), welche
gegeniiber einer einzelnen Anwendungsform der NET tberlegen sind (RR 1,34 95 %-KI 1,18-
1,51) (Cahill et al. 2013).

Der Einsatz von elektronischen Zigaretten (E-Zigaretten) in der Tabakentwéhnung ist umstrit-
ten (Grana et al. 2014; Hajek et al. 2014; Hitchman et al. 2014; Hartmann-Boyce et al. 2021). E-
Zigaretten erwirmen und verdampfen eine Flussigkeit, die Nikotin enthalten und diverse Ge-
schmacksrichtungen annehmen kann (Hartmann-Boyce et al. 2021). Seit einigen Jahren wird ein
steigender Konsum beobachtet. Im Jahr 2012 haben mehr als 30 % aller Raucher in Grof3bri-
tannien und den USA E-Zigaretten mindestens einmal genutzt (Pearson et al. 2012; Dockrell et
al. 2013; Zhu et al. 2013; Brown et al. 2014a). Ihr Dampf enthalt substantiell weniger Schadstoffe
als Tabakrauch, doch kann noch keine Aussage zum langfristigen gesundheitsschidigenden Po-
tential gemacht werden (Grana et al. 2014). Befiirchtungen im Zusammenhang mit der E-Ziga-

rette beziehen sich auf die Moglichkeit, dass sie als Alternative zur Zigarette vermarktet werden
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und hierdurch Rauchen gesellschaftlich akzeptierter machen, dass Raucher nicht vollstindig
aufhoren zu rauchen sondern stattdessen langfristig E-Zigaretten nutzen, dass Raucher dauer-
haft gleichzeitig Gebrauch von Zigarette und E-Zigarette (dual use) machen und dass nichtrau-
chende Personen tiber den Gebrauch der E-Zigarette mit dem Rauchen anfangen (Grana et al.
2014; Hajek et al. 2014). In einigen Fillen gelang jedoch Rauchern, die bereits erfolglose Ent-
wohnungsversuche unter Zuhilfenahme anderer Methoden gemacht hatten, ein Rauchstopp mit
Hilfe der E-Zigarette (Caponnetto et al. 2011; Farsalinos und Romagna 2013). Auch haben
Raucher, die ohne professionelle Hilfe einen Entwéhnungsversuch unternehmen, eine héhere
Entwoéhnungsrate unter Zuhilfenahme der E-Zigarette als ohne jede Hilfe oder selbstgekaufter
NET (Brown et al. 2014b). In GroB3britannien konnte durch die Swoking Toolkit Study gezeigt
werden, dass eine vermehrte Nutzung der E-Zigarette mit einer insgesamt erhéhten Entwoh-
nungsrate einhergeht (Brown et al. 2014b; West et al. 2020). Ferner zeigen aktuelle Metaanaly-
sen, dass die Nutzung von nikotinhaltigen E-Zigaretten mit erhohten Entwéhnungsraten im
Vergleich zu nicht-nikotinhaltigen E-Zigaretten oder anderen Formen der NET einhergeht

(Hartmann-Boyce et al. 2021).

1.4.1 Kurzberatungen: die 5-A-Strategie und das ABC-Schema

Im Folgenden wird der wissenschaftliche Erkenntnisstand zur Effektivitit von Kurzberatungen

im Rahmen der Tabakentwohnung dargelegt.

In wissenschaftlichen Publikationen werden zwei evidenzbasierte Algorithmen fiir die Beratung
zur Tabakentwohnung, welche sich in einem zeitlichen Rahmen von weniger als 20 Minuten
durchfihren lassen, genannt: das ABC-Schema (auch ,,very brief adpice) und die 5-A-Strategie
nach Fiore et al. (2008) (McRobbie et al. 2008). Die 5-A-Strategie umfasst finf Kernelemente:
(1) ask: Frage nach dem Raucherstatus des Patienten und Durchfithrung einer ausfihrlichen
Raucheranamnese; nichtrauchende Patienten sollten nach bisherigem Tabakkonsum gefragt
werden; (2) advise: Eine auf den Patienten ausgerichtete, individuelle Beratung tiber mégliche
bzw. statistisch wahrscheinliche Folgen seines Tabakkonsums, welche auf das Alter des Patien-
ten und seine Vorerkrankungen eingeht sowie eine klare Empfehlung des Arztes mit dem Rau-
chen aufzuhoren; (3) assess: Nachfrage, ob der Patient jetzt bzw. zeitnah mit dem Rauchen auf-
hoéren moéchte; (4) assist: Beratung des Patienten tber alle moglichen Unterstiitzungsangebote
bei einem Aufhorversuch; hierzu zihlen die NET, weitere Medikamente wie Bupropion und
Vareniclin sowie sonstige Beratungsangebote beispielsweise Gruppentherapie; (5) arrange: Einen

Folgetermin vereinbaren.
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Im Vergleich hierzu ist das ABC-Schema schneller durchfiihrbar: Es umfasst die Frage nach
dem aktuellen Raucherstatus des Patienten (as£), anschlieBend wird der Patient kurz und indi-
viduell beziiglich der Tabakentwéhnung beraten, wobei eine klare Empfehlung zum Rauch-
stopp ausgesprochen wird (brief advise). Im weiteren Verlauf werden dem Patienten medikamen-
tose und sonstige Unterstiitzung angeboten oder er wird an eine externe Beratungsstelle verwie-
sen (cessation suppord) (McRobbie et al. 2008; Zwar et al. 2014). Der letztgenannte Punkt ent-

spricht assist im 5-A-Schema; assess und arrange entfallen (Zwar et al. 2014).

Eine Kurzberatung bei rauchenden Patienten ist assoziiert mit mehr Entwohnungsversuchen,
auch wenn Patienten wenig aktiv am Beratungsgesprich teilnehmen (Cunningham 2014). Be-
zuglich der 5-A-Strategie zeigt eine aktuelle Fall-Kontroll-Studie, dass eine Beratung, welche die
Punkte assist und arrange beinhaltet, die Wahrscheinlichkeit eines Entwohnungsversuches inner-
halb der nichsten sechs Monate signifikant erh6ht (Park et al. 2015). Je mehr Aspekte der 5-A-
Strategie wihrend einer Konsultation durch den Arzt angesprochen werden, umso héher ist die
Patientenzufriedenheit. Dies gilt auch fur Patienten, die nicht bereit sind mit dem Rauchen auf-

zuhoren (Conroy et al. 2005).

Im Rahmen des Cochrane Reviews Physician advice for smoking cessation aus dem Jahr 2013 von
Stead et al. wurden 42 Studien beztiglich des Effekts von édrztlicher Beratung auf die Tabakent-
wohnung und die tabakassoziierte Mortalitit untersucht. Davon gingen 28 Studien auf den pri-
miren Vergleich von Beratung gegentiber keiner Beratung oder Standardversorgung (usual care)
ein; dieser Vergleich umfasste mehr als 22.000 Patienten. Als eines der Einschlusskriterien fur
das Review galt fiir die Studien eine Uberpriifung des Raucherstatus nach mindestens sechs
Monaten. Stead et al. (2013) differenzierten zwischen einer kurzen und einer ausfithrlichen Be-
ratung: die kurze Beratung wurde als solche definiert, wenn eine einmalige Konsultation von
maximal 20 Minuten mit hochstens einem Folgetermin vorlag. Eine ausfithrliche Beratung
konnte ein Gesprich von tiber 20 Minuten sein, mehrere Folgetermine beinhalten oder zusitz-
liches Material oder Tests (beispielsweise Lungenfunktionstests; ausgenommen waren Flyer)

verwenden.

Von den 28 von Stead et al. (2013) untersuchten Studien verglichen 17 Studien eine kurze Be-
ratung mit keiner Beratung oder Standardversorgung. Es zeigte sich eine signifikant erhohte
Rate an erfolgreichen Tabakentwohnungen nach erfolgter kurzer Beratung (RR 1,66, 95 %-KI
1,43-1,94). Absolut waren 5,75 % der Entwohnungsversuche mit Beratung erfolgreich, ohne
Beratung waren es 3,72 %. Das relative Risiko weist darauf hin, dass die Entwohnungsrate um

06 % gesteigert werden kann, wenn eine Beratung durch den Hausarzt erfolgt. Weitere elf
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Studien untersuchten den Unterschied zwischen einer ausfithrlichen Beratung und keiner Bera-
tung. Hier zeigte sich ebenfalls eine signifikant erhohte Tabakentwohnungsrate (RR 1,86, 95 %-
KI 1,60-2,15). Stead et al. (2013) berechneten hieraus bei einer Tabakentw6hnungsrate ohne
Hilfsmittel von 2-3 % einen weiteren Anstieg der Rate um 1-3 % durch die alleinige arztliche

Beratung.

1.4.2 Aktuelle Leitlinienempfehlungen zur Tabakentwéhnung und deren Umsetzung

Das ABC-Schema wird insbesondere in GrofB3britannien und Neuseeland angewendet (McRob-
bie et al. 2008; Zwar et al. 2014). In diesen Landern besteht ein weit verbreitetes Netz an Taba-
kentwohnungsambulanzen, an welche der rauchende Patient tiberwiesen werden kann und wo
er weitere professionelle Hilfe erhilt. Die aktuelle Leitlinie der USA aus dem Jahr 2008 von
Fiore et al. (2008) hingegen basiert auf der 5-A-Strategie. Es wird betont, dass die Strategie von
moglichst vielen in klinischen Berufen titigen Personen angewandt werden soll (beispielsweise
Arzte, Krankenpfleger, Zahnirzte, Apotheker) um eine flichendeckende Integration in den kli-

nischen Alltag zu gewihtleisten.

Die europiische Leitlinie fiir die Pravention kardiovaskulirer Erkrankungen im klinischen All-
tag sieht eine regelmillige Erhebung der Risikofaktoren fir KHK und, wenn nétig, eine Bera-
tung beziiglich derselben vor. Eine Erhebung des Raucherstatus sowie eine Beratung zur Taba-
kentwohnung sind hier mit inbegriffen. Die 5-A-Strategie wird als Beratungsmethode fiir die

Routineversorgung genannt (Piepoli et al. 2016).

In Deutschland empfiehlt die aktuelle S3-Leitlinie ,,Screening, Diagnostik und Behandlung des
schadlichen und abhingigen Tabakkonsums” der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtforschung
und Suchttherapie e. V. sowohl die 5-A-Strategie als auch das ABC-Schema als mégliche Me-
thoden fir die Kurzberatung fir die Tabakentwohnung mit Empfehlungsgrad A. Beide Strate-
gien werden gleichwertig dargestellt (AWMF 2015). Es wird eine Integration der Kurzberatung
in die etablierten medizinischen Versorgungsstrukturen gefordert, um eine flichendeckende
Anwendung zu ermdglichen. Weiterhin wird der Einsatz von NET, Bupropion und Vareniclin
empfohlen, ebenso wie eine Kombination dieser Medikation mit einer begleitenden Beratung
zur Unterstitzung des Rauchstopps sowie verhaltenstherapeutische Einzel- und Gruppeninter-
ventionen (Empfehlungsgrad A fiir jede der Optionen). Der Einsatz der E-Zigarette wird vor
dem Hintergrund der aktuellen Datenlage nicht empfohlen (AWMF 2015).

Wie auch viele internationale Leitlinien empfiehlt auch die aktuelle Leitlinie der Deutschen Ge-

sellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie e.V. eine breite Implementierung der Beratung
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zur Tabakentwéhnung in den etablierten medizinischen Versorgungsstrukturen. Durch die fld-
chendeckende Umsetzung der Handlungsrichtlinien soll die Pravention und therapeutische In-
tervention hinsichtlich tabakassoziierter Erkrankungen ermoglicht und unterstiitzt werden. In
der Umsetzung der Leitlinienempfehlungen durch Arzte werden allerdings Herausforderungen

sichtbat.

Die internationale EPA Cardio-Studie von Ludt et al. (2012) untersuchte 2008/09 die Doku-
mentation von KHK-Risikofaktoren und Lebensstil-Beratung in der medizinischen Grundver-
sorgung. Fir die Studie konnten 268 allgemeinarztliche Praxen und tiber 3.700 Patienten aus
neun europiischen Lindern, darunter auch Deutschland, rekrutiert werden. Es wurden substan-
tielle Defizite bei der Dokumentation und im Besonderen bei der Beratung erfasst: In Deutsch-
land wurde bei 81,1 % der KHK-Risikopatienten der Raucherstatus dokumentiert (europaischer
Durchschnitt 77,3 %, 95 %-KI 0,66-0,89) und lediglich 56,8 % der Raucher erhielten eine ent-
sprechende Beratung (europiischer Durchschnitt 65,6 %, 95 %-KI 0,58-0,73) (Ludt et al. 2012).
Die Ergebnisse fiir Deutschland entsprechen denen der wesentlich ilteren SNICAS-Studie
(Hoch et al. 2004). Hieraus kann geschlossen werden, dass sich die Versorgungssituation in

Deutschland in den vergangenen Jahren nicht geandert hat.

Eine Befragung von Allgemeinmedizinern in Brandenburg, an der 637 Arzte teilnahmen, ergab
eine deutlich geringere regelmaf3ige Dokumentation des Raucherstatus (30,0 %) und nur knapp
13 % der Befragten berieten ihre Patienten zu diesem Thema (Skoeries et al. 2010). Weiterhin
zeigte eine Studie an der Géttinger Universititsmedizin, einem Krankenhaus der Maximalver-
sorgung, eine deutliche Differenz zwischen der Ansicht vieler Arzte, jeder Raucher solle eine
Beratung erhalten (93,5 % Zustimmung) und ihrer Umsetzung (lediglich 27,3 % fihrten nach
eigenen Angaben regelmillige Beratungen durch). Von im gleichen Zeitraum befragten rau-
chenden Patienten der dazugehorigen Stationen konnten sich nur 38,6 % daran erinnern, wah-
rend Thres Aufenthaltes eine Empfehlung zum Rauchstopp erhalten zu haben (Raupach et al.
2011a).

Die oben genannten Studien belegen, dass eine ausgedehnte Implementierung und Umsetzung
der Leitlinienempfehlungen beziiglich Tabakentwohnung bisher nicht erfolgen. Auch wenn eine
breite Unterstiitzung hierfiir vorhanden zu sein scheint, werden die Leitlinienempfehlungen
nicht konsequent angewendet: weder werden alle rauchenden Patienten identifiziert und ihr
Raucherstatus dokumentiert noch erhilt die Mehrheit von Rauchern eine Beratung oder eine

Empfehlung zum Rauchstopp.



Einleitung 12

1.5 Barrieren der Umsetzung in der Praxis

Zunichst miissen die Barrieren, welche die Umsetzung der Leitlinienempfehlungen in der Praxis
verhindern, erkannt werden. Diesbeztiglich wird im Folgenden der Forschungsstand wiederge-
geben. Erst anschlieBend kann durch sinnvolle Interventionen, welche die identifizierten Barri-
eren beriicksichtigen, eine Anderung des Verhaltens — namentlich die Beratung von Rauchern -

angestrebt werden.

Verschiedene Analysen wurden durchgefithrt, um Barrieren bei der Umsetzung der Leitlinien-
empfehlung zu identifizieren. Twardella und Brenner (2005) fiihrten eine Studie durch, in der
sie deutsche Hausirzte hinsichtlich ihrer Beratung und Unterstiitzung von Rauchern bei der
Tabakentwohnung befragten. Die 315 teilnehmenden Arzte wurden gefragt, wie viel Zeit in
ithrer Ausbildung fiir die Raucherberatung aufgewendet wurde, wie viele Patienten sie beziiglich
dieses Themas in den letzten drei Monaten beraten hitten (eine Beratung wurde definiert als
Erstellung einer individuellen Therapie, Uberweisung zur weiteren Therapie oder Empfehlung
zum Rauchstopp) sowie welche Barrieren sie hinsichtlich der Raucherberatung wahrnahmen.
Weiterhin wurden die Faktoren, welche mit einer niedrigen Rate an beratenen Patienten einher-

gingen, analysiert.

Als Barrieren wurden neben der mangelnden finanziellen Entlohnung fiir die Raucherberatung,
dem Fehlen von adiquaten Demonstrationsmaterialien vor allem die unzureichende Ausbildung
in der Raucherberatung genannt. Etwa 57 % der Arzte stimmten letztgenanntem vollstindig
oder teilweise zu, knapp ein Viertel der Arzte gab an, gar keine Ausbildung zur Raucherberatung
erhalten zu haben. Lediglich 34,2 % der Befragten schitzten ihren Ausbildungsstand als adiquat
ein. Weiterhin ergab die Studie, je mehr Ausbildung ein Arzt in der Raucherberatung erhalten
hatte, desto aktiver setzte er die Leitlinienempfehlungen um. Umgekehrt war eine mangelnde
Ausbildung der Arzte mit einer geringen Anzahl an beratenen Rauchern assoziiert. Twardella
und Brenner (2005) schlussfolgern hieraus, dass eine unzureichende Ausbildung, ergo man-
gelnde Kenntnisse tber die Beratung und Unterstiitzung von Rauchern bei der Tabakentw6h-

nung, eine Hauptbarriere gegen die Umsetzung der Leitlinienempfehlung ist.

Arzte erhalten den gréBten Teil ihrer theoretischen Kenntnisse im Medizinstudium. Ein gerin-
ger Ausbildungsstand fir die Raucherberatung kénnte auf eine unzureichende universitire
Lehre hinweisen. Die aktuellste Studie zur Lehre der Raucherberatung und Tabakentwoéhnung
in Deutschland ist die sog. Swoking and Alcobol in Medical Education (SAME-Studie) von Strobel
et al. (2012), die 2009 die Ausbildungssituation deutscher Medizinstudierender hinsichtlich Ta-

bak-und Alkoholabhingigkeit untersuchte. Hierbei wurden die Studiendekanate aller
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medizinischen Hochschulen nach dem zeitlichen Umfang der Lehre beziiglich arterieller Hy-
pertonie, Diabetes, Tabak- und Alkoholabhingigkeit gefragt. AuBBerdem wurden die Studieren-
den um Selbsteinschitzungen ihres Wissensstandes beziiglich der Folgeschiden und Behand-
lung der vier Krankheiten gebeten. Alle genannten Krankheiten sind chronisch und haben eine
hohe gesundheitspolitische Bedeutung. 27 von 36 Studiendekanaten und fast 20.000 Studie-

rende nahmen an der Umfrage teil (Strobel et al. 2012).

Ausweislich Strobel et al. (2012) wird deutlich weniger Zeit im Studium fir die Lehre der Ta-
bakabhingigkeit investiert als fiir andere chronische Erkrankungen; 60 % der Studierenden
wunschen sich mehr Informationen zu diesem Thema. Die Selbsteinschitzungen der Studie-
renden fiir die Gesundheitsfolgen und Behandlung von arterieller Hypertonie, Diabetes, Tabak-
und Alkoholabhingigkeit sind in Abbildung 1 dargestellt. Die SAME-Studie belegt, dass die
Lehre von der Behandlung der Tabakabhingigkeit an den medizinischen Fakultiten Deutsch-
lands unzureichend ist (Strobel et al. 2012). Anders et al. (2012) zeigte, dass der Mangel an

Wissen auch bei Studierenden im Praktischen Jahr besteht.

Die Ergebnisse der SAME-Studie von Strobel et al. (2012), wie in Abbildung 1 sichtbar, bekrif-
tigen damit auch fiir den Wissensstand von Medizinstudierenden — und damit zukiinftigen Arz-
ten in Deutschland —, dass insbesondere die Kenntnisse tiber die Behandlung der Tabakabhin-

gigkeit defizitar sind.
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A Studentische Selbsteinschidtzung: ,Ich kenne die Gesundheitsauswirkungen von...“
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Abbildung 1: Ergebnisse der SAME-Studie. Modifiziert nach Strobel et al. (2012), S. 1880. Die Verwendung
erfolgt mit freundlicher Genehmigung von John Wiley and Sons.

1.6  Studienlage zur Lehre von Tabakentwéhnung im Medizinstudium

Aus den oben genannten Erkenntnissen ergibt sich ein hohes Verbesserungspotential der uni-
versitiren Lehre beziglich der Raucherberatung und Behandlung der Tabakabhingigkeit. Es
wurden bereits verschiedene von Studien begleiteten Lehrinterventionen zum Thema Raucher-
beratung und Tabakentwohnung durchgefithrt. Im Folgenden wird der aktuelle Stand der For-

schung diesbeztiglich dargestellt.

Leong et al. (2008) fiihrten in den Jahren 2003 bis 2005 in den USA die Tobacco-World-Studie
durch, mit dem Ziel, bei Studierenden im dritten Jahr die Lehre zur Raucherberatung zu ver-
bessern. Als theoretische Grundlage diente die 5-A-Strategie. Im Rahmen eines verpflichtenden
Praktikums in der Familienmedizin erhielten die Studierenden eine vierstiindige Lehreinheit, in
der theoretische Grundlagen vermittelt wurden und die Beratung mit Schauspielpatienten trai-
niert wurde. Weiterhin waren die Teilnehmenden angehalten, mindestens zwei Patienten wih-
rend des Praktikums zum Rauchen zu beraten. Vor und nach dem vierwochigen Praktikum

wurde das Wissen der Studierenden anhand von 15 Fragen getestet, zudem wurden 20 Fragen



Einleitung 15

zur professionellen Einstellung gestellt. Leong et al. (2008) fithrten die Lehreinheit zweimal
durch: Zunichst gab es ein Pilotierungsjahr, in dem eine Interventions- (n = 32) und Kontroll-
gruppe (n = 29) vorhanden waren. Im anschlieBenden Implementierungsjahr erhielten alle Stu-
dierenden die Lehrintervention (n = 125). Es erfolgte keine Charakterisierung der Kohorten
beztiglich Alter, Geschlecht und Raucherstatus. Im Pilotierungsjahr verbesserte die Kontroll-
gruppe sich in 2 von 15 Fragen signifikant, die Interventionsgruppe verbesserte sich in 3 von 15
Fragen signifikant. Im Implementierungsjahr verbesserten sich die Teilnehmenden in 6 von 15

Fragen signifikant.

Eine weitere Studie, die eine Lehrintervention zur Raucherberatung und Tabakentwoéhnung in
den USA 2012 und 2014 testete, ist die MSQuit-Studie (Ockene et al. 20106). In dieser multizent-
rischen Studie wurde an zehn medizinischen Hochschulen eine neu entwickelte Lehreinheit im-
plementiert und evaluiert. Die Hochschulen wurden randomisiert und gepaart, pro Paar erhiel-
ten die Studierenden je einer Fakultit zusitzlich zur bestehenden die erweiterte Lehre, die an-
dere Fakultit sollte ihre bereits bestehende Lehre zu diesem Thema (welche < 4 Stunden um-
fasste) beibehalten. Die Ergebnisse der gepaarten Hochschulen wurden miteinander verglichen.
Die Intervention bestand aus einem vierstiindigen Web-basierten Kurs und einer Rollenspiel-
Demonstration mit anschlieBender Ubung im ersten oder dritten Studienjahr sowie einer Wie-
derholungseinheit (booster session) im dritten Studienjahr. Als primirer Endpunkt wurden die Exr-
gebnisse einer Tabak-spezifischen objective structured clinical examination (OSCE-Prifung) am Ende
des dritten Studienjahres genannt (Ockene et al. 2016). In der MSQui+-Studie erreichten die
Teilnehmer an der Lehrintervention (n = 565, 57,7 % mannlich, Durchschnittsalter 23,4 Jahre,
9,7 % rauchten > 100 Zigaretten) insgesamt kein signifikant besseres Ergebnis in der OSCE-
Prafung als die Kontrollgruppe (n = 531, 53,5 % minnlich, Durchschnittsalter 23,2 Jahre,
10,4 % rauchten > 100 Zigaretten). Zwar war die Interventionskohorte in 6 von 33 Items der
OSCE-Checkliste signifikant besser, doch konnte kein Unterschied zwischen den Kohorten in

der Gesamtpunktzahl festgestellt werden (Ockene et al. 2016).

Leone et al. (2009) testeten eine ebenfalls neu entwickelte Lehreinheit zum Thema Raucherent-
wohnung in den USA. Nach einer fiinfstiindigen Lehrintervention im dritten Studienjahr (in-
klusive Theorieteil, Ubungsgesprichen mit Schauspielpatienten sowie individuellem Feedback)
und einer Wiederholungseinheit vier Wochen spiter, wurden die kurz-, mittel- und langfristigen
Lernerfolge der Studierenden gemessen (n = 448). Der Theorieteil beinhaltete allgemeine Bera-
tungstechniken fiir Verhaltensinderungen (z. B. motivierende Gesprichsfithrung), die 5-A-Stra-
tegie oder das ABC-Schema werden nicht explizit genannt. Vor und vier Wochen nach der

Lehrintervention wurden die Studierenden per Fragebogen zu ihrer professionellen Einstellung
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und der Selbsteinschitzung ihrer praktischen Fertigkeiten interviewt (kurzfristiger Lernerfolg).
Uber das dritte Studienjahr hinweg wurden iiber die Logbuch-Eintrige der Studierenden zu
ithren Patientenkontakten die Bereiche as& und advise erhoben (mittelfristiger Lernerfolg) und
am Ende des dritten Studienjahres wurden in einer OSCE-Priifung die praktischen Fertigkeiten
zur Raucherberatung tiberprift (langfristiger Lernerfolg). Dabei ist anzumerken, dass die Rau-
cherberatung nicht der in der Aufgabenstellung erwihnte Konsultationsanlass war. In der
OSCE-Priifung wandten 99 % der Studierenden as& und 67 % assess an. Uber weitere Elemente
der 5-A-Strategie wie auch die Frage, ob die OSCE-Priifung formativer oder summativer Natur

war, geben die Autoren keine Auskunft (Leone et al. 2009).

Die Studien von Leong et al. (2008), Ockene et al. (2016) und Leone et al. (2009) sind in Bezug
auf die Versorgungsliicke der Raucherberatung sowie der mangelnden Lehre an deutschen
Hochschulen in verschiedener Hinsicht nur eingeschrinkt tbertragbar. Zum einen evaluierte
Leong et al. (2008) die praktischen Fahigkeiten der teilnehmenden Studierenden nicht. Es lasst
sich also keine Aussage tiber die diesbeziigliche Effektivitit, der von Leong et al. (2008) imple-
mentierten Lehrintervention treffen. Hingegen waren die Ergebnisse von Ockene et al. (2016)
beztiglich der praktischen Fihigkeiten der Interventionskohorte im Vergleich zur Kontrollko-
horte verbesserungsbedurftig. Leone et al. (2009) hingegen nutzten keinen evidenzbasierten Be-
ratungsalgorithmus zur Raucherberatung (wie beispielsweise die 5-A-Strategie). Daher bieten
die entsprechenden Lehrinterventionen von Leong et al. (2009) und Ockene et al. (2016) unzu-
reichenden Vorbildcharakter fir erneute Implementierung. Zum anderen wurden alle drei Stu-
dien im Rahmen eines anderen Gesundheitssystems implementiert. Sie konnen daher den Be-

sonderheiten des deutschen Gesundheitssystem nicht gerecht werden.

Hauer et al. erstellten 2012 eine systematische Ubersichtsarbeit tiber Curricula fiir Medizinstu-
dierende, welche Beratung zur Anderung von Lebensstilfaktoren wie Rauchen und Ernihrung
vermitteln sollten und identifizierten Gemeinsamkeiten (konzeptionelle Kriterien), durch die
sich diese Curricula auszeichneten. Sie schlossen 106 Curricula in die Ubersichtsarbeit ein, von
denen 67 die Raucherberatung thematisierten und 98 in den USA durchgefithrt wurden. Von
den 106 Curricula wurden nur 36 mit einem hohen Wirkungsgrad (basierend auf Kirkpatricks
Hierarchieebenen) bewertet; diese zeichneten sich durch Fokussierung auf einen Inhalt aus und
verwendeten ein evidenzbasiertes Beratungsmodell (beispielsweise die 5-A-Strategie). Hauer et
al. (2012) bewerteten aus diesen 36 Curricula nur neun mit hoher Qualitit (bewertet wurden

u. a. das Studiendesign, Nutzung von theoretischen Modellen, Datenanalyse und Ergebnisse).
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Diese hatten zusitzlich die Anwendung mehrerer Lernstrategien gemeinsam, welche insbeson-
dere die praktische Ubung der Beratung mit strukturiertem Feedback vorsahen. Es wurde eine
Kombination von didaktisch hochwertigen frontalen und interaktiven Lehrformaten als mog-
licherweise vorteilhaft genannt. Weiterhin wurde betont, wie bedeutsam zeiteffiziente Bera-

tungsmodelle seien (Hauer et al. 2012).

Die Ubersichtsarbeit von Hauer et al. (2012) lieferte eine Analyse von erfolgreichen Lehrinter-
ventionen, welche wertvolle Schlussfolgerungen hinsichtlich eines didaktischen und inhaltlichen
Aufbaus gibt. Allerdings sind die von Hauer et al. (2012) tberpriften Curricula in ihren Er-
kenntnissen nur eingeschrinkt fir die Lehre in Deutschland geeignet. Zumeist beziechen sich
die Curricula, welche sich auf die Raucherberatung fokussieren, auf das transtheoretische Mo-
dell (Hauer et al. 2012). Dieses Stufenmodell der Verhaltensinderung beinhaltet die motivie-
rende Gesprichsfithrung, welche auf 50-miniitige Gespriche ausgelegt ist und somit nicht dem
Kriterium einer zeiteffizienten Beratung entspricht (Miller und Rollnick 2002). Auch ist die mo-
tivierende Gesprichsfithrung nur mit Empfehlungsgrad B in der aktuellen Leitlinie vorgesehen
(AWMTF 2015). Einige der uiberpriften Curricula zeigten keine zufriedenstellende Wirkung be-
zuglich des Lernzuwachses der Studierenden, griindeten nicht auf einem evidenzbasierten Be-
ratungsmodell oder wurden in einem Zeitraum von iiber vier Monaten vermittelt. Letzteres ist
in Anbetracht der Limitation von Zeit und Ressourcen bedeutsam. Zudem waren die meisten
Curricula, da sie in den USA implementiert wurden, auf ein anderes Gesundheitssystem ausge-
richtet. Verschiedene Gesundheitssysteme bedingen Unterschiede in der Patientenversorgung.
So gibt es beispielsweise in einigen Lindern ein landesweit bestehendes Netz an Raucherbera-
tungsstellen (z. B. in England den NHS' Stgp Smoking Service). So kénnen Raucher nach einer
kurzen Beratung zur weiteren Therapie dorthin verwiesen werden. In Deutschland besteht diese
Maoglichkeit aktuell nicht. Dies wiederum hat Auswirkungen auf die benétigten Beratungskom-

petenzen von Arzten, welche entsprechend im Medizinstudium vermittelt werden sollten.

Im deutschsprachigen Raum wurde eine aktuelle Studie zur Raucherberatung von Stolz et al.
(2012) durchgefiihrt. Diese Autoren fiihrten eine Studie zur Raucherberatung in der Schweiz
durch (n = 129, 32,6 % minnlich, hinsichtlich des Geschlechts keine signifikanten Gruppenun-
terschiede). Als Grundlage wurde ein Web-basiertes Trainingsprogramm genutzt. Der Kontroll-
gruppe (n = 35) stand nur dieses Lehrformart zur Verfiigung, in drei anderen Gruppen wurden
zusitzliche Lehrformate von je zwei Stunden Dauer getestet: in einer Gruppe wurde eine Vor-
lesung (n = 30), ein Rollenspiel (n = 31) und eine supervidierte Patienteninteraktion (n = 33)
durchgefiihrt. Das Faktenwissen der vier Gruppen wurde anhand von 20 Multiple-choice-Fragen

untersucht. Es konnte kein signifikanter Wissensunterschied zwischen den vier Gruppen



Einleitung 18

festgestellt werden; dies betraf auch die Gruppe, die eine Vorlesung besuchte. Zudem erfolgte
eine OSCE-Priifung direkt im Anschluss an die Lehrintervention. Es zeigte sich, dass die Kon-
trollgruppe, welche nur an einem Web-basierten Trainingsformat teilnahm, in der OSCE-
Prafung signifikant schlechter abschnitt (28,0 £ 9,6 erreichte Punkte, Gesamtpunktzahl nicht
bekannt) als die Gruppen mit Vorlesung (33,5 £ 9,4), Rollenspiel (35,7 £ 6,5) oder Patientenin-
teraktion (35,9  8,7). Weiterhin wird von den Autoren berichtet, dass in der Kohorte mit Pa-
tienteninteraktion 60,7 % der Studierenden wenigstens als 75 % der Gesamtpunktzahl erreich-
ten; in den Gruppen mit Rollenspiel, Vorlesung oder Web-basiertem Training waren dies je

57,7 %, 34,8 % und 30,0 %.

Eine weitere Lehrintervention zum Thema Raucherberatung und Tabakentwéhnung wurde in
Deutschland von Purkabiri et al. (2016) durchgefiihrt. Diese bestand aus einer vierstiindigen
Lehreinheit, in der eine 45-miniitige theoretische Einfithrung erfolgte und anschlieBend Bera-
tungen in Rollenspielen geprobt wurden. Als Grundlage dienten die Entwéhnungsstadien nach
Prochaska und DiClemente (1983), wobei die 5-A-Strategie ebenfalls in den Kurs mit aufge-
nommen wurde. Die Teilnahme der Studierenden erfolgte auf freiwilliger Basis und war semes-
tertibergreifend (n = 88, 39,8 % minnlich, 20 % Raucher). Die Studierenden wurden anhand
von einem Fragebogen beztiglich ihres Wissens und ihrer professionellen Einstellung hin Giber-
prift. Dabei konnte ein signifikanter Anstieg des Wissens der Studierenden festgestellt werden.
Vor der Lehreinheit wurden 10,6 £ 2,7 von 29 Fragen richtig beantwortet, vier Wochen nach
der Lehreinheit waren es 19,2 * 3,6 von 29 Fragen (Cohen‘s d = 2,7). Zudem wurden die Stu-
dierenden mit Hilfe eines gefilmten Beratungsgespriches eines standardisierten Patienten vor
sowie vier Wochen nach Lehrintervention hinsichtlich ihrer praktischen Fihigkeiten tiberpriift.
Es zeigte sich ein signifikanter Zuwachs der durch 20 Items der OSCE-Checkliste tiberpriiften
praktischen Fertigkeiten (9,1 £ 2,0 vs. 11,8 + 22 erreichte Punkte; p < 0,0005 %; Cohen’s
d = 1,3).

Die Lehrinterventionen von Stolz et al. (2012) sowie Purkabiri et al. (20106) sind aufgrund ver-
schiedener Limitationen nicht fiir eine allgemeine Anwendung geeignet. Stolz et al. (2012) nutz-
ten als theoretische Grundlage die motivierende Gesprachsfuhrung; zudem kann aufgrund der
Datenlage die Leistung der Studierenden nicht an der Gesamtpunktzahl gemessen und damit
nur eingeschrinkt beurteilt werden. Die Studie von Purkabiri et al. (2016) wurde als fakultative
Erginzung konzipiert. Aufgrund der semestertibergreifenden Teilnehmerrekrutierung kann
kein einheitliches Vorwissen der Studierenden als Grundlage genutzt werden. Somit kann den
Studierenden Fachwissen, welches zur Beratung von Rauchern benétigen wird, fehlen. Eine

feste Integration in das bestehende Curriculum der Raucherberatung erscheint deutlich
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sinnvoller. Dies wirkt sich wiederum auf die Konzipierung der Lehre aus. Weiterhin erscheint
eine nach der Lehrintervention erreichte durchschnittliche Punktzahl von insgesamt
11,8 von 20 Items verbesserungsbedurftig. Zudem evaluierten sowohl Stolz et al. (2012) wie

auch Purkabiri et al. (2016) nur den kurzfristigen Lernerfolg.

1.7  Entwicklung einer Lehrintervention

Aus den dargelegten Griinden ergibt sich die Notwendigkeit eine neu konzipierte, methodisch
zielfihrende Lehreinheit zum Thema Raucherberatung und Tabakentwoéhnung in Deutschland
zu entwickeln und zu implementieren. Hierbei gilt es die aktuellen Empfehlungen zur Medizin-
didaktik in Deutschland sowie die wissenschaftlichen Empfehlungen beztglich curricularer Ent-

wicklung zu berticksichtigen.

Dass unzureichende Kenntnisse von Hausarzten als Barriere beztiglich der Beratung von Rau-
chern wahrgenommen wurden, ist in Kenntnis des Capability-Opportunity-Motivation-und-Behavionr-
Modells (COM-B-Modell) nachvollziehbar. Das COM-B-Modell (siche Abbildung 2) stellt die
zentralen Determinanten von Verhalten dar und setzt diese in Beziehung zueinander (Michie et
al. 2011). Die drei essenziellen beeinflussenden Faktoren fiir Verhalten sind Fertigkeit, Gele-
genheit und Motivation. Fertigkeit beinhaltet die fiir eine Titigkeit benétigten theoretischen und
praktischen Fihigkeiten. Gelegenheit ist definiert als alle externen Faktoren, welche ein Verhal-
ten beglinstigen und ermoglichen. Motivation umfasst alle neuronalen Prozesse, die Verhalten
unterstiitzen und steuern. Hierzu zahlen sowohl reflektierte Prozesse (beispielsweise Situationen
planen oder bewerten) als auch automatische Prozesse (beispielsweise beeinflussen Emotionen

und assoziatives Lernen die Motivation).

Fertigkeiten

l

Motivation < >

T

Gelegenheit

Abbildung 2: Das COM-B Modell. Nach Michie et al. (2011).
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Das behaviour change wheel ( BCW) entwickelte das COM-B-Modell weiter und ist ein Modell zur
Charakterisierung und Konzipierung von verhaltensindernden Interventionen (Michie et al.
2011). Weiterhin beinhaltet das BCW Moglichkeiten, wie eine Verhaltensinderung angestrebt
werden kann. Hierzu kénnen neun Arten von Interventionen angewendet werden (beispiels-
weise Bildung, Uberzeugung, Anreize schaffen, Training, Umstrukturierung der Gegebenheiten
und Vorbilder schaffen) (Michie et al. 2011). Verhaltensindernde Mallnehmen streben demnach

eine Anderung von mindestens einem der drei Verhalten beeinflussenden Faktoren an.

Eine intensivierte Lehre konnte zu einer Steigerung der Fertigkeiten beitragen und kann nach

dem COM-B-Modell somit zu einer Anderung des Verhaltens fuhren.

1.7.1  Grundlagen der Lehrintervention

Die Lernziele medizinischer Studienginge in Deutschland sollten sich am Nationalen Kompe-
tenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) orientieren, welcher das Absolventenprofil von
Arzten im Sinne eines Kerncurriculums beschreibt (MFT 2015). Weiterhin sollte sich die Lehre

an den Leitlinien und dem aktuellen Stand der Forschung orientieren.

Der NKLM, welcher sich an dem kanadischen CanMEDs-Rahmenkonzept orientiert (dieses
beschreibt Eigenschaften, welche ein Arzt benotigt, um effektiv die Gesundheitsziele seiner Pa-
tienten zu erreichen), hob die Bedeutung verschiedener Kompetenzen im Rahmen des Arzt-
Berufes hervor (Frank und Danoff 2007; MFT 2015). Fir eine gelungene Raucherberatung sind
besonders folgende Kompetenzen aus dem NKILM entscheidend: medizinische Expertise,
Kommunikation, Zusammenarbeit und Gesundheitsfirsorge. Zunichst muss ein Arzt im Ge-
sprach mit einem rauchenden Patienten diesen hinsichtlich eines Entwéhnungsversuches bera-
ten. Dies geschieht idealerweise im Rahmen einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung
(;,Kommunikation®). Weiterhin sollte der Arzt alle therapeutischen Maf3nahmen zur Raucher-
beratung kennen und aus diesen ein individuelles Therapiekonzept erstellen (,,medizinische Ex-
pertise®). Gegebenenfalls werden weitere Institutionen in den Entwohnungsprozess eingebun-
den (,,Zusammenarbeit®). Als Gesundheitsfirsorger sollte sich ein Arzt nicht nur der fir den
rauchenden Patienten entstehenden gesundheitlichen Probleme bewusst sein, sondern ebenso

der volkswirtschaftlichen und gesellschaftlichen Bedeutung,.

Weiterhin sollte sich die Lehre der Tabakentwohnung auf die aktuellen Leitlinien beziehen, in
diesem Fall die S3-Leitlinie ,,Screening, Diagnostik und Behandlung des schédlichen und ab-
hingigen Tabakkonsums” der Deutschen Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchttherapie
e. V. (AWMF 2015). Auch die S3-Leitlinie ,, Tabakentwéhnung bei COPD* der Deutschen
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Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. befasst sich mit diesem Thema (An-
dreas et al. 2014). Von den oben genannten evidenzbasierten Beratungsmodellen fir eine kurze
Raucherberatung ist die 5-A-Strategie aus folgenden Griinden am ehesten geeignet in einer
Lehrintervention vermittelt zu werden: Im Gegensatz zu dem ABC-Schema, welches darauf
ausgelegt ist, dass Patienten an eine Raucherentwéhnungsambulanz tiberwiesen werden, von
denen es in Deutschland kein flichendeckendes Netz gibt, setzt die 5-A-Strategie auf eine mog-
lichst vollstindige Beratung durch den behandelnden Arzt. Weiterhin wurde gezeigt, dass die
Vereinbarung eines Folgetermins die Wahrscheinlichkeit eines erfolgreichen Entwohnungsver-
suches signifikant erh6ht und die Patientenzufriedenheit mit jedem Punkt der 5-A-Strategie, der

wihrend einer Konsultation angesprochen wird, steigt (Conroy et al. 2005; Park et al. 2015).

Zusammenfassend formuliert sollten die Studierenden ein zeiteffizientes, evidenzbasiertes Be-
ratungsmodell fir die Raucherberatung erlernen, welches den aktuellen Leitlinien entspricht.
Ein solches Modell ist die 5-A-Strategie, die im Kontext des deutschen Gesundheitssystems
dem ABC-Schema tberlegen scheint. Neben der Vermittlung der benétigten Kompetenzen
(entsprechen den Fertigkeiten als Verhalten beeinflussenden Faktor im COM-B-Modell) sollte
auch Einfluss auf die Motivation (ebenfalls ausweislich des COM-B-Modells ein Verhalten be-
einflussender Faktor) der Studiereden beziiglich Raucherberatungen genommen werden. Die
geinderte Motivation soll sich in einer Anderung der professionellen Einstellung der Studieren-
den zu diesem Thema und in einer damit einhergehenden gesteigerten Bereitschaft zur Durch-

fihrung von Raucherberatungen ausdriicken.

Michie et al. (2011) nennen verschiedene Ansitze wie eine Intervention, welche letztendlich
Verhalten beeinflussen soll, ihre Inhalte vermitteln kann. Hierzu gehéren Bildung (vermehrt
Wissen und Verstindnis), Training (vermittelt praktische Fihigkeiten) und Uberzeugung (Hand-
lungen fordern oder positive wie negative Emotionen erzeugen). Dabei sollten nach Hauer et
al. vielfiltige Lernstrategien zum FEinsatz kommen, insbesondere die praktische Ubung mit

strukturiertem Feedback in Kombination mit didaktischen Elementen (Hauer et al. 2012).

1.7.2 Aufbau einer Lehrintervention

Es bedarf einer zielgerichteten Curriculums-Entwicklung, um alle gewtlinschten Lernziele zu
vermitteln. Die Lernziele konnen in kognitive (Faktenwissen), psychomotorische (praktische
Fertigkeiten) und affektive (beispielsweise die professionelle Einstellung) Domianen unterschie-
den werden (Bloom et al. 1956). Es ist ein hohes Mal} an Kongruenz zwischen dem vorherr-
schenden Bedarf, den Lernzielen, den Lehrformaten sowie den Priifungs- und Evaluationsme-

thoden entscheidend. Sie alle miissen aufeinander abgestimmt sein und zueinander passen. Um
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dies zu gewihtleisten kann nach dem Zyklus der Curriculums-Entwicklung nach Kern vorge-
gangen werden, siche Abbildung 3 (Thomas et al. 2016).
(1) Problemidentifika-

tion & allgemeine
Bedarfsanalyse

(6) Evaluation (2) spezielle
und Feedback Bedarfsanalyse

(5)

Implementierung (3) Lernziele

der Lehre

(4) Lehrformate &
Ausbildungsstrategien

Abbildung 3: Kern-Zyklus der Entwicklung eines Curriculums. Nach Thomas et al. (2016), S. 7.

Im Zyklus nach Kern sind die folgenden sechs Schritte systematisch aufeinander abgestimmit:
Zunichst erfolgt die Problemidentifikation und eine Erhebung des allgemeinen Bedarfs (Schritt
1), anschlieBend wird eine fiir die Zielgruppe spezifische Bedarfsanalyse durchgefihrt (Schritt
2). Sodann kénnen Lernziele und fiir ihre Vermittlung geeignete Lehrformate und Ausbildungs-
strategien festgelegt werden (Schritt 3 und 4). AnschlieBend wird die so konstruierte Lehre im-
plementiert (Schritt 5) und abschlieBend evaluiert (Schritt 6) (Thomas et al. 2016). Damit eignet
sich der Zyklus der Curriculums-Entwicklung nach Kern besonders fiir eine Lehrintervention
zur Raucherberatung und Tabakentw6hnung, da diese ein hohes Mal3 an Kongruenz zwischen

Bedarf, Lernzielen, Lehrformen und Prifungsmethoden erreichen méchte.

1.7.3 Forschungsliicke

In Bezug auf den bereits genannten Stand der Forschung kann als allgemeiner Bedarf die aktuell
in Deutschland bestehende Morbiditit und Mortalitdt durch Tabakkonsum verstanden werden
(Kern Schritt 1). Die spezielle Bedarfsanalyse ist durch die SAME-Studie von Strobel et al.
(2012) erfolgt (Kern Schritt 2). Entsprechend des COM-B-Modells kann ein Verhalten durch
die Determinanten Fertigkeiten, Motivation und Gelegenheit beeinflusst werden. Diese miissen
sich in den Lernzielen widerspiegeln (Kern Schritt 3). Wie in bereits durchgefiihrten Studien zur

Lehre der Raucherberatung und Tabakentwohnung (s. Kapitel 1.6) deutlich wurde, eignen sich
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innovative didaktische Lehrmethoden wie beispielsweise Rollenspiele und auch Priifungsfor-
men wie beispielsweise OSCE in besonderem Mal3e zur Vermittlung dieses thematischen Kom-
plexes (Kern Schritt 4). Die vorliegende Studie greift die oberen beschriebenen Stirken und
Schwiichen der bisherigen Forschung auf und entwickelt und implementiert erstmalig eine sys-
tematisch konzipierte Lehrintervention mit eindeutiger zeitlicher Zuordnung innerhalb eines
bestehenden Curriculums fir das deutsche Medizinstudium sowie eine systematische Begleit-

forschung im Sinne Schritt 5 und 6 von Kern.

1.8  Ziele und Fragestellungen der Studie

Die vorliegende Dissertation verfolgt als Gibergeordnetes Ziel die Verbesserung der Ausbildung
von Medizinstudenten in Deutschland beztiglich Raucherberatung und Tabakentwéhnung. Da-

von abgeleitet werden folgende Unterziele definiert:

1. Uberpriifung der Effektivitit der neu entwickelten Lehrintervention beziiglich Fertig-
keiten und Motivation der teilnehmenden Studierenden einetseits, aber andererseits
auch im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, welche anhand von herkémmlichen Lehr-

methoden unterrichtet wurde
2. Reflektion der entwickelten Lehre nach Kern Schritt 6
3.  Entwicklung einer empirischen Grundlage fur weitere Forschungsansitze beziiglich
einer Verhaltensinderung der Studierenden und der von ihnen beratenen Patienten
Auf Basis dieser Ziele wurden folgende Forschungsfragen formuliert:
1. Wie wirkt sich die Lehrintervention auf das Faktenwissen, die praktischen Fertigkeiten
und die professionellen Finstellungen der Teilnehmer aus?

2. Werden die Fertigkeiten zur Raucherberatung nach der Teilnahme am Modul 6fter

von den Studierenden eingesetzt?

3. Unterscheiden sich die Studierenden, die an der Lehrintervention teilgenommen ha-
ben, hinsichtlich des Faktenwissens, der praktischen Fahigkeiten und der professionel-
len Einstellung von den Studierenden, die nicht an der erweiterten Lehre teilgenom-

men haben?

4.  Wie beurteilen die Studierenden die Lehrintervention?
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Es wird hypothetisiert, dass eine systematisch konzipierte Lehre nach Kern zur Tabakentwoh-
nung zu héherem Faktenwissen, verbesserten praktischen Fertigkeiten und addquateren profes-
sionellen Einstellungen der Teilnehmer fithrt. Weiterhin wird vermutet, dass diese Anderungen
das Verhalten der an der ausfihrlicheren Lehre teilnehmenden Studierenden beecinflusst, im

Sinne eines Anstiegs an durchgefithrten Raucherberatungen.
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2 Material und Methoden

Bei dem hier vorgestellten Projekt handelt es sich um eine prospektive, nicht randomisierte
Interventionsstudie mit einer historischen Kontrollgruppe, in deren Rahmen ein neues Lehr-
konzept zur Tabakentwohnung fiir das Studium der Humanmedizin durchgefiihrt und evaluiert
wurde. Die Studie wurde im vierten Studienjahr (zweites Jahr des klinischen Studienabschnitts)
an der Universititsmedizin Gottingen (UMG) im Wintersemester 2014/2015 und Sommerse-
mester 2015 durchgefiihrt. Die Bewertung des Lernerfolgs mittels quantitativer Erhebungsin-
strumente wurde durch qualitative Methodik erginzt. Im folgenden Abschnitt wird zunichst
die Lehrintervention mit neuen Lehrformaten aufgefihrt. AnschlieBend werden das Studiende-
sign, die Erhebungsinstrumente und die Datensammlung beschrieben. Zuletzt erfolgt eine Zu-
sammenstellung der statistischen und qualitativen Methoden, mit denen die Studiendaten aus-

gewertet wurden.

2.1 Lehrintervention

Das Studium der Humanmedizin hat eine Regelstudienzeit von zwolf Semestern und wird an
der Medizinischen Fakultit zu Géttingen in drei Abschnitte unterteilt. Die ersten vier Semester
bilden den vorklinischen, die sich anschlieBenden sechs Semester den klinischen Abschnitt. Das
praktische Jahr umfasst die letzten zwei Semester. In Gottingen wurde der klinische Studienab-
schnitt (Jahr 3 bis Jahr 5) im Jahr 2004 modularisiert; die Inhalte werden in 21 Modulen gelehrt,
die jeweils zwischen zwei und sieben Wochen dauern (UMG 2015). Das Modul 3.1 (,,Erkran-
kungen des Herz-Kreislauf-Systems und der Lunge®) findet zu Beginn des dritten klinischen
Semesters statt. Die Lehrintervention zur Raucherberatung und Tabakentwohnung wurde in

dieses Modul integriert.

Die Lehrintervention wurde entsprechend dem Zyklus nach Thomas et al. (2016) entwickelt.
Aus den weiter oben dargestellten Ergebnissen der SAME-Studie ergab sich der Bedarf, die
Grundlagen der Tabakabhingigkeit sowie ihrer Behandlung in der Lehre besser abzubilden
(Schritt 2 des Kern-Zyklus). Entsprechend wurden 21 spezifische Lernziele definiert und vier
Lehrformate identifiziert, welche fir die Vermittlung der Lernziele besonders geeignet waren
(Schritte 3 und 4). Die Lehrformate wurden ausgearbeitet und implementiert (Schritt 5) und
anschliefend im Rahmen der vorliegenden Studie evaluiert (Schritt 6 des Kern-Zyklus) (Thomas
et al. 2010).
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2.1.1 Lernziele

Lernziele bildeten die inhaltliche Grundlage fir die Lehrintervention und sind in kognitive,
psychomotorische und affektive Dominen unterteilt (Bloom et al. 1956). Leitfragen bei der
Erstellung der Lernziele waren: ,,Welche Kompetenzen und Fertigkeiten miissen die Studieren-
den beherrschen, um eine erfolgreiche Raucherberatung durchftihren zu kénnen?* und ,,Was

muss gegeben sein, damit die Studierenden ihre Fertigkeiten im drztlichen Alltag umsetzen?*

Auf Basis der 5-A-Strategie wurde eine erste Aufzihlung an Lernzielen entwickelt, die anschlie-
Bend mit Experten im Bereich Raucherberatung und Tabakentwohnung abgestimmt wurden.
Als externe Experten waren mal3geblich Dr. Alex Bobak (Allgemeinmediziner und Leiter einer
Raucherentwéhnungsambulanz in England) und Dr. Andy McEwen (Leiter des National Centre

Sfor Smoking Cessation and Training, United Kingdom) beteiligt.

Tabelle 2: Liste aller Lernziele mit den dazugehdrigen Lehr- und Priifungsformen

Lernziele Lehrform Prifungsform
Mortalititsunterschied Raucher vs. Nichtraucher PH,V SC (1 Item)
Mechanismus der Suchtentwicklung PH, S MTF (6 Items)
Privalenz des regelmiBigen Tabakgebrauchs in Deutschland PH,V SC (1 Item)
Inzidenz von Entwéhnungsversuchen in Deutschland PH,V SAQ (2 Items)
,»D A“ benennen PH, V,S SAQ (6 Items)
Effektivitit verschiedener Unterstiitzungsmethoden zur Tabakentwéhnung PH,V Skalafrage (8 Items)
Wirkmechanismus der Nikotinersatztherapie PH, S SC (1 Item)
Darreichungsformen der Nikotinersatztherapie PH, S SAQ (3 Items)
Nebenwirkungen der Nikotinersatztherapie PH, S MTF (5 Items)
Nebenwirkungen von Bupropion PH, S SC (1 Item)
Wirkmechanismus von Vareniclin PH, S SC (1 Item)
Nebenwirkungen von Vareniclin PH, S SC (1 Item)
E-Zigaretten: Vor- und Nachteile PH,V MTF (6 Items)
Entzugserscheinungen PH, S MSMC (5 Items)
Tabakanamnese erheben RS, PP OSCE
Sich dem Verstehens- und Sprachhorizont des Patienten anpassen RS, PP OSCE
Beratung nach dem 5-A-Schema durchfithren RS, PP OSCE
Individuelle Beratung und Unterstiitzung fiir jeden Patienten durchfithren RS, PP OSCE
Die Not-a-puff-Regel erkliren RS, PP OSCE
Auseinandersetzung mit den Angsten des Patienten RS, PP OSCE
Tabakabhingigkeit als chronische Erkrankung wahrnehmen PH, V, S, RS Befragung

Lebrformen: PH = Podcast zum theoretischen Hintergrund; V = Vorlesung; S = Seminar; RS = Rollenspiel;
PP = Podcast mit Praxis-Demonstration; Prifungsformen: SC = Single-Choice-Frage; MSMC = Multiple-Select-
Multiple-Choice-Frage; SAQ = short answer question (Freitext-Frage); MTT = Multiple-True-False-Frage. Eigene Darstel-
lung.
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Die Lernziele wurden nach den SMART-Kriterien operationalisiert (Doran 1981) und sind im
Anhang aufgefihrt (siche Anhang 6.1). Der Bezug zum Gottinger Lernzielkatalog ist dadurch
hergestellt, dass das Lernziel ,, Tabakabhingigkeit* dort auf dem Kompetenzniveau 1 verankert
ist. Tabelle 2 zeigt die vollstindige Aufzdhlung aller Lernziele sowie die dazugehérigen Lehr-

und Prifungsformate.

Die kognitiven Lernziele reflektierten das inhaltliche Wissen, welches die Studierenden am Ende
des Moduls beherrschen sollten. Die Ziele umfassten Kenntnisse iiber die Privalenz des Rau-
chens, Mortalititsunterschiede zwischen Rauchern und Nichtrauchern sowie der Inzidenz von
Entwoéhnungsversuchen. Dieses Wissen sollte den Studierenden einen grundlegenden Eindruck
vermitteln, welche Auswirkungen der Tabakkonsum in Deutschland fiir die Menschen und das
Gesundheitssystem hat. Des Weiteren sollten die Studierenden den Mechanismus der Suchtent-
wicklung ebenso wie die Entstehung von Entzugserscheinungen erkliren und letztere benennen
koénnen, da dies fiir das Verstindnis der Suchterkrankung essenziell ist. Die theoretische Basis
eines Beratungsgespriches sollte mit Kenntnissen tiber die Elemente der 5-A-Strategie errichtet
werden (Fiore et al. 2008). Ebenfalls relevant dafiir waren detaillierte Kenntnisse (Effektivitat,
Wirkmechanismus, Nebenwirkungen) tiber die Erstlinien-Medikamente in Deutschland, welche
als Wirkstoffe Nikotin, Vareniclin und Bupropion enthalten. Beziiglich der NET sollten Studie-
rende auch die verschiedenen Darreichungsformen benennen kénnen. Aufgrund dieses theore-
tischen Fundamentes sollten die Studierenden in der Lage sein, nach einer Raucheranamnese
eine detaillierte, individuelle und leitliniengerechte Therapieempfehlung zu geben. Dartiber hin-
aus sollte das Wissen iiber die Effektivitat drztlicher Beratung im Prozess der Tabakentwohnung
vermittelt werden, genauso wie verschiedene Argumente beztglich der Benutzung der E-Ziga-

rette.

Die psychomotorischen Lernziele spiegelten praktische Fertigkeiten wider, die die Studierenden
durch die Lehrintervention erwerben sollten. Es sollte zunachst eine ausfithrliche Tabakanam-
nese erhoben werden. AnschlieSend sollte der Patient beziiglich seines Rauchverhaltens beraten
werden. Hierbei nimmt die 5-A-Methode eine zentrale Position ein, wobei besondere Aufmerk-
samkeit auf der individuellen Beratung und Unterstiitzung des Patienten lag. Die Studierenden
sollten befihigt sein einem Patienten die Noz-a-puff-Regel darzulegen. Die Not-a-puff-Regel be-
sagt, dass Arzte ihren Patienten empfehlen sollten, abrupt mit dem Rauchen aufzuhéren und
nach ihrem Rauchstopp nie wieder an einer Zigarette zu ziehen (Shahab und Kenyon 2013). Bei
der Beratung sollte der Patient in seiner Individualitit wahrgenommen und sich seinem Verste-
hens- und Sprachhorizont angepasst werden. Nach der Studienintervention sollten die Studie-

renden qualifiziert sein eine Tabakanamnese und -beratung im klinischen Alltag durchzufithren.
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Die affektiven Lernziele reflektierten die medizinisch-fachliche Einstellung der Studierenden
zum Thema Tabakabhingigkeit. Hierftir wurden die Studierenden nach ihrer Einschitzung ge-
fragt, inwieweit sie Tabakabhangigkeit als eine chronische Erkrankung wahrnehmen, und wie

sie die Relevanz ihrer Therapie einschitzen.

2.1.2 Lehrformen

Dem Stand der Forschung beztiglich Lehrinterventionen zum Thema Raucherberatung folgend
(siche Kapitel 1.6), wurden vier Lehrformen identifiziert, die besonders geeignet erschienen die
festgelegten Lernziele zu vermitteln. Sie wurden in Ricksprache mit Prof. Dr. Raupach, Dip-
lom-Pidagogin Anna Ludwig (Raucherentwoéhnungsambulanz der UMG) und Diplom-Psycho-
login Sarah Schiekirka (Koordination Medizindidaktik der UMG) inhaltlich ausgearbeitet und
organisatorisch durchgefithrt. Hierbei war die Autorin der vorliegenden Studie am inhaltlichen
und organisatorischen Ausarbeitungsprozess vollumfinglich beteiligt. Im folgendem werden die

einzelnen Lehrformate vorgestellt.

2.1.2.1 Podcast

In der Literatur finden sich sehr unterschiedliche Definitionen des Begriffs ,,Podcast™ (Raupach
et al. 2015). Generell kann ein Podcast als eine Audio- und/oder Videodatei beschrieben wer-
den, die tiber eine Internetseite zum Download zur Verfigung gestellt wird und auf verschiede-
nen elektronischen Geriten (z. B. Smartphones, Tablets, Computer) abgespielt werden kann.
Fur die Lehrintervention im Rahmen dieser Studie wurden zwei Videodateien erstellt, welche
den Studierenden tber das Campus- und Lernmanagementsystem Stud.IP, das an der Georg-
August-Universitit genutzt wird, zum Herunterladen bereitstanden (Stud.IP e. V., Gottingen).
Alle Studierenden der medizinischen Fakultit sind dort registriert und alle Studierende des In-
terventionssemesters hatten die Moglichkeit, sich fir das Modul 3.1 einzutragen und so Zugang
zu den entsprechenden Streams zu erhalten. Das Ansehen aller Podcasts erfolgte auf freiwilliger
Basis, die Studierenden waren dazu nicht verpflichtet. Die Studierenden hatten ab Beginn des
Moduls 3.1 Zugriff auf eine 60-miniitige Videodatei. Es wurde eine Power-Point-Prisentation
(Microsoft PowerPoint 2010.Ink, Microsoft Corporation, Redmond, USA) mit Tonspur und
gelegentlicher Aufnahme des Dozentenbildes mit Hilfe der Software Camtasia Studio® (Tech-
Smith Corporation, U.S.A. & Kanada) aufgezeichnet. Der Podcast entsprach einer aufgezeich-
neten Vorlesung und behandelte folgende Themen: Epidemiologie und Privalenz des Rau-
chens, Mechanismus der Nikotin-Abhingigkeit, Entzugssymptomatik, grundlegende Prinzipien
der Raucherberatung, Erstlinienmedikation fiir die Tabakentwéhnung und Argumente fiir und

gegen die Benutzung von E-Zigaretten als Entwohnungshilfen. So sollten alle Studierenden die
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Moglichkeit haben, sich mit dem wichtigsten Hintergrundwissen beztiglich des Tabakkonsums
und der Nikotinabhingigkeit zu informieren. Die Studierenden wurden am ersten Tag des Mo-
duls 3.1 Gber den Podcast informiert und ermutigt, auf der Basis des Videos innerhalb von einer
Woche per Mail inhaltliche Fragen einzureichen. Diese sollten in einer Prisenzveranstaltung
(Vorlesung) diskutiert und beantwortet werden. Ein weiterer Podcast wurde den Studierenden
ab der zweiten Modulwoche tiber Stud.IP zur Verfiigung gestellt. Er beinhaltete ein sechsein-
halb-minttiges simuliertes Raucherberatungsgesprich mit einem Schauspielpatienten, welches
allen Anforderungen der 5-A-Methode gentigte und alle psychomotorischen Lernziele erfiillte.
Somit konnten alle Studierenden ein beispielhaftes Beratungsgesprich mit einem Raucher se-
hen, was ithnen als Vorbereitung auf ihr Praktikum dienen sollte. Die Dreharbeiten fanden im
Studentischen Trainingszentrum Arztlicher Praxis und Simulation (STAPS) der UMG statt und
wurden durch die Autorin der vorliegenden Studie durchgefthrt. Die Szene wurde mit drei Ka-
meras aufgezeichnet (Firma Panasonic, Model HC-X810, Panasonic Corporation, Osaka, Ja-
pan). Die Aufnahmen wurden mit der Software Final Cut Pro X, Version 10.1.3, bearbeitet
(Apple Inc., Cupertino, USA). Zur Komprimierung der Datei wurde die Software HandBrake,
Version 0.9.9 (© The HandBrake Team, Open-source-Programm), verwendet.

2.1.2.2  Vortlesung

Am ersten Tag der zweiten Woche des kardiopulmonalen Moduls (KPL-Modul oder Modul 3.1
genannt) fand eine 45-miniitige Vorlesung nach dem Flipped-classroom-Ansatz statt. Robert West,
Professor fir Gesundheitspsychologie und stellvertretender Leiter des Health Bebavionr Research
Centre am Unaversity Collage London sowie Co-Direktor des National Centre for Smoking Cessation and
Training, England, hielt in einer Live-Konferenzschaltung einen Vortrag tiber die die Mechanis-
men der psychischen Abhingigkeit anhand des COM-B-Modells (Michie et al. 2011) und be-
antwortete anschlieSend alle von den Studierenden zuvor eingesandten Fragen. Hier wurde auf
die Suchtentwicklung, verschiedene Applikationsformen (Tabakzigarette, Schischa, E-Ziga-
rette), Medikamente zur Abstinenzunterstiitzung, Motivation zum Rauchstopp, gesundheitliche
Folgen des Rauchens sowie Aspekte der Tabakkontrolle eingegangen. Ein Merkmal des Flipped-
classroom-Ansatzes ist die Gegebenheit, dass sich die Studierenden zuvor mit dem behandelten
Thema auseinandersetzen. Ausweislich McLean et al. (2016) habe diese Lehrform das Potential,
studentisches Lernverhalten positiv zu beeinflussen, indem unabhingige Lernstrategien sowie
aktives und umfassend/ tiefgreifendes Lernen unterstiitzt werden. Die Live-Konferenzschaltung
erfolgte per Skype™ (Microsoft Corporation, Redmond, USA) und wurde in englischer Sprache

gehalten. Der Besuch der Vorlesung war fir die Studierenden fakultativ.
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2.1.2.3 Seminar

Es wurden vier identische 45-minttige Seminare mit maximal 36 Teilnehmern abgehalten. Zu
Beginn der zweiten bis fiinften Modulwoche (d. h. nach der Vorlesung mit Live-Schaltung) fand
je ein Seminar statt. Diese Pflichtveranstaltung vermittelte die theoretischen Grundlagen zum
Thema Raucherberatung. Zunichst wurde die Wahrnehmung der Teilnehmenden hinsichtlich
des Verhaltens der Patienten und der Schwierigkeiten einer Beratungssituation sensibilisiert, an-
schlieBend erfolgte eine ausfithrliche Besprechung der 5-A-Strategie. Eine detaillierte Ta-
bakanamnese, die Noz-a-puf-Regel und die Pharmakotherapie waren weitere Schwerpunkte. Alle
Seminare wurden vom Studienleiter Prof. Dr. Raupach gehalten. Konzept und Ablauf der Se-
minare wurden mit der Diplom-Psychologin Anna Ludwig abgestimmt. Die inhaltliche Abstim-

mung zwischen Seminar und Praktikum erfolgte durch die Autorin der vorliegenden Studie.

2.1.2.4  Praktikum

Alle an einem Seminar teilnehmenden Studierenden absolvierten noch in der gleichen Semes-
terwoche das verpflichtende Praktikum. Es fanden insgesamt 24 Praktikumstermine statt, der
Fokus lag auf den psychomotorischen Lernzielen. In Gruppen mit maximal sechs Personen
wurde die Beratung von Rauchern intensiv in Rollenspielen untereinander getibt und anhand
eines strukturierten Feedbacks reflektiert. Als Grundlage fiir die praktische Ubung dienten sechs
Patientengeschichten, die auf haufige Krankheitsbilder oder Risikokonstellationen im Zusam-
menhang mit Rauchen eingingen: Rauchen in der Schwangerschaft und bei Zustand nach My-
okardinfarkt, COPD, Depression, Epilepsie, Wundheilungsstorungen und chronischer Bron-
chitis, sowie Rauchen und gleichzeitige Kontrazeptiva-Einnahme. Ein Studierender stellte nach
kurzer Vorbereitungszeit einen Patienten dar, ein anderer verkorperte den beratenden Arzt. Je-
der Studierende musste einmal die Rolle des Arztes tibernehmen. Nachdem eine allgemeine
Information fiir die gesamte Gruppe vorgelesen wurde (ahnlich der Informationen, die ein Arzt
schon im Voraus tiber seine Patienten erhalt), waren sechs Minuten Zeit fiir das Beratungsge-
sprach vorgesehen. Das anschlieBende Feedback war in drei Abschnitte gegliedert: Zuerst soll-
ten die Studierenden, welche die Rolle des Arztes und des Patienten eingenommen hatten, ihr
eigenes Verhalten wihrend der gespielten Situation reflektieren. Die restlichen Gruppenmitglie-
der sollten danach ihre Beobachtungen wiedergeben und wurden von der Praktikumsleiterin in
allen Punkten erginzt, die noch nicht (ausreichend) genannt worden waren. Die Praktikumslei-
terin orientierte sich dabei an dem strukturierten Feedback-Bogen, welcher sich von den Lern-
zielen ableitete. So konnte in allen Gruppen eine einheitliche Riickmeldung gewihrleistet wer-
den. Ein Praktikumsfall inklusive Vignette fir Arzt, Patient und Gruppe wie auch der dazuge-

horige Feedbackbogen ist im Anhang aufgefiihrt (sieche Anhang 6.2). Alle Praktikumsfille sowie
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die dazugehorigen strukturierten Feedback-Bogen wurden von der Autorin der vorliegenden
Studie und von Prof. Dr. Raupach erstellt. Zudem leitete die Autorin der vorliegenden Studie

einige Praktika. Fin detaillierter Ablaufplan zur Lehrintervention ist in Abbildung 4 dargestellt.

Semes-
terwo- 1 2 3 4 5 6
che

Lehtform

Datum

28.10
29.10.
30.10
31.10.
03.11
04.11
05.11
06.11.
07.11
10.11
11.11.
12.11
13.11
14.11
17.11
18.11
19.11
20.11.
21.11
24.11
25.11
26.11
27.11
28.11

Verfligbarkeit des Podcasts
zum theoretischen Hinter-
grund

11:15-

Vortlesung (freiwillig) 12:00

Verfligbarkeit des Podcasts
mit Praxis-Demonstration

14:15-

Seminar (Pflicht) 15:00

13:00-
14:30

Praktikum (Pflicht)

14:30-
16:00

Theoretische und prakti- | 12:00-
sche Prifung 16:00

Abbildung 4: Detaillierter Ablaufplan der zur Lehrintervention zugehdrigen Lehrformate. Figene Darstel-
lung.

2.1.3 Praktische Prifung

Die in der Lehrintervention vermittelten Fertigkeiten sollten in geeigneter Form abgepriift wer-
den. Eine objective structured clinical examination (OSCE) ist ein Prufungsformat, welches besonders
geeignet ist klinische Fertigkeiten zu beurteilen (Newble 2004). Die Leistung der Priflinge wird
dabei auf Grundlage einer Checkliste bewertet (Harden und Gleeson 1979; Patricio 2012). Da-
her wurde eine OSCE-Station entsprechend dem sechsten Schritt des Kern’schen Zyklus als
geeignetes Priifungsformat identifiziert, entwickelt und implementiert (Thomas et al. 2016). Die
Autorin der vorliegenden Studie war mal3geblich an der Entwicklung der OSCE-Station in Form
der Erstellung der Fallbeschreibung, der Rollenbeschreibung sowie der Checkliste fur Priifer
und Patienten beteiligt. Zudem fiihrte sie die Schulungen fir Priifer und Schauspielpatienten

durch und war fir den organisatorischen Ablauf der OSCE-Priifungen verantwortlich.
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2.1.3.1 Entwicklung

Die OSCE-Station wurde auf der Basis einer Pilot-OSCE von 2008 entwickelt. Alle Teilnehmer
wurden in ihren Fertigkeiten der Raucherberatung anhand von einem Fallbeispiel gepriift, bei
dem ein Patient mit einem kiirzlich stattgefundenen Myokardinfarkt beraten werden sollte. Der
Patientenfall orientierte sich an den Praktikumsfillen. Fir die Studierenden wurde eine Fallvig-
nette ausgearbeitet, welche Hintergrundinformationen tiber die Krankengeschichte des Patien-
ten, den Beratungsanlass, die Aufgabenstellung und die Zeitvorgabe enthielt. Fur die Schau-
spielpatienten wurde eine ausfiihrliche Beschreibung der Patientenrolle geschrieben, welche ein
klares Rollenbild zeichnete. Zusitzlich bekamen alle Schauspieler schriftliche Anweisungen, wie
die Rolle zu interpretieren sei. Fur die Prifer wurde ein Bewertungsbogen (sog. OSCE-
Checkliste) mit detaillierten schriftlichen Erlauterungen erstellt, anhand welcher die Studieren-

den bewertet wurden.

Zum Zweck der Standardisierung der Bewertungen wurden alle Priifer anhand der Fallvignette
und der Checkliste geschult. Im Voraus erhielten die Priifer alle priifungsrelevanten Materialen,
welche die Rollenbeschreibung der Schauspielpatienten, die Fallvignette, den Bewertungsbogen
und eine Tabelle zur Checkliste umfassten. Die Tabelle erklirte jeden einzelnen Bewertungs-
punkt der Checkliste ausfithrlich anhand von Beispielen, um einen einheitlichen Umgang mit
der dreistufigen Bewertungsskala der Checkliste zu ermdglichen. In der Einweisung wurde eine
idealisierte Raucherberatung in Form des Podcasts (zu dem auch die Studierenden Zugang hat-
ten) prisentiert, die OSCE-Checkliste wurde als Ubung ausgefiillt und anschlieBend anhand der
in der Tabelle aufgefiihrten Erlduterungen und Bespiele besprochen. Alle dabei identifizierten
Probleme und Unklarheiten wurden tiberarbeitet und aufkommende Fragen beantwortet. Somit
hatten alle Priifer ein gleiches Maf3 an Vorbereitung. Alle Unterlagen, die im Rahmen der OSCE
zum Einsatz kamen (die Fallvignette, die Patientenrolle, die Patientenhinweise, die Checkliste
und die Priferhinweise), sind nicht im Anhang aufgefiihrt, da sie weiterhin fir Priifungen ver-

wendet werden.

2.1.3.2 Ablauf

Im Rahmen der OSCE-Station sollten die Studierenden eine strukturierte Raucheranamnese
erheben und Malnahmen zur Tabakentwohnung nach dem 5-A-Schema mit einem Schauspiel-
patienten besprechen. In einem ersten Schritt lasen die Studierenden die Fallvignette. Diese
enthielt Hintergrundinformationen und die Krankengeschichte des Patienten sowie den Bera-
tungsanlass und wies tiberdies die Studierenden an, eine strukturierte Raucheranamnese und

eine Raucherberatung vor dem Hintergrund eines vor zwei Tagen stattgehabten
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Myokardinfarktes nach dem 5-A-Schema durchzufiithren. Es wurde gewartet, bis die Studieren-
den die Fallvignette vollstindig gelesen hatten und sie bereit waren, die Priifung zu beginnen,
maximal jedoch drei Minuten. Es wurde ein Zeichen gegeben, dass der Prifungsraum nun be-
treten werden konnte, in dem ein Schauspielpatient und ein Priifer sallen. Die Studierenden
hatten zur Absolvierung der Station sieben Minuten Zeit, wobei sie nach sechs Minuten ein
Signal erhielten, dass die letzte Minute begonnen hatte. Eine zentral betitigte Klingel beendete

die Priifung nach sieben Minuten.

2.1.3.3 Prufer

Priifer waren der Studienleiter, Arzte, die im Rahmen des Moduls 3.1 titig waren, sowie Arzte
und wissenschaftliche Mitarbeiter des Bereiches Medizindidaktik und Ausbildungsforschung.
Bei den formativen OSCE-Priifungen wurden auch studentische Hilfskrifte als Priifer einge-
setzt. Zur Uberpriifung der Interrater-Reliabilitit im Rahmen der Studie wurden bei der sum-

mativen OSCE einmalig zwei Priifer in einem Raum eingesetzt.

2.1.3.4 Patientenrolle

Fir die Verkoérperung des zu beratenden Patienten in der praktischen Priifung wurden Schau-
spielpatienten eingesetzt. Alle Schauspielpatienten erhielten eine detaillierte Rollenbeschreibung
sowie Hinweise zur Patientenrolle. Es erfolgte eine standardisierte Einweisung der Schauspiel-
patienten, in der die Patientenrolle und die gewiinschte Interpretation erdrtert wurden. Die
Schauspielpatienten erhielten die Anweisung, grof3es Interesse an einer Tabakentwohnung zu
zeigen und Informationen zu ithrem Tabakkonsum nur auf Nachfrage offenzulegen. Zudem
sollte eine spezifische Nachfrage zu Nikotinersatzpriparaten gestellt werden, sobald diese vom

Prafling angesprochen wurden.

2.1.3.5 Bewertung

Die Bewertung der OSCE-Station ist in Kapitel 2.3 dargelegt. Die praktische Prifung wurde

sowohl mit Vergabe von Leistungspunkten (summativ) als auch ohne (formativ) durchgefiihrt.

2.2 Studiendesign

Die Lehrintervention fand im Wintersemester 2014 /15 statt. Alle Studierenden, die im dritten
klinischen Semester waren und an dem Modul 3.1 teilnahmen, waren der Interventionskohorte
zugeordnet. Studierende, die im Sommersemester 2014 das Modul 3.1 besucht hatten und an-

schlieBend das vierte klinische Semester absolvierten, bildeten die historische Kontrollgruppe.



Material und Methoden 34

Studierende der Interventionskohorte wurden zur Teilnahme an einem Eingangs- und einem
Ausgangstestat direkt vor und nach dem Modul 3.1 sowie an zwei Retentionstestaten nach vier
und nach sieben Monaten eingeladen. Die Kontrollgruppe nahm nur an den Retentionstestaten
teil. Die Teilnahme an der die Lehre begleitenden Studie war freiwillig, die neu implementierten
Pflichtveranstaltungen in der kardiopulmonalen Lehre und die OSCE-Station hingegen waren
obligatorisch. Abbildung 5 stellt eine Ubersicht iiber das Studiendesign mit allen Befragungs-

zeitpunkten dar.

Interventions- | Eingangstest . ) Test & OSCE Retentionstest | |anderes Retentions-OSCE
T — ty Lehrintervention &, t, Modul t,,
Kontroll- " e
tentionstest tent B
kohorte te entionstes anderes Modul te entions
3 4

Wintersemester 2014/15 Sommersemester 2015
Abbildung 5: Ubersicht iiber das Studiendesign mit allen Befragungszeitpunkten. Eigene Darstellung,

2.2.1.1 Probandenrekrutierung

Alle Studierenden beider Kohorten wurden zwei Wochen vor Beginn des Wintersemesters
2014/15 von dem Modulleiter des Moduls 3.1 per E-Mail iiber die Studie informiert, zudem

erhielten sie vor dem ersten Test einen schriftlichen Aufklirungsbogen.

2.2.1.2 Interventionsgruppe

Die Interventionskohotte bestand aus allen Studierenden der Humanmedizin, die im Winterse-
mester 2014/15 am Modul Kardiopulmonale Lehre der Georg-August-Universitit teilnahmen,
zur Eingangsbefragung erschienen waren und ihr Finverstindnis zur Teilnahme an der Studie

durch eine Unterschrift der Einverstindniserklirung dokumentierten.

2.2.1.3 Kontrollgruppe

Die Kontrollkohorte bestand aus allen Studierenden der Humanmedizin, die im Wintersemester
2014/15 das Modul Dermatologie an der Georg-August-Universitit absolvierten, an det Ein-
gangsbefragung oder der formativen OSCE-Station zum Zeitpunkt t4 teilnahmen und ihr Ein-

verstindnis zur Teilnahme an der Studie schriftlich bestitigten.
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2.2.1.4 Ablauf der Studie

Am ersten Tag des Wintersemesters 2014/15 erhielten die Studierenden einen Aufklirungsbo-
gen Uber die Studie, auf dem erneut der Ablauf erklirt und explizit auf die freiwillige Teilnahme
hingewiesen wurde. Weiterhin wurde die Einverstindniserklirung fiir die Studie ausgegeben.
AnschlieBend fand der schriftliche Eingangstest statt, welcher auf freiwilliger Basis erfolgte (Be-
fragungszeitpunkt t;). Es sollten das existierende Vorwissen zum Thema Raucherberatung und
Tabakentwohnung, sowie die Einstellung der Studierenden zu diesem Themenkomplex erfasst

werden.

Es folgte das Modul 3.1 mit der bereits beschriebenen Lehrintervention. AnschlieBend fanden
die Modulklausur und die OSCE-Priifung statt. Durch die in der praktischen Priifung gezeigte
Leistung, welche den im Semester erfolgten Lernzuwachs widerspiegeln sollte, konnten die Stu-
dierenden bis zu 10 Leistungspunkte fir den Querschnittsbereich Privention und Gesundheits-
forderung erwerben. Vor der OSCE-Station wurde erneut ein schriftlicher Test ausgegeben,
welcher eng an die Eingangsbefragung angelehnt war. Beides zusammen stellte Befragungszeit-

punkt t, dar.

Am Anfang des vierten klinischen Semesters, vier Monate nach Ende von Modul 3.1, wurde
der Interventionskohorte ein Verlaufstest vorgelegt (Befragungszeitpunkt t;). Dieser bezweckte
die Erhebung der mittelfristigen Retention des Wissens sowie der Einstellung der Studierenden
zum Thema Tabakentwohnung und Raucherberatung und sollte au3erdem evaluieren, ob die
Fahigkeiten in diesem Bereich in der Zwischenzeit praktisch angewendet worden waren. Eine
weitere praktische Priifung in Form einer OSCE-Station erfolgte am Ende des vierten klinischen
Semesters. Diese formative OSCE-Station war identisch zu der praktischen Priifung zu t; und
erfolgte am Ende des vierten Semesters (Befragungszeitpunkt t;). Eine Ubersicht der Befra-

gungszeitpunkte ist in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Ubersicht der Befragungszeitpunkte

Bezeichnung  Befragungszeitpunkt

t1 Zu Beginn des Moduls 3.1
t Am Ende des Moduls 3.1

t3 Zu Beginn des Moduls 4.1
ts Am Ende des Moduls 4.4

Eigene Darstellung.
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Studierende, die im Sommersemester 2014 das Modul 3.1 absolviert hatten und sich im Wintet-
semester 2014/15 im vierten klinischen Semester befanden, waren Teil der historischen Kon-
trollgruppe. IThre Lehre zum Thema Raucherberatung und Tabakentwéhnung bestand aus einer
45-minttigen Vorlesung, welche die Epidemiologie, Privalenz und Mortalitit des Tabakrau-
chens, Passivrauchen, den Mechanismus der Nikotinabhingigkeit, Vorteile der Entwéhnung,
einen Uberblick iiber die 5-A-Strategie, NET und andere Erstlinienmedikation behandelte. In
der Modulabschlussklausur des Moduls 3.1 wurden zwei Multiple-choice-Fragen zur Wissenstiber-
prufung gestellt. Hierbei konnten die Studierenden insgesamt zehn Leistungspunkte im Quer-

schnittsbereich Privention und Gesundheitsférderung erwerben.

Am ersten Tag des Moduls 4.1, welches zu Beginn des vierten klinischen Semesters stattfindet,
wurde den Studierenden der Kontrollkohorte ein Verlaufstest ausgehandigt, welcher die glei-
chen Inhalte erfasste, die auch bei der Interventionskohorte erthoben wurden. Diese Befragung
entsprach dem Erhebungszeitpunkt t;. Am Ende des vierten klinischen Semesters wurde im
Anschluss an die praktische Prafung des Moduls 4.4 die OSCE-Station zum Thema Raucher-
beratung durchgefuhrt (Befragungszeitpunkt ty). Dabei wurden keine Leistungspunkte verge-

ben.

Die Datenerhebungen zu den Zeitpunkten t; und t4 wurden sowohl in der Interventionsgruppe
als auch in der Kontrollgruppe durchgeftihrt. Die Erhebungen zu t; und t; fanden nur in der

Interventionsgruppe statt, daher auch die Bezeichnung der Kontrollgruppe als ,,historisch®.

2.3  Erhebungsinstrumente

Die Erhebungsinstrumente dienten der anonymisierten Messung des Lernerfolgs. Als quantita-
tive Untersuchungsinstrumente wurden fiir die vorliegende Studie ein Fragebogen und eine
OSCE-Station neu entwickelt. Der Fragebogen sollte die medizinisch-fachliche Einstellung der
Studierenden, ihr Faktenwissen und eine Selbsteinschitzung ihrer praktischen Fertigkeiten zum
Thema Tabakentwohnung und Raucherberatung erheben. Der OSCE sollte die praktischen Fa-
higkeiten objektivieren. Als zusitzliche Erhebungsmethode fir die qualitative Analyse wurde
eine Fokusgruppendiskussion mit qualitativer Inhaltsanalyse angewandt. Hierfir wurden die
Studierenden der Interventionsgruppe eingeladen in einer Gruppe von acht bis zehn Personen,

anhand von finf Leitfragen tiber die Lehrintervention und die OSCE-Station zu diskutieren.
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2.3.1 Anonymisierung der Daten

Alle Studierenden sollten bei der Beantwortung des Fragebogens zunichst einen Code generie-
ren. Dieser Code setzte sich aus den ersten drei Buchstaben des Vornamens ihrer Mutter, den
ersten drei Buchstaben des Vornamens ihres Vaters und ihrem Geburtstag als Zahl (nur der
Tag) zusammen. Bei allen weiteren Datenerhebungen (auch den OSCEs) wurden die Studieren-
den aufgefordert, thre Kombination erneut anzugeben. Der so generierte achtstellige Code er-
moglichte eine Pseudonymisierung, sodass alle Erhebungsergebnisse einem Studierenden zuzu-
ordnen waren, ohne seine Identitit festzustellen. Vor der Datenanalyse wurde der anhand des

Codes zusammengesetzte Datensatz durch Loéschen der Codes anonymisiert.

2.3.2 Fragebogen

Der Fragebogen wurde entwickelt, um eine individuelle Evaluation aller Studierenden zu ihrem
Faktenwissen, einer Selbsteinschitzung ihrer praktischen Fertigkeiten und ihrer professionellen
Einstellung zur Tabakentwohnung durchzuftihren. Der Fragebogen wurde zu mehreren Erhe-
bungszeitpunkten und in beiden Kohorten eingesetzt und dabei dem Zeitpunkt und der Ko-
horte entsprechend angepasst. Im Folgenden wird zunachst die Entwicklung des Fragebogens
dargestellt, anschlieBend wird der Aufbau und Inhalt erldutert. Der Fragebogen zu t; der Inter-

ventionskohorte ist im Anhang aufgefiihrt (siche Anhang 6.3).

Der Fragebogen gliederte sich in einen allgemeinen und einen Wissensteil. Fiir die inhaltlichen
Fragen des Wissensteils, welche das Faktenwissen abpriften, wurden verschiedene Fragefor-
mate benutzt. Fiir Angaben tber die professionelle Einstellung zum Thema Raucherberatung
wurden Fragen mit sechsstufiger Likert-Skala verwendet. Fir die Erstellung des Fragebogens

wurde das Programm EvaSys® (Electric Paper Evaluationssysteme GmbH, Liineburg) genutzt.

Der zunichst entwickelte Fragebogen wurde mehreren Personen zum Pretest vorgelegt. Die
Personen bearbeiteten den Fragebogen und nannten alle Aussagen, welche sie als nicht eindeu-

tig verstandlich wahrnahmen. Alle identifizierten Unklarheiten wurden tberarbeitet.

2.3.2.1 Allgemeiner Teil

Bei der Befragung erstellten die Studierenden im allgemeinen Teil zunichst ihren Pseudonymi-
sierungscode. Sie wurden nach Geschlecht, Alter und Raucherstatus gefragt. AnschlieBend wur-
den die Teilnehmer um Bewertungen der Aussage ,,In meinen Augen ist die Tabakabhingigkeit

eine chronische Erkrankung.” auf einer sechsstufigen Likert-Skala von ,trifft voll zu“ bis
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,»trifft iberhaupt nicht zu* gebeten. Zu 15 klinischen Fahigkeiten, unter anderem ,,Raucher hin-
sichtlich einer Entwohnung beraten®, sollten die Teilnehmer auf einer sechsstufigen Skala von
»extrem wichtig® bis ,,total unwichtig® angeben, wie bedeutsam es thnen personlich sei, diese
am Ende des Medizinstudiums zu beherrschen. Andere Fihigkeiten spiegelten Lernziele der
kardiopulmonalen Lehre wider (,,ein EKG interpretieren) oder wurden nicht im Rahmen des
Moduls 3.1 behandelt (,,eine Intubation durchfithren®). Durch diese erginzenden Fihigkeiten
war eine vergleichende Bewertung moglich. Dariiber hinaus wurden die Studierenden gefragt,
wie ihr allgemeiner Umgang beziiglich (rauchender) Patienten sei (,,Erheben Sie prinzipiell bei
Patientenkontakt (z. B. bei Stationspraktika, Blockpraktika oder Famulaturen) den Rauchersta-
tus Threr Patienten?* und ,,Empfehlen Sie prinzipiell rauchenden Patienten, das Rauchen auf-
zugebenr®). Des Weiteren sollten die Studierenden angeben, inwieweit sie schon einmal einen
rauchenden Patienten wihrend ihres bisherigen Studiums hinsichtlich einer Tabakentwéhnung
beraten haben. Bei positiver Antwort wurde nach ihrem Gefiihl gefragt, ihr Gegeniiber kompe-
tent beraten zu haben. Die Antwort konnte auf einer vierstufigen Skala (,,Ja, sehr® bis ,,Gar

nicht®) angegeben werden.

Je nach Befragungszeitpunkt und Kohorte wurde der allgemeine Teil der Fragebogen angepasst.
Der Fragebogen der Interventionskohorte zu ti entsprach der obigen Beschreibung. Zum Zeit-
punkt t; der Interventionskohorte wurden keine epidemiologischen Daten erhoben. Allerdings
wurden die Teilnehmer nun gebeten, Selbsteinschatzungen ihrer praktischen Fertigkeiten abzu-
geben. Zu diesem Zweck wurden ihnen vier Aussagen vorgelegt, die jeweils auf einer sechsstu-
figen Skala von ,,trifft voll zu* bis ,,trifft iberhaupt nicht zu* bewertet werden sollten: (1) ,,Ich
kann eine vollstindige Tabakanamnese erheben.”, (2) ,,Ich kann den Mechanismus der Sucht-
entwicklung bei Rauchern im Detail erldutern.”, (3) ,,Ich bin in der Lage, einen Raucher kom-
petent zu beraten, der Hilfe beim Aufgeben des Rauchens sucht. und (4) ,,Ich kann auf Grund-
lage einer Raucheranamnese eine detaillierte, individuelle, leitliniengerechte Empfehlung zur Ta-

bakentwoéhnungs-Therapie erarbeiten.®.

Es wurde um eine aktuelle und um eine riickblickende Selbsteinschitzung (zu Modulbeginn)
gebeten. Weiterhin sollten die Studierenden angeben, ob sie prinzipiell den Raucherstatus ihrer
Patienten speziell nach dem Modul 3.1 erheben und inwieweit sie selbst rauchende Patienten

nach dem Modul 3.1 hinsichtlich einer Tabakentwéhnung beraten haben.
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2.3.2.2 Wissensteil

Der Wissensteil des Fragebogens enthielt 16 Fragen, um den kognitiven Lernerfolg der Studie-
renden zu ermitteln. Fragetypen vom Single-choice-Typ (eine richtige Antwort bei insgesamt finf
Antwortmoéglichkeiten), Multiple-select-multiple-choice-Typ (mehrere richtige Antwortmoglichkei-
ten bei bis zu 15 Items), Multiple-true-false-Typ (mehrere Aussagen, bei denen die Studierenden
jeweils angeben mussten, ob sie richtig oder falsch waren) und der Freitext-Antwort-Typ waren
vertreten, ebenso wie eine skalierte Frage (Effektivitits-Schitzung fiir verschiedene Malinah-
men zur Unterstitzung eines Entwohnungsversuchs). Mehrere Punkte konnten dabei fiir fol-
gende Fragetypen erlangt werden: Fir die Fragen vom Multiple-true-false-Typ wurde pro richtig
beantworteter Aussage je ein Punkt vergeben. Die Frage vom Multiple-select-multiple-choice-Typ
wurde mit einem Punkt pro richtig gesetzter Auswahlmoglichkeit bewertet. Bei der Auswahl
einer nicht zutreffenden Aussage wurde hingegen kein Punkt abgezogen. Die Fragen vom Frei-
text-Antwort-Typ wurden, bei mehreren geforderten Antworten, mit je einem Punkt pro rich-

tiger Angabe bewertet.

Alle Freitext-Antworten wurden digitalisiert, wobei jeweils einzelne Eintrage am Bildschirm an-
gezeigt und abgetippt wurden. Anschlieend wurden sie unabhingig voneinander von zwei Per-
sonen ausgewertet. Dabei musste eine Antwort von einem Rater als richtig identifiziert, um als
solche gewertet zu werden. Die Studierenden wurden zur Epidemiologie und Privalenz des
Rauchens, dem Mechanismus der Nikotinabhingigkeit, dem Wunsch nach Entwéhnung sowie
die Haufigkeit von stattfindenden Entwohnungsversuchen, dem 5-A-Schema, der Effektivitit
von Entwohnungsmalinahmen, dem Wirkmechanismus und Darreichungsformen der NET,
Nebenwirkungen von Nikotin-Pflastern, Bupropion und Vareniclin, dem Wirkmechanismus
von Vareniclin, Aussagen zu E-Zigaretten und Symptomen des Tabakentzugs befragt. Eine Zu-
ordnung der Befragungsinhalte, welche sich an den Lernzielen orientieren, und den Fragetypen

ist in Tabelle 2 dargestellt.

2.3.2.3 Fragebogen der Kontrollkohorte

Die Kontrollkohorte beantwortete nur einen Fragebogen zu t;. Es wurden der Pseudonymisie-
rungscode, Alter, Geschlecht und Raucherstatus erfasst. Verschiedene Aussagen darunter ,,In
meinen Augen ist Tabakabhingigkeit eine chronische Erkrankung.* sowie 15 klinischen Fihig-
keiten sollten bewertet werden. Zudem sollten alle Teilnehmer ihre selbstwahrgenommen prak-
tischen Fertigkeiten sowohl riickblickend als auch aktuell einschitzen und ihre Antworten auf
die Fragen nach der prinzipiellen Erhebung des Raucherstatus und der selbstgetitigten Beratung

rauchender Patienten ihre Angabe in ,,vor dem KPL-Modul*“ und ,,nach dem KPL-Modul*
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differenzieren. Diese Differenzierung wurde benoétigt, da von der historischen Kontrollgruppe

kein fritherer Befragungszeitpunkt vorlag. Der Wissensteil war bei allen Fragebogen identisch.

2.3.3 OSCE-Checkliste

Im oberen Bereich der Checkliste konnten die Priifer zunichst die ihnen zugewiesene Prifer-
nummer markieren und den Pseudonymisierungscode der Studierenden eintragen. Der Bewer-
tungsteil des Bogens gliederte sich in die Abschnitte ,,Allgemeine Kommunikation® und ,,Rau-
cherberatung®, sowie einer abschlieBenden Globalbeurteilung der Leistung der Studierenden.
Die einzelnen Items der Abschnitte konnten, bis auf wenige Ausnahmen, auf einer dreistufigen
Skala von ,,trifft zu®, , trifft teilweise zu“ oder ,,trifft nicht zu“ bewertet werden. Die Bewertun-
gen der Items wurden in Punkte umgewandelt, wobei maximal 50 Punkte erreicht werden konn-

ten. Im Folgenden werden die Abschnitte niher dargelegt.

Der Abschnitt ,,Allgemeine Kommunikation® umfasste die Items (1) Begrilung, (2) Vermitt-
lung von Empathie und (3) Verwendung von situations- und personenadiquater Sprache. Fur
jedes dieser drei Items konnte der Studierende bei einer Bewertung mit ,,trifft zu“ zwei Punkte
erlagen, bei , teilweise* wurde ein Punkt und fir ,,trifft nicht zu* wurde kein Punkt vergeben.
Die Punktevergabe fiir ,,teilweise® (ein Punkt) und ,,trifft nicht zu* (null Punkte) ist bei allen
Items der Checkliste dieselbe. So konnten fiir die kommunikativen Fahigkeiten maximal sechs
Punkte erreicht werden. Dieser Abschnitt des Fragebogens entsprach den Bewertungskriterien
von anderen, bereits vielfach verwendeten OSCE-Checklisten, wie sie an der Universitit Got-
tingen in summativen und formativen praktischen Prifungen eingesetzt werden (Kiehl et al.

2014).

Der Abschnitt ,,Raucherberatung® war untergliedert in die einzelnen Elemente der 5-A-Me-
thode. Unter ask waren folgende Items subsumiert: (1) Raucherstatus, (2) Anzahl der Zigaretten
pro Tag, (3) Anzahl der Raucherjahre, (4) Zeitpunkt der ersten Zigarette des Tages sowie (5)
bereits stattgehabte Entwohnungsversuche. Zwei Punkte wurden fiir jede Bewertung mit ,,trifft

zu® verteilt. Es konnten insgesamt zehn Punkte fiir die Anamnese erreicht werden.

Unter dem Aspekt advise wurden alle wesentlichen Beratungselemente zusammengefasst, auf
welche die Studierenden den Patienten hinweisen sollten: (1) Empfehlung zur Rauchstopp, (2)
Erklirung tber Einfluss des Rauchens an der Myokardinfarktgenese, (3) Verminderung des Ri-
sikos fiir einen erneuten Myokardinfarkt bei Tabakabstinenz und (4) Gewinn an Lebenszeit bei
Entwohnung. Bei einer Einschitzung der einzelnen Items mit ,,trifft zu“ wurden drei Punkte

vergeben. Die Teilnehmer konnten fir die Beratung maximal 12 Punkte erlangen.
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Der Aspekt assess bestand aus einer einzelnen Frage: ,,M6chten Sie mit dem Rauchen autho-
ren?*. Hier gab es lediglich ,,trifft zu“ (drei Punkte) und ,,trifft nicht zu* als Bewertungsmog-

lichkeiten.

Die Kategorie assist fasste alle Mainahmen zusammen, welche die Studierenden ihren Patienten
als Hilfs- und Unterstiitzungsmoglichkeiten anbieten sollten: (1) Medikamentose Unterstiit-
zung / Nikotinersatztherapie, (2) Erklirung tiber den Unterschied zwischen NET und Zigaret-
ten, (3) Erklarung der Noz-a-puff-Regel sowie (4) Verweisen auf weitere Hilfsangebote. Die Nen-
nung von NET, Bupropion oder Vareniclin wurde positiv als ,,trifft zu“ (drei Punkte) gewertet;
die Option ,,teilweise war fiir dieses Item nicht vorhanden. Die Option ,,trifft zu* bei den drei
letztgenannten Items wurde mit jeweils drei Punkten bewertet; es konnten in diesem Bereich

bis zu zwolf Punkte erlangt werden.

Der Aspekt arrange sah einzig das Item ,,Folgetermin wird angeboten® vor. Es war nur eine

Bewertung mit ,,trifft zu“ (drei Punkte) oder ,,trifft nicht zu® moglich.

Eine abschlieBende Globalbeurteilung von ,,sehr gut® (entspricht der Schulnote eins) bis ,,un-
zureichend® (entspricht der Schulnote fiinf) sollte vom Prifer auf Basis seines Gesamteindru-

ckes vorgenommen werden. Ein ,,sehr gut® entsprach vier, ein ,,unzureichend* null Punkten.

2.3.4 Fokusgruppendiskussion

Zur qualitativen Analyse der Lehreinheit wurde eine Fokusgruppendiskussion durchgefiihrt.
Initial wurde der Gesprichsleitfaden in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Tobias Raupach und
Diplom-Psychologin Sarah Schiekirka (Koordination Medizindidaktik der UMG) konzeptio-
niert. AnschlieBend erfolgte eine pilotierungsihnliche Evaluation der im Gesprichsleitfaden
vorgesehenen zentralen Fragen mit Hilfe der studentischen Mitarbeiter der Medizindidaktik und
Ausbildungsforschung. Auf eine Pilotierung mit Studierenden der Interventionskohorte wurde

auf Grund des zu erwartenden geringen Riicklaufs verzichtet.

Zur Fokusgruppendiskussion wurden Teilnehmer der Interventionskohorte eingeladen. Es
sollte im Rahmen einer mit Fragen geleiteten Gesprachsrunde tiber die Lehrintervention disku-
tiert werden. Zu Beginn des Gespriches wurde von den Teilnehmern eine Einverstindniserkld-
rung unterzeichnet, dass der Inhalt in anonymisierter Form Forschungszwecken zur Verfiigung
stand. Als Aufwandsentschiadigung erhielten die Studierenden einen 20 Euro Biichergutschein

bei einer medizinischen Fachbuchhandlung. Die Fokusgruppendiskussion fand eine Woche
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nach Ende des Moduls 3.1 im Wintersemester 2014/15 statt, als maximale Gesprichsdauer

wurden 90 Minuten festgelegt.

Die Fokusgruppendiskussion moderierte eine wissenschaftliche Mitarbeiterin. Der fiir diese
qualitative Forschungsmethode entworfene Gesprichsleitfaden (siche Anhang 6.4) sah finf
zentrale Fragen vor: Als Gesprichseinstieg sollten die Teilnehmer dariiber diskutieren, welchen
Stellenwert in ithren Augen die Raucherberatung im Medizinstudium hat sowie ob und inwieweit
das Modul 3.1 etwas daran geandert hatte. Die Inhalte der Lehre zur Tabakentwéhnung sollten
reflektiert werden. Eine weitere Impulsfrage initiierte eine Debatte tiber die Art und Weise der
Inhaltsvermittlung zum Thema Raucherberatung. Die Studierenden sollten insbesondere auf
die verschiedenen Lehrformate eingehen und tber ihre Motivation, die Inhalte zu erlernen,
sprechen. Die Teilnehmer bewerteten die OSCE-Station, wobei sie einerseits auf die Atmo-
sphire und die Prifungsbedingungen eingehen und andererseits die OSCE-Station mit den ty-
pischen Klausurfragen des Single-choice-Formats vergleichen sollten. Die Studierenden wurden

nach Verbesserungsvorschligen fir die Lehre zur Raucherberatung gefragt.

2.4 Datensammlung

Alle Fragebogen und OSCE-Checklisten wurden eingescannt. Es erfolgte eine automatische
Auswertung aller Nicht-Freitext-Angaben mit dem Programm EvaSys®. Alle von EvaSys®
nicht sicher identifizierten Angaben der Studierenden wurden manuell verifiziert. Simtliche
Freitext-Angaben, wie der Pseudonymisierungscode und die Antworten zu den Freitext-Fragen

wurden von zwei Datenerfassungskriften unabhingig voneinander per Hand eingegeben.

Zum Befragungszeitpunkt t; der Interventionskohorte nahm nur eine geringe Anzahl an Stu-
dierenden am Verlaufstest per Fragebogen teil. Da hier eine sehr geringe Riicklaufquote abseh-
bar war, wurde die identische Befragung im computergestiitzten Format mittels EvaSys® zwei

Wochen spiter erneut durchgefiihrt. Es wurde nur die Computerbefragung ausgewertet.

Alle Daten wurden von EvaSys® in eine Excel 2010-Datei exportiert. Die Datensitze der ein-
zelnen Studienteilnehmer wurden anhand der Pseudonymisierungscodes zusammengefiihrt.
Diese wurde in das Statistik-Programm IBM SPSS Statistics Version 23 (IBM, Armonk, New

York, USA) importiert, mit welchem die statistische Analyse durchgefithrt wurde.

Die Fokusgruppendiskussion fand im STAPS statt und wurde von einer wissenschaftlichen Mit-
arbeiterin in dem Bereich Medizindidaktik und Ausbildungsforschung geleitet. Die Fokusgrup-

pendiskussionen wurden elektronisch aufgezeichnet und durch die Autorin der vorliegenden
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Studie in Anlehnung an das einfache Transkriptionssystem nach Dresing und Pehl (2012)
transkribiert. Fir die Aufzeichnung der Diskussion wurde ein Mikrofon der Firma Teac Cor-
poration, Model Tascam DR-100MK II benutzt (Teac Corporation, Tokio, Japan). Die studen-
tischen Antworten auf die Leitfragen zu Haupt- und Unterthemen wurden mittels MAXQDA
Version 12.1.4 (Verbi GmbH, Berlin, Deutschland) kategorisiert, welche in einer Mind-Map
(siche Anhang 6.5) mit dem Programm XMind 2020 (XMind Ltd., Hongkong, China) dargestellt

wurden.

2.5  Statistische Analyse

Die statistische Analyse diente dem Ziel, die in Kapitel 1.8 formulierten Fragestellungen zu be-
antworten. Zunichst erfolgte eine deskriptive Auswertung. Die anschlieBende Analyse wurde
in eine longitudinale Auswertung der Interventionskohorte zur Erfassung des Lernzuwachses
und in einen Vergleich beider Kohorten unterteilt. AbschlieBend erfolgte die qualitative Analyse
der explorativen Fokusgruppe. Die vollstindige Auswertung wurde von der Autorin der vorlie-

genden Studie vorgenommen.

In der deskriptiven Analyse wurden beide Kohorten hinsichtlich Geschlecht, Alter und Rau-
cherstatus charakterisiert und hinsichtlich signifikanter Unterschiede mittels Chi-Quadrat-Test
analysiert. Hierfiir wurde der Raucherstatus dichotomisiert. Der Fragebogen und die OSCE-
Checkliste wurden beziiglich ihrer Gutekriterien iberpriift. Hierfiir wurde fiir den Wissensteil
des Fragebogens Cronbachs o berechnet, wobei Werte von > 0,8 angestrebt werden (Moltner
et al. 2006). Weiterhin wurde die Interrater-Ubereinstimmung bei Bewertung der Freitext-Fra-
gen mit Cohens k Uberpriift. Werte von Cohens x > 0,75 werden als gut bis ausgezeichnet be-
schrieben, alternativ werden Werte von 0,6-0,8 als substantielle Ubereinstimmung gesehen (Lan-

dis und Koch 1977; Greve und Wentura 1997).

Zur Uberpriifung der Giitekriterien der OSCE-Checkliste wurde fiir die OSCE-Station zu t der
Interventionskohorte auf Item-Ebene die Schwierigkeit und Trennschirfe berechnet. Werte
von 0,4 bis 0,8 werden fir die Item-Schwierigkeit angestrebt, da sie eine gute allgemeine Diffe-
renzierung der Leistung der Studierenden ermoglichen (Méltner et al. 2006). Werte von 0,2 bis
0,8 sind akzeptabel, da sie eine Differenzierung am oberen und unteren Leistungsspektrum er-
moglichen. Die Item-Trennschirfe kann Werte von +1 bis -1 annehmen. Positive Werte weisen
darauf hin, dass das Item das Gleiche wie die gesamte Checkliste erfasst, 0 bedeutet, dass die in
diesem Item errichte Punktzahl kaum mit der gesamten Prufungsleistung eines Studierenden

korreliert (Moltner et al. 2006). Zusitzlich wurde die Checkliste einmalig auf ihre Interrater-
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Ubereinstimmung hin untersucht. Hierfiir wurde Cohens k berechnet. Fiir jede durchgefiihrte
OSCE-Station (Interventionskohorte zu t; und t; sowie Kontrollkohorte zu ty) wurde auf Ska-

lacbene Cronbachs « berechnet.

Die statistischen Analysen wurden unter Verwendung der Ergebnisse aller anwesenden Studie-
renden durchgefihrt. Lediglich fiir die longitudinale Analyse der Interventionskohorte wurden
nur Studierende eingeschlossen, die zu den Erhebungspunkten t; bis t; anwesend waren. Bei
dem direkten Vergleich zwischen OSCE und Retentions-OSCE der Interventionsgruppe wur-

den nur Studierende eingeschlossen, die zu den Erhebungszeitpunkten t, und t; zugegen waren.

Fir alle signifikanten Ergebnisse bei normalverteilten metrischen Daten wurde die Effektstirke

Cohen‘s d ausgerechnet. Das Signifikanzniveau wurde auf finf Prozent gesetzt.

Im Folgenden ist dargestellt, mit welchen Verfahren die einzelnen Forschungsfragen beantwor-

tet wurden.

2.5.1 Forschungsfrage 1

Um die Anderung des Faktenwissens der Studierenden der Interventionskohorte zu beurteilen,
wurde die Beantwortung des Wissensteils des Fragebogens zu den Erhebungszeitpunkten ti, t,
und t; herangezogen. Entsprechend wurden nur Studierende in die Analyse eingeschlossen, die
zu allen genannten Erhebungszeitpunkten anwesend waren. Diese Subgruppe der Interventi-
onskohorte wurde auf Unterschiede beztiglich der gesamten Interventionskohorte hinsichtlich
Geschlecht, Alter und Raucherstatus mittels Chi-Quadrat-Test Gberpriift. Die Ergebnisse der
Gesamtpunktzahl in Prozent wurden in Mittelwert (MW) * Standardabweichung (SD) darge-

stellt. Die Retention des Wissens wurde nach der Formel:
Retention des Wissens [%] = (MW der Punktsummen t; / MW der Punktsumme t) * 100
nach Russell (1975) berechnet.

Die Retention des Wissens der Studierenden zu t; unter Einbeziehung des Leistungsstands zu

Beginn der Lehrintervention wurde nach der Formel:

Retention des Wissens unter Einbeziehung des Vorwissens = ((Punktmittelwert t; — Punktmit-

telwert t1) / (Punktmittelwert t; — Punktmittelwert t1)) * 100

nach Russell (1975) berechnet.
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Alle Ergebnisse der verschiedenen Erhebungszeitpunkte wurden auf Normalverteilung mit dem
Kolmogorov-Smirnov-Test Giberpriift und anschlieBend auf signifikante Unterschiede hin un-
tersucht. Dies geschah je nach Modalitit fiir die Fragebogenergebnisse mit der multivariate analysis
of variance IMANOVA) oder dem Friedman-Test mit anschlieBender post-hoc Analyse bei signi-
fikanten Ergebnissen. Analog erfolgte eine detaillierte Analyse auf Item-Ebene im zeitlichen

Vetlauf.

Zur Beurteilung der longitudinalen Leistungsentwicklung der Interventionskohorte beziiglich
der praktischen Fertigkeiten wurden die FErgebnisse der OSCE-Stationen zu den Erhebungs-
zeitpunkten t, und ty ausgewertet. Die Ergebnisse der Gesamtpunktzahl in Prozent wurden in

MW * SD dargestellt. Die Retention des Wissens wurde nach der Formel:

Retention der praktischen Fertigkeiten [%] = (MW der Punktsummen t; / MW der Punkt-

summe t2) * 100
nach Russell (1975) kalkuliert.

Die Ergebnisse zu den beiden Erhebungszeitpunkten wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-
Tests auf Normalverteilung getestet und auf signifikante Unterschiede hin mit dem gepaartem
T-Test oder dem Wilcoxon-Test (je nach Modalitit) tiberprift. Dem entsprechend wurden die

einzelnen Aspekte der 5-A-Strategie der OSCE-Stationen von t; und t4 ebenfalls verglichen.

Die professionelle Finstellung der Studierenden der Interventionskohorte wurde durch die Ein-
schitzung der Aussage ,,In meinen Augen ist die Tabakabhingigkeit eine chronische Erkran-
kung.“ auf einer Likert-Skala von 1 (trifft voll zu) bis 6 (trifft tberhaupt nicht zu) erhoben. Die
Antworten wurden dichotomisiert, wobei Antworten der Kategorien 1 und 2 als Zustimmung
und Antworten der Kategorien 3 bis 6 als Ablehnung gewertet wurden. Die Zustimmungsrate
in % wurde auf Unterschiede zwischen den Erhebungszeitpunkten hin mittels analysis of variance
(ANOVA) bzw. Friedman-Test untersucht. Bei signifikanten Unterschieden wurde eine post-

hoc Analyse mittels Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt.

Weiterhin wurde die Einschitzung der Studierenden, wie wichtig ihnen die klinische Fertigkeit
»Raucher hinsichtlich einer Entwohnung beraten® sei, zur Einschitzung der professionellen
Einstellung deskriptiv dargestellt (MW *+ SD) sowie durch Vergleich der Mittelwerte mittels
ANOVA bzw. Friedman-Test ausgewertet. Zudem wurde eine Rangfolge der Wichtigkeit aller
klinischen Fertigkeiten gebildet.
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Erginzend wurde der longitudinale Lernerfolg der Interventionskohorte mit der Methode der
vergleichenden Selbsteinschitzung (VSE) nach Raupach et al. (2011b) berechnet. Alle Ergeb-
nisse sind als sekundire Endpunkte zu werten. Aufgrund des explorativen Charakters wurde
auf eine Adjustierung fiir multiples Testen verzichtet. Hierfiir wurden die Aussagen der Inter-
ventionskohorte zur Selbsteinschitzung vier praktischen Fertigkeiten ausgewertet. Dabei sollten
die Studierenden zu t, sowohl eine aktuelle als auch riickblickende Selbsteinschitzung (zu Mo-
dulbeginn) vornehmen. Zusitzlich sollte zu t; eine Selbsteinschitzung vorgenommen werden.
Die vier klinischen Fertigkeiten waren: (1) ,,Ich kann eine vollstindige Tabakanamnese erhe-
ben.”, (2) ,,Ich kann den Mechanismus der Suchtentwicklung bei Rauchern im Detail erldu-
tern., (3) ,,Ich bin in der Lage, einen Raucher kompetent zu beraten, der Hilfe beim Aufgeben
des Rauchens sucht.” sowie (4) ,,Ich kann auf Grundlage einer Raucheranamnese eine detail-
lierte, individuelle, leitliniengerechte Empfehlung zur Tabakentwohnungs-Therapie erarbei-
ten.. Die Selbsteinschitzungen wurden grafisch dargestellt und der Lernerfolg zu t,, unmittel-
bar im Anschluss an das Modul, wurde mit der Lernerfolgsberechnung nach Raupach et al.

(2011b) berechnet:

Lernerfolg [%] = (Mittelwert stud. Selbsteinschitzung riickblickend — Mittelwert stud. Selbst-

einschitzung aktuell) / (Mittelwert stud. Selbsteinschitzung riickblickend — 1) * 100

2.5.2 Forschungsfrage 2

Fir die longitudinale Verhaltensanalyse der Studierenden der Interventionskohorte wurden die
Ergebnisse der Angaben zur prinzipiellen Erhebung des Raucherstatus und der prinzipiellen
Empfehlung zum Rauchstopp sowie die Frage ,,Haben Sie schon einmal einen Raucher bera-
ten?*“ ausgewertet. Zusitzlich wurde das Kompetenzgefiihl der Studierenden bei stattgefunde-
ner Raucherberatung erhoben. Alle Angaben wurden auf Unterschiede zwischen den Zeitpunk-

ten t; und t; hin mittels Chi-Quadrat-Test oder Wilcoxon-Test untersucht.

Weiterhin wurde mittels Chi-Quadrat-Test untersucht, ob ein Unterschied zur Kontrollkohorte
beziiglich der prinzipiellen Erhebung des Raucherstatus und der prinzipiellen Empfehlung zum

Rauchstopp zu t; besteht.

Die erstgenannte Analyse (namentlich die longitudinale Verhaltensanalyse der Interventionsko-
horte) umfasste nur die Studierenden, die zu den Zeitpunkten t;, t und t; anwesend waren.
Damit unterschied sie sich von dem anschlieBenden Vergleich zwischen Interventions- und
Kontrollkohorte. Hier wurden alle zu t; anwesenden Studierende der Interventionskohorte ein-

geschlossen.
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2.5.3 Forschungsfrage 3

Zum Vergleich der Fertigkeiten der beiden Kohorten wurden die Ergebnisse des Wissensteils
des Fragebogens zu t; und die Resultate der OSCE-Station zu t4 beider Kohorten herangezogen.
Das kognitive Faktenwissen der Interventions- und Kontrollkohorte wurde anhand der erreich-
ten Gesamtpunktzahl in % und der einzelnen Items des Wissensteils mittels unabhingigen T-
Test bzw. Mann-Whitney-U-Test vergleichen. Zum Vergleich der praktischen Fertigkeiten bei-
der Kohorten wurden die erreichte Gesamtpunktzahl der OSCE-Station zu t; sowie die er-
reichte Punktzahl der einzelnen Elemente der 5-A-Strategie herangezogen und mittels unabhin-

gigen T-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test tberpruft.

Zum Vergleich der professionellen Einstellung im Retentionstest zu t; wurde die Einschitzung
der Aussage ,,In meinen Augen ist die Tabakabhingigkeit eine chronische Erkrankung.* auf
einer sechsstufigen Likert-Skala von 1 (trifft voll zu) bis 6 (trifft berhaupt nicht zu) beider
Kohorten erhoben. Die Einschitzungen wurden grafisch dargestellt. Zudem wurden die Ant-
worten dichotomisiert, wobei Antworten der Kategorien 1 und 2 als Zustimmung und Antwor-
ten der Kategorien 3 bis 6 als Ablehnung gewertet wurden. Die Zustimmungsraten der Studie-
renden wurden deskriptiv beschrieben und mittels Chi-Quadrat-Test auf Unterschiede hin un-
tersucht. Auch wurde die FEinschitzung der Studierenden beider Kohorten zu t;, wie wichtig
ithnen die klinische Fertigkeit ,,Raucher hinsichtlich einer Entwéhnung beraten® sei, deskriptiv
ausgewertet, je nach Modalitat mittels unabhingigen T-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test vergli-

chen und in Relation zu 14 anderen klinischen Fertigkeiten per Rangfolge gesetzt.

Die Studierenden beider Kohorten schitzen ihre Fihigkeiten beziiglich vier praktischer Fertig-
keiten (siche Forschungsfrage 2) zu t; ein. Zusitzlich sollten Studierende der Kontrollkohorte
zu t3 ruckblickend Selbsteinschitzungen nach Ende des Moduls 3.1 abgeben, welche Teilneh-
mer in der Interventionskohorte zu t, als aktuelle Selbsteinschitzung angaben. Simtliche Ein-
schitzungen wurden deskriptiv ausgewertet und die Einschitzungen beziiglich der Fertigkeiten
zu t; wurden zwischen den Kohorten mittels unabhingigen T-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test

verglichen.

2.5.4 Forschungsfrage 4

Um die Beurteilung der Lehrintervention durch die Studierenden der Interventionskohorte zu
erfahren und Anregungen sowie Verbesserungsvorschlige aus studentischer Perspektive zu er-
halten wurde eine explorative Fokusgruppendiskussion durchgefiihrt. Diese wurde mit einer

qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet, die ausschliellich von der Autorin
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durchgefithrt wurde (Mayring 2010). Dabei wurden die studentischen Antworten auf die Leit-
fragen zu Haupt- und Unterthemen kategorisiert, welche in einer Mind-Map (siche Anhang 6.5)

dargestellt wurden.

2.5.5 Ethikvotum

Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der Universitit Gottingen duflerten in ihren
Voten vom 29.09.2014 und 19.01.2015 keine ethischen oder rechtlichen Bedenken gegen die
votliegende Studie (Antragsnummer: 15/9/14).
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3  Ergebnisse

Im Folgenden werden die Charakteristika der Studienteilnehmer sowie die Ergebnisse der Da-
tenerhebungen deskriptiv dargestellt. AnschlieBend werden die Forschungsfragen in ihrer Rei-

henfolge beantwortet.

3.1 Deskriptive Analysen

3.11 Charakterisierung der Studienkohorten

Im Wintersemester 2014/15 waren 135 Studierende fiir das Modul 3.1 angemeldet, von denen
125 Studierende an der Studie als Interventionskohorte teilnahmen (92,6 % Riicklaufquote). Die
Anzahl der Anwesenden zu den FErhebungszeitpunkten ist in Abbildung 6 dargestellt.

Vollstindige Daten zu ti, t; und t; waren von 60 Studiereden vorhanden.

Interventions-  (Eingangstest | | : Test & OSCE Retentionstest | |anderes ' Retentions-OSCE
kohorte t,(n=116) | ['enrintervention | ¢ (n=119) t; (n=65) Modul t, (n = 98)

Kontroll-

Retentionstest Retentions-OSCE
kohorte t, (n = 70) anderes Modl t, (n=33)
Wintersemester 2014/15 Sommersemester 2015

Abbildung 6: Anwesenheit zu den Erhebungszeitpunkten. Eigene Darstellung.

Fur das vierte klinische Semester im Wintersemester 2014/15 waten 94 Studierende angemeldet,
von denen 70 einer Teilnahme an der Studie zustimmten (Ricklaufquote von 74,5 %). Diese
wurden der Kontrollkohorte zugeordnet. Die Anwesenheit zu den Erhebungszeitpunkten ist in
Abbildung 6 dargestellt. Die Charakterisika der Interventions- und der Kontrollkohorte sind in
Tabelle 4 dargestellt. Beide Kohorten wunterschieden sich nicht hinsichtlich der

Geschlechterverteilung, des Alters und der Raucherprivalenz.
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Tabelle 4: Charakteristika der Studienkohorten

Parameter Interventionskohorte Kontrollkohorte p-Wert
Geschlecht 60,2 % weiblich 73,5 % weiblich
0,064
39,8 % mannlich 26,5 % mannlich
Alter (<28 Jahre) 73,7 % 75,7 % 0,759
Raucherstatus 0 % Raucher 2,9 % Raucher
12,5 % Gelegenheitsraucher 5,8 % Gelegenheitsraucher
0,475*
10,9 % Ex-Raucher 10,1 % Ex-Raucher
76,6 % Nie-Raucher 81,2 % Nie-Raucher

Alle Informationen wurden zu t3 erhoben. Die Signifikanztestung erfolgte mittels Chi-Quadrat-Test. *p-Wert
wurde mit dichotomisiertem Raucherstatus in Raucher und Nichtraucher berechnet.

3.1.2 Gitekriterien der Erhebungsinstrumente

Der Fragebogen wurde hinsichtlich seiner internen Konsistenz und der Interrater-Ubereinstim-
mung bei der Bewertung der Freitext-Fragen tberpriift. Die interne Konsistenz wurde mit
Cronbachs o tiberpruft. Fir die Interventionskohorte ergab sich ein Cronbachs o von 0,288 zu
t1, 0,632 zu t, und 0,530 zu t;. Fur die Kontrollkohorte zu Zeitpunkt t; wurde ein Cronbachs o

von 0,675 berechnet.

Der Fragebogen enthielt drei Freitext-Fragen, die von zwei Personen unabhingig voneinander
bewertet wurden. Thre Ubereinstimmung (die Interrater-Ubereinstimmung) wurde mit Cohens
K berechnet und ergab fur die Freitext-Fragen der Interventionskohorte zu t; 1,0; zu t» 0,977
und zu t3 0,932. Fir die Freitext-Fragen der Kontrollkohorte zu t; wurde ein Cohens x von 0,99

berechnet.

Zur Uberpriifung der Gitekriterien der OSCE-Checkliste wurden fiir die zuerst durchgefiihrte
praktische Prifung, die OSCE-Station zu t» der Interventionskohorte, auf Item-Ebene die
Schwierigkeit und Trennschirfe berechnet. Die Ergebnisse hierzu sind in Tabelle 5 dargestellt.
Die einmalige Untersuchung der Interrater-Ubereinstimmung bei dieser OSCE-Station ergab

ein Cohens k von 0,894 (n = 22).

Die OSCE-Station der Interventionskohorte hatte exklusive der Globalnote ein Cronbachs o
von 0,368 zu t; und von 0,578 zu t.. Die OSCE-Station der Kontrollkohotte zu t4 hatte ein
Cronbachs o von 0,516.
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Tabelle 5: Item-Schwierigkeit und Trennschirfe der OSCE-Checkliste

Item Item-Schwierigkeit Item-Trennschirfe
Begrufung 0,96 0,153
Sprache 0,96 0,256
Empathische Gespriachsfithrung 0,96 0,032
Raucherstatus erheben 0,98 0,037
Anzahl Zigaretten pro Tag 0,96 0,126
Raucherjahre 0,92 0,096
1. Zigarette am Tag 0,84 0,069
Abstinenzversuch 0,94 0,042
Empfehlung zum Rauchstopp 0,78 0,080
Anteil am Infarkt 0,49 0,051
Anderung Infarktrisiko bei Entwéhnung 0,70 0,305
Hinzugewonnene Lebensjahre 0,20 0,042
Bereitschaft zum Rauchstopp? 1,00 0,000
Medikamente 0,99 0,110
NET 0,91 0,135
Not-a-puff-Regel 0,70 0,148
Hilfsangebote 0,86 0,242

Weiteren Termin vereinbaren 0,90 0,094

3.2 Longitudinale Leistungsentwicklung in der Interventionskohorte

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Wissensteils des Fragebogens und der OSCE-Station

der Interventionskohorte im zeitlichen Verlauf dargestellt.

3.2.1 Faktenwissen

Nur Studierende der Interventionskohotte, die zu t;, t und t; anwesend waren, wurden in die
longitudinale Analyse des Leistungsstands hinsichtlich kognitiver Lernziele miteingeschlossen
(n = 60). Sie unterschieden sich nicht von der gesamten Interventionskohorte beziiglich Ge-

schlecht (Chi-Quadrat-Test, p = 0,739), Alter (p = 0,823) und Raucherstatus (p = 0,823).

Zu t; erreichten die Studierenden der Interventionskohorte 45,9 % * 7,4 % der maximal mog-
lichen Gesamtpunktzahl des Wissensteils des Fragebogens, zu t, wurden 74,1 %% 8,3 % und zu
t3 61,4 % £ 11,9 % erzielt. Damit wurde zu t; eine Retention des Wissens von 82,9 % im Vet-
gleich zu t, festgestellt. Die Retention des Wissens der Studierenden zu t; unter Einbeziehung
des Leistungsstands zu Beginn der Lehrintervention war 55,0 %. Es wurde im Friedman-Test
ein signifikanter Unterschied der erreichten Gesamtpunktzahlen zwischen den drei Zeitpunkten

detektiert (p < 0,001). Die post-hoc Analyse mittels Wilcoxon-Tests ergab eine signifikant
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hoéhere Gesamtpunktzahl zu t; im Vergleich zu ti (p < 0,001). Zu t; wurde eine signifikant nied-
rigere Gesamtpunktzahl im Vergleich zu t; erreicht (p < 0,001), die jedoch im Vergleich zu t;
signifikant hoher war (p < 0,001). Bei einer Bestehensgrenze von 60 % hitten zu t; 100 %, zu
t2 8,3 % und zu t; 46,7 % der Studierenden der Interventionskohorte den Wissensteil des Fra-

gebogens nicht bestanden.

Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse der Studierenden fiir die einzelnen Items des Wissensteils des
Fragebogens im zeitlichen Verlauf. Das Faktenwissen zu einigen Items wies im Verlauf zunéchst
einen signifikanten Anstieg mit anschlieBendem signifikantem Abfall auf. Hierzu zihlen die

Ttems ,,Mortalititsunterschied Raucher vs. Nichtraucher*

>

Privalenz des regelmif3igen Tabak-
gebrauchs in Deutschland® und ,,Nebenwirkungen der Nikotinersatztherapie®. Fiir andere
Items wurde ein signifikanter Zuwachs an Faktenwissen festgestellt, welches zum Retentionstest
keinen signifikanten Abfall zeigte. Zu diesen Items geh6ren ,,Mechanismus der Suchtentwick-
lung®, ,,,5 A“ benennen®, und ,,E-Zigaretten: Vor- und Nachteile®. Fiir einige Items konnte kein
Unterschied im Faktenwissen vor oder nach der Lehre festgestellt werden, namentlich bei Items

»Bereitschaft fur einen Entwoéhnungsversuch®, ,Inzidenz von Entwohnungsversuchen in

> »

Deutschland®, ,,Wirkmechanismus von Vareniclin®, ,,Nebenwirkungen von Vareniclin® und

»Nebenwirkungen von Bupropion® sowie zu ,,Entzugserscheinungen®.
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Tabelle 6: Faktenwissen der Studierenden der Interventionskohorte im zeitlichen Verlauf
Ergebnisse % (MW * SD) p Fried-
Fragebogen Items
t t t3 man
Mortalitatsunterschied Raucher vs. Nichtraucher 50,0 £ 50,42 933+ 252: 533+ 50,3b < 0,001
Mechanismus der Suchtentwicklung 61,1 £19,1«d 81,1 £ 139¢ 77,5+ 17,84 < 0,001
Privalenz des regelmiBigen Tabakgebrauchs 4
18,3 £ 39,0c 80,0 £40,3f 31,7 + 46,9¢ < 0,001
in Deutschland
Bereitschaft fiir einen Entwéhnungsversuch 67,0 £ 475 58,0 + 49,7 70,0 £ 46,2 0,296
Inzidenz von Entwéhnungsversuchen
47,0 + 50,3 57,0 + 50,0 55,0 + 50,2 0,452
in Deutschland
,,5 A” benennen 1,6 £ 5,58¢ 91,4 £21,6sh 59,6 £ 37,3 < 0,001
arrange etkennen 1,7 £ 1291 63,0 £ 48,6 30,0 = 46,2k < 0,001
Wirkmechanismus der Nikotinersatztherapie 333+ 475m 683+ 469™ 65,0 = 48 10 < 0,001
Darreichungsformen der Nikotinersatztherapie 15,0 £ 18,8°¢ 70,0 + 26,59 54,4 £ 26,0r4 < 0,001
Nebenwirkungen der Nikotinersatztherapie 457 £ 212t 573 & 237 42,7 £ 20,3s 0,001
Nebenwirkungen von Bupropion 36,7 £ 48,6 46,7 £ 503 35,0 £ 48,1 0,303
Wirkmechanismus von Vareniclin 68,3 + 46,9 73,3 £ 44,6 58,3 £ 49,7 0,080
Nebenwirkungen von Vareniclin 56,7 £ 50,0 73,3 £ 44,6 60,0 + 49,4 0,067
E-Zigaretten: Vor- und Nachteile 50,8 £ 20,5v 62,8 + 20,9t 57,5 £ 21 4v 0,003
Entzugserscheinungen 91,3 £ 16,6 91,7 £ 15,7 90,3 £ 16,7 0,887

Die Ergebnisse fiir die einzelnen Items des Wissensteils des Fragebogens wurden fiir die Interventionskohorte
dargestellt. Fir die Untersuchung hinsichtlich signifikanter Unterschiede der Ergebnisse wurde entsprechend der
Modalitit ausschlieflich der Friedman-Test verwendet. Im Falle eines signifikanten Friedman-Tests (griine Her-
vorhebung) wurden Wilcoxon-Tests fir die Vergleiche zwischen allen drei Zeitpunkten durchgefiihrt. Ein Paar
unterschiedlicher hochgestellter Buchstaben weist auf einen signifikanten Unterschied (p < 0,05) zwischen den,
mit den jeweiligen Buchstaben bezeichneten, Erhebungszeitpunkten hin.

3.2.2 Praktische Fertigkeiten

Die Studierenden der Interventionskohorte, die zu den Erhebungszeitpunkten t> und t; anwe-
send waren, wurden in die longitudinale Analyse der praktischen Fertigkeiten eingeschlossen
(n = 95). Zu t; erzielten die Teilnehmer der Interventionskohorte einen Anteil an der Gesamt-
punktzahl in der OSCE-Station von 81,5 % % 9,3 %, zu t; wurden 71,2 % * 12,8 % erreicht.
Zu ty hatten die Studierenden eine Retention der praktischen Fertigkeiten von 87,4 %. Zu t
wurde ein signifikant héherer Anteil an der Gesamtpunktzahl im Vergleich zu ty erreicht (Wil-
coxon-Test, p < 0,001). Wiirde eine Bestehensgrenze von 60 % angenommen, so hitten zu t

2,1 % der Studierenden und zu t4 16,8 % der Studierenden die OSCE-Station nicht bestanden.
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Abbildung 7 zeigt die erreichten Punktzahlen fiir die einzelnen Elemente der 5-A-Strategie im
zeitlichen Verlauf. Zunichst ist auffillig, dass die Studierenden in der OSCE-Station direkt im
Anschluss an die Lehrintervention in adpise nur 55 % der Punktzahl erreichten und zu t4 nur
knapp 40 %. In allen anderen Elementen der 5-A-Strategie wurden zu t, Gber 85 % der verfig-
baren Punkte erreicht. In zwei Kategorien der ,,5 A (advise und arrange) wurden zu t, von den
Studierenden weniger als 75 % der Punkte erreicht. Die Retention beider Items war geringer als
80 % (Retention adpise 72,5 %o, Retention arrange 77,4 %0). Die Retention von ask betrug 91,3 %,

von assess 90,5 % und von assist 89,0 %.

*k *k * *k *k
100 ~ =
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Erreichte Punkte [%]
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t, t,

Abbildung 7: OSCE-Ergebnisse der Interventionskohorte im Verlauf. (Mittelwert £ Standardabweichung);
Vergleich der Ergebnisse fiir advise mittels gepaartem T-Test, bei allen anderen Elementen der 5-A-Strategie mittels
Wilcoxon-Test; *p < 0,05, **p < 0,001.

3.2.3 Professionelle Einstellungen

Die Ergebnisse der Studierenden-Befragung beztglich ihrer Einschitzung der Aussage ,,In mei-
nen Augen ist die Tabakabhingigkeit eine chronische Erkrankung.” ist in Abbildung 8 darge-
stellt. Insgesamt waren 60 Studierende der Interventionskohorte zu den Erhebungszeitpunkten
t1, t2 und t; anwesend, deren Daten in die folgende Analyse einflossen. Zu t; wihlten zwei Drittel
der Studierenden hier eine der beiden positiven Skalenoptionen; zu t; betrug die Zustimmung
90 % und zu t; 83 %. Zwischen ti, t; und t; konnte ein signifikanter Unterschied in der Zustim-
mungsrate detektiert werden (Friedman-Test, p = 0,002). Die Post-hoc Analyse mittels Chi-

Quadrat-Test ergab einen signifikanten Anstieg der Zustimmung von t; auf t; (p = 0,003) und
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keine signifikante Anderung von t, auf t; (p = 0,203). Die Zustimmungsrate war zu t; signifikant

hoher als zu t; (p = 0,025).

tl - I

by W 1 trifft voll zu
(=]

g 2

B

%t 3

5

o 4

[®)
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W 6 trifft iberhaupt nicht zu
t3
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 8: Einschitzung der Aussage ,,In meinen Augen ist die Tabakabhingigkeit eine chronische
Erkrankung.“ der Interventionskohorte im zeitlichen Verlauf.

Die Studierenden der Interventionskohorte schitzen die Wichtigkeit der klinischen Fertigkeit
,»Raucher hinsichtlich einer Entwoéhnung beraten® von 1 = extrem wichtig zu 6 = total unwich-
tig zu t; mit 2,25 + 1,0, zu t; mit 1,97 £ 0,7 und zu t; mit 2,08 + 0,9 ein. Dabei dnderte sich ihre
Einschitzung beziiglich der Wichtigkeit nicht im zeitlichen Verlauf (Friedman-Test, p = 0,072).
Von 15 klinischen Fertigkeiten wurde ,,Raucher hinsichtlich einer Entwéhnung beraten® zu t
auf Rang 11, zu t; auf Rang 10 und zu t; auf Rang 9 beziiglich der Wichtigkeit eingeschitzt,
wobei Rang 1 die wichtigste Fertigkeit darstellte. Die Einschatzung aller klinischen Fertigkeiten

zu den verschiedenen Erhebungszeitpunkten ist in der Tabelle 7 dargestellt.
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Tabelle 7: Einschitzung der Wichtigkeit verschiedener klinischer Fertigkeiten der Interventionskohorte

Einschitzung der
Wichtigkeit der
klinischen Fertig-
keit in Ringen

Erhebungszeitpunkt t;

Erhebungszeitpunkt t;

Erhebungszeitpunkt t3

10

11

12

13

14

15

Pat. mit Herzstillstand wie-
derbeleben

komplette Anamnese et-
heben

ein EKG interpretieren

eine komplette kérperliche
Untersuchung  durchfih-
ren

eine Intubation durchfiih-
ren

leitliniengerechte Blut-
drucktherapie verordnen

kleine Wunden versorgen
(inkl. Naht)

Patienten am Lebensende
begleiten

Herzultraschall durch-fih-
ren

eine Leichenschau durch-
fuhren

Raucher hinsichtlich einer
Entwohnung beraten

Eine Erndhrungsberatung
durchfithren

Ergebnisse klinischer Stu-
dien interpretieren

Krankheiten nach dem
DRG System verschlis-
seln

statistische Signifikanz-
tests durchfihren

Pat. mit Herzstillstand wie-
derbeleben

eine komplette kérperliche
Untersuchung  durchfih-
ren

eine komplette Anamnese
erheben

ein EKG interpretieren

kleine Wunden versorgen
(inkl. Naht)

leitliniengerechte Blut-
drucktherapie verordnen

eine Intubation durchfiih-
ren

Patienten am Lebensende
begleiten

Herzultraschall durchfiih-
ren

Raucher hinsichtlich einer
Entwohnung beraten

eine Leichenschau durch-
fuhren

eine Erndhrungsberatung
durchfithren

Ergebnisse klinischer Stu-
dien interpretieren

Krankheiten nach dem
DRG System verschlis-
seln

statistische Signifikanz-
tests durchfihren

eine komplette Anamnese
etheben

eine komplette kérperliche
Untersuchung  durchfih-
ren

Pat. mit Herzstillstand wie-
derbeleben

ein EKG interpretieren
leitliniengerechte Blut-

drucktherapie verordnen

kleine Wunden versorgen
(inkl. Naht)

eine Intubation durchfiih-
ren

Patienten am Lebensende
begleiten

Raucher hinsichtlich einer
Entw6éhnung beraten

Ergebnisse klinischer Stu-
dien interpretieren

Herzultraschall durchfiih-
ren

eine Leichenschau durch-
fihren

eine Erndhrungsberatung
durchfithren

Krankheiten nach dem
DRG System verschlis-
seln

statistische Signifikanz-
tests durchfihren

Ringe: 1 = am wichtigsten; 15 = am unwichtigsten. Die klinische Fertigkeit ,,Raucher hinsichtlich einer Ent-
wohnung beraten® ist aus Griinden der besseren Lesbarkeit griin hervorgehoben.
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3.2.4 Lernerfolg nach vergleichender Selbsteinschitzung

Die Selbsteinschitzungen der Teilnehmer der Interventionskohorte (anwesend zu ti, t> und ts;
n = 60) beztiglich ihrer klinischen Fertigkeiten im Rahmen der Raucherberatung und Tabakent-
wohnung sind in Abbildung 9 gezeigt (siche Kapitel 2.3.2.1). Samtliche klinischen Fertigkeiten
wurden nach der Lehrintervention hoher also zuvor eingeschitzt. Im Retentionstest wurden die
Fertigkeiten etwas geringer im Vergleich zu t; eingeschitzt, jedoch deutlich héher im Vergleich

zu ti. Der Lernerfolg zu t; ist in Tabelle 8 dargestellt.
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"Ich kann eine vollstindige "Ich kann den "Ich bin in der Lage "Ich kann auf Grundlage
Tabakanamnese erheben." Mechanismus der einen Raucher ciner Raucheranamnese
Suchtentwicklung im kompetent zu eine detaillierte,
Detail erldutern.” beraten, der Hilfe individuelle,
beim Aufgeben des leitliniengerechte
Rauchens sucht.” Empfehlung zur
Tabakentwohnungstherapie
erarbeiten."

Abbildung 9: Selbsteinschitzungen der klinischen Fertigkeiten der Interventionskohorte im zeitlichen
Verlauf. Einschitzungen auf einer sechsstufigen Likert-Skala: 1 = trifft voll zu, 6 = trifft Gberhaupt nicht zu. Zu
t2 wurden die aktuelle Einschitzung und die Einschitzung der klinischen Fertigkeiten zu Modulbeginn erhoben.
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Tabelle 8: Lernerfolg (VSE) der Interventionskohorte zu t;

Klinische Fertigkeit

Lernerfolg

,»Ich kann eine vollstindige Tabakanamnese erheben.*

,»Ich kann den Mechanismus der Suchtentwicklung bei Rauchern im Detail erldutern.®

,»Ich bin in der Lage, einen Raucher kompetent zu beraten, der Hilfe beim Aufgeben des

Rauchens sucht.*

,»Ich kann auf Grundlage einer Raucheranamnese eine detaillierte, individuelle, leitlinienge-
rechte Empfehlung zur Tabakentwéhnungs-Therapie erarbeiten.”

85,3 %

64,6 %

74,5 %

69,9 %

3.3 Verhaltensanalyse zur Raucherberatung

In die longitudinale Analyse des Verhaltens der Interventionskohorte wurden nur Studierende

eingeschlossen, die zu t;, t; und t; anwesend waren (n = 60). Tabelle 9 stellt die Ergebnisse der

longitudinalen Analyse dar. Es war kein Unterschied im zeitlichen Verlauf bei der Prozentzahl

der Studierenden feststellbar, die angaben, prinzipiell bei jedem Patientenkontakt den Rauchsta-

tus zu erheben. Angemerkt sei, dass bereits zu t; der Prozentsatz an Studierenden, die eine sol-

che Erhebung des Raucherstatus bejahen, sehr hoch war. Fir die Frage, ob bei jedem Patien-

tenkontakt eine Empfehlung zum Rauchstopp ausgesprochen und ob bereits einmal ein Rau-

cher durch den Studierenden beraten worden sei, konnte zu t; ein signifikanter Anstieg beo-

bachtet werden. Es war keine Anderung der subjektiven Kompetenz feststellbar.

Tabelle 9: Berichtetes Verhalten der Studierenden der Intetventionskohorte im zeitlichen Verlauf

Zustimmungsrate der Interventionsko-

horte [%] (Anzahl d. Studierenden)

Item p-Wert
t1 t3
Prinzipielle Erhebung des Raucherstatus 90,0 (54) 88,3 (53) 0,688*
Prinzipielle Empfehlung zum Rauchstopp 56,7 (34) 70,7 (41) < 0,001*
Haben Sie schon einmal einen Raucher beraten? 6,7 (4) 35,0 (21) 0,05*
Wenn ja, haben Sie sich dabei Ja, sechr 0,0 (0) 30,8 (8)
kompetent gefiihlt?
Ein wenig 37,5 (3) 57,7 (15)
0,066*%*
Eher nicht 37,5 (3) 7,7 (2)
Gar nicht 25,0 (2) 3,8 (1)

Signifikante Unterschiede sind farbig hervorgehoben; *Chi-Quadrat-Test, **Mann-Whitney-U-Test.
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Fir den Vergleich des berichteten Verhaltens der beiden Kohorten zu t; wurden alle Studieren-
den eingeschlossen, die zu diesem Erhebungszeitpunkt anwesend waren. Zu t; gaben 95,7 %
der Studierenden der Kontrollkohorte an, dass sie bei jedem Patientenkontakt eine Erhebung
des Raucherstatus vornehmen. Dies war eine signifikant hohere Zustimmung im Vergleich zu
den Studierenden der Interventionskohorte zu t;, welche dieser Aussage zu 87,7 %7 zustimmten
(Chi-Quadrat-Test, p = 0,018). Weiterhin gaben 56,1 % der Teilnehmer der Kontrollkohorte
an, dass sie prinzipiell eine Empfehlung zum Rauchstopp aussprechen wiirden. Dies bejahten
auch 68,3 % der Interventionskohorte (Chi-Quadrat-Test, p = 0,154). Es konnte kein Unter-
schied beztglich der Zustimmung zu der Frage ,,Haben Sie schon einmal einen Raucher bera-
ten?* zu t; zwischen den Kohorten entdeckt werden (Interventionskohorte 35,4 % vs. Kon-
trollkohorte 28,5 %0; Chi-Quadrat-Test, p = 0,719). Auch unterschieden sich die Gruppen nicht
beziiglich ihrer subjektiven Kompetenz bei der Beratung von Rauchern (,,1% entspricht ,,Ja,
sehr®, ,,4“ entspricht ,,Gar nicht®; Interventionskohorte 1,8 + 0,7 vs. Kontrollkohorte 1,6 *

0,5; Mann-Whitney-U-Test, p = 0,330).

3.4 Leistungsstand der Kohorten im Vergleich

Im Folgenden werden die Ergebnisteile des Fragebogens zu t; sowie die Ergebnisse der OSCE-
Station zu ty zwischen Interventions- und Kontrollkohorte verglichen. Es wurden dabei alle
Studierenden in die Analyse eingeschlossen, die zu den entsprechenden Zeitpunkten anwesend
waren (t3: Interventionskohorte n = 65, Kontrollkohorte n = 70; ts: Interventionskohorte

n = 98, Kontrollkohorte n = 33).

3.4.1 Faktenwissen

Die Interventionskohorte erreichte zu t3 61,1 % £ 11,7 % der Gesamtpunktzahl des Wis-
sensteils des Fragebogens. Die Studierenden der Kontrollkohorte erzielten hierin
51,7 % % 13,8 %. Bei einer Bestehensgrenze von 60 % hitten 47,7 % Studierende der Interven-
tionskohorte und 75,7 % der Teilnehmer der Kontrollkohorte den Wissensteil nicht bestanden.
Die Studierenden der Interventionskohorte erreichten ein signifikant besseres Ergebnis im Wis-
sensteil des Fragebogens als die Studierenden der Kontrollkohorte (Mann-Whitney-U-Test,
p < 0,001).

2 Die in der Tabelle 9 und im FlieBtext genannten Zahlen unterschieden sich voneinander. Diese Divergenz liegt
in der Auswahl der Subgruppe begriindet: In der Tabelle sind nur Daten von Studierenden der Interventionsko-
horte angegeben, welche zu ti, t> und t; anwesend waren. Im FlieBtext hingegen sind die Daten aller Studierenden
der Interventionskohorte genannt, die am Erhebungszeitpunkt t3 teilnahmen (siche Kapitel 2.5.2).
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Die Ergebnisse beider Kohorten zu t; auf Item-Ebene des Wissensteils des Fragebogens sind
in Tabelle 10 dargestellt. Es ist auffillig, dass die Interventionskohorte in nur drei Items ein
signifikant besseres Ergebnis als die Kontrollkohorte erreicht hat. Diese Items beziehen sich
auf den Mechanismus der Suchtentwicklung sowie auf die NET bzw. Medikamente zur Unter-
stiitzung des Rauchstopps. In allen anderen Items ist kein signifikanter Unterschied zwischen
den Kohorten erkennbar. Hierzu zdhlen auch Items, die besonders intensiv in der Lehrinter-
vention behandelt wurden, wie beispielsweise die ,,5 A“ benennen. Die Kontrollgruppe schnitt

in keinem Item signifikant besser ab als die Interventionskohorte.
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Tabelle 10: Die Ergebnisse des Wissensteils des Fragebogens beider Kohorten zu t; im Vergleich

Fragebogen Items

Erreichte Punktzahl % (MW * SD)

p-Wert
Interventionskohorte Kontrollkohotte

Mortalititsunterschied Raucher vs. Nichtraucher 523 + 50,3 51,4 + 50,3 0,919
Mechanismus der Suchtentwicklung 772+ 17,6 60,7 + 20,5 < 0,001
Privalenz des regelmiBligen Tabakgebrauchs
in Deutschland 292 £ 458 35,7 1483 0,424
Bereitschaft fir einen Entwéhnungsversuch 692+ 46,5 58,6 + 496 0,200
Inzidenz von Entwéhnungsversuchen
in Deutschland 56,9 £ 499 51,4 £ 50,3 0,524
»5 A” benennen 504 + 36,9 514+ 336 0,130
arrange erkennen 292+ 458 18,6 + 39,2 0,147
Wirkmechanismus der Nikotinersatztherapie 63,1 + 48,6 55,7 + 65,1 0,386
Darreichungsformen der Nikotinersatztherapie 52,3 + 263 18,6 + 217 < 0,001
Nebenwirkungen der Nikotinersatztherapie 431+ 216 30,7 + 254 0451
Nebenwirkungen von Bupropion 33,8 + 47.7 320 + 473 0,903
Wirkmechanismus von Vareniclin 58,5 + 49,7 50,0 + 50,4 0,326
Nebenwirkungen von Vareniclin 63,1 + 48.6 320 + 473 < 0,001
E-Zigaretten: Vor- und Nachteile 574+ 20,8 50,7 + 233 0110
Entzugserscheinungen

90,5 = 16,2 89,7 £ 220 0,541

Entsprechend der Modalitit wurden alle Items mittels Mann-Whitney-U-Test auf Unterschiede hin tiberpriift. Sig-

nifikante Unterschiede sind farbig hervorgehoben.

3.4.2 Praktische Fertigkeiten

Fir den Vergleich der praktischen Fertigkeiten wurden die Ergebnisse aller Studierenden beider

Kohorten genutzt, die zu ty anwesend waren. Die Teilnehmer der Interventionskohorte erreich-

ten 71,5 % £ 12,8 % der Gesamtpunktzahl in der OSCE-Station, die Studierenden der Kon-

trollkohorte hingegen 60,5 % £ 10,5 %. Somit erzielten Studierende der Interventionskohorte

ein signifikant besseres Ergebnis in der OSCE-Station zu t4 (unabhingiger T-Test, p < 0,001;
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Effektstirke d = 0,9). Bei einer Bestehensgrenze von 60 % hitten 16,3 % der Studierenden der

Interventionskohorte und 45,5 % der Kontrollkohorte die Priifung nicht bestanden.

In Abbildung 10 sind die Ergebnisse beider Kohorten beztiglich der einzelnen Elemente der 5-
A-Strategie in der OSCE-Station zu t4 dargestellt. In den Bereichen ask, advise und assist erzielten
die Teilnehmer der Interventionskohorte ein signifikant besseres Ergebnis als die Kontrollko-
horte. In den Bereichen assess und arrange konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt wer-

den.

Erreichte Punkte [%0]
o
'_'

ask advise assess assist arrange
Interventionskohorte Kontrollkohorte

Abbildung 10: Die Ergebnisse der einzelnen Elemente der 5-A-Strategie der OSCE-Station beider Kohor-

ten zu t; im Vergleich. (Mittelwert + Standardabweichung); Vergleich der Ergebnisse fiir advise mittels unabhin-
gigem T-Test, bei allen anderen Elementen der 5-A-Strategie mittels Mann-Whitney-U-Test; *p < 0,05,
*ok

p < 0,001.

3.4.3 Professionelle Einstellungen

Fir die folgende Analyse wurden nur Studierende beider Kohorten eingeschlossen, die zum
Erhebungszeitpunkt t; anwesend waren. Die Ergebnisse der Einschitzungen der Studierenden
der Interventions- und Kontrollkohorte zu der Aussage ,,In meinen Augen ist die Tabakabhin-
gigkeit eine chronische Erkrankung.* zu t; ist in Abbildung 11 dargestellt. Aus der Kontrollko-
horte stimmten 68,1 % der Teilnehmer dieser Aussage zu, die Zustimmungsrate in der Inter-

ventionskohorte lag bei 83,1 % (Chi-Quadrat-Test, p = 0,045).
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Abbildung 11: Die Einschitzung der Aussage ,,In meinen Augen ist die Tabakabhingigkeit eine chroni-
sche Erkrankung.“ beider Kohorten zu t; im Vergleich.

Weiterhin wurden Einschitzungen beztiglich der Wichtigkeit der klinischen Fertigkeit ,,Raucher
hinsichtlich einer Entwéhnung beraten® von Studierenden beider Kohorten zu t; getroffen,
wobei 1 ,,extrem wichtig® und 6 ,,total unwichtig™ entsprach. Die Studierenden der Kontroll-
kohorte schitzen die Wichtigkeit der Fertigkeit 2,0 * 2.2 ein, die Studierenden der Interventi-

onskohorte schitzen diese 2,1 * 0,8 ein (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,178).

3.4.4 Lernerfolg nach vergleichender Selbsteinschitzung

Um die Selbsteinschitzungen der Studierenden hinsichtlich vier praktischer Fertigkeiten zu ver-
gleichen, wurden Datenerhebungen zu zwei Zeitpunkten herangezogen. Die Kontrollkohorte
gab zu t; eine aktuelle wie auch eine retrospektive Selbsteinschitzung an. Es wurden alle Stu-
dierenden der Kontrollkohorte in die Analyse eingeschlossen, die zu t; anwesend waren. Teil-
nehmer der Interventionskohorte nahmen zu t; eine aktuelle Selbsteinschitzung ihrer Fertigkei-
ten vor, dies taten sie ebenfalls zu t,. Letztere erstreckte sich auf die Fertigkeiten am Ende des
Moduls 3.1. Es wurden alle Studierenden der Interventionskohorte in die Analyse eingeschlos-

sen, die zum jeweiligen Zeitpunkt anwesend waren.

Eine Ubersicht der Selbsteinschitzungen ist in Tabelle 11 dargestellt. Es ist zu erkennen, dass
die Teilnehmer beider Kohorten ihr Wissen beziiglich der praktischen Fertigkeiten zu t,, das
heif3t zu Ende des Moduls 3.1, hoher einschitzen als vier Monate spiter zu t;. Weiterhin ist
anzumerken, dass die Selbsteinschitzung der Studierenden der Interventionskohorte simtlicher

Fertigkeiten zu t; signifikant hoher war, verglichen mit der Kontrollkohorte.
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Tabelle 11: Die Selbsteinschitzungen beziiglich klinischer Fertigkeiten beider Kohorten im Vergleich

Interventionskohorte Kontrollkohorte
Klinische Fertigkeiten ) . p-Wert
t aktuell t3 aktuell &, riickblickend t3 aktuell
2 aktue 3 aktue nach dem Modul 3.1 3 aktue
,»Ich kann eine vollstindige
Tabakanamnese erheben. 1,4 £0,6 1,7£0,6 2,0+ 0,9 23+ 1,1 0,001

»lch kann den Mechanismus der
Suchtentwicklung bei Rauchern im 2,2 +0,8 28+ 1,1 28t 14 32110 0,016
Detail erldutern.

,»Ich bin in der Lage, einen Raucher
kompetent zu beraten, der Hilfe beim 1,8 £0,6 2,4 10,7 2,6+ 1,2 29+ 1,1 0,003
Aufgeben des Rauchens sucht.”

,»lch kann auf Grundlage einer Rau-

cheranamnese eine detaillierte, indivi-

duelle, leitliniengerechte Empfehlung 2,3 + 0,9 29+ 1,0 33+1,3 3712 <0,001
zur Tabakentwéhnungs-Therapie er-

arbeiten.”

Die Selbsteinschitzungen wurden auf einer Likert-Skala von 1=trifft voll zu bis 6=trifft iberhaupt nicht zu in MW
t+ SD angegeben. Der Vergleich bezieht sich auf die Selbsteinschitzungen zu t; aktuell und wurde entsprechend
der Modalitdt mittels Mann-Whitney-U-Test berechnet. Signifikante Unterschiede sind farbig hervorgehoben.

3.5 Beurteilung der Lehrintervention durch die Teilnehmer

An der Fokusgruppendiskussion nahmen sieben Studierende der Interventionskohorte teil (vier
weibliche und drei minnliche Teilnehmer). Diese Anzahl entsprach aller sich hierftr zur Verfi-
gung gestellten Studierenden. Im Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse konnte die inhaltliche
Diskussion in fiinf Hauptthemen gegliedert werden, welche auch in der Mind-Map (siche An-
hang 6.5) dargestellt sind: Stellenwert der Raucherberatung, Inhalte der Lehrintervention, Ver-
mittlung der Inhalte, Relevanz der OSCE-Station und Verbesserungsvorschlige. Im Folgenden
werden die Hauptthemen einzeln vorgestellt, hierbei werden insbesondere die haufig vertrete-

nen studentischen Ansichten wiedergegeben.

3.5.1 Stellenwert der Raucherberatung

Das Hauptthema ,,Stellenwert der Raucherberatung® gliederte sich in die Unterthemen ,,im All-

gemeinen®, ,,im Medizinstudium® und ,,Verinderung durch die Lehrintervention®. Zum Stel-

3 5
lenwert der Raucherberatung im Allgemeinen dul3erten sich vier Studierende. Eine Person gab
an, das Thema fir nicht so relevant zu halten, fiir die anderen Personen war es ein Thema von

groBer Wichtigkeit:
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,»Also ich fand fiir mich personlich hat es einen sehr sehr hohen Stellenwert, weil
ich mich wihrend der Hospitation beim Hausarzt auch schon in der Vorklinik
immer gefragt habe, wie man es tatsidchlich schafft mit den Rauchern adiquat
umzugehen; das man es wirklich tatsichlich schafft, auf einer Ebene miteinander
zu diskutieren und zu reden und das nicht sofort eine Abwehrhaltung entsteht

wie ich das ganz ganz oft erlebt habe.” (weiblich, insgesamt drei dhnliche Aussa-

gen)

Die Studierenden gaben an, dass die Raucherberatung im Medizinstudium ein bedeutendes

Thema sei und raumten ihr einen hohen Stellenwert ein.

»,Ja, ich fand es auch sehr wichtig, von Anfang an eigentlich die Idee gut, dass es
im Modul mit drankommt, vor allem auch diese theoretischen Hintergriinde.*

(mannlich, insgesamt drei dhnliche Aussagen)

Eine Person gab an, dass sich ihre Einstellung zum Stellenwert der Raucherberatung durch die

Teilnahme an der Lehrintervention gedndert habe:

,,Ja, und fand es erst einmal gar nicht so wichtig und war dann letztendlich total,
bin total interessiert geworden, weil mir eben doch klar geworden ist, dass es
wichtig ist. Das man auch mit so einer einfachen Beratung vielleicht schon vielen
Menschen so ein bisschen zeigen kann und helfen kann vom Rauchen loszukom-

men. (weiblich, insgesamt eine Aussage)

3.5.2 Inhalte der Lehrintervention

Die Studierenden diskutierten die Inhalte der Lehrintervention unter den Aspekten ,,Umfang*
und ,,Relevanz®. Beztiglich des Umfangs diskutierten die Studierenden oftmals Inhalte, die sie

gerne vertieft gelernt hitten. Ein Beispiel ist im Folgenden aufgefiihrt.

,,Trotzdem hitte ich mir gewlnscht, dass man noch mehr pathophysiologische

Grundlagen lernt.” (weiblich, eine Aussage und eine Zustimmung)

Weitere Wiinsche der Studierenden sind unter dem Hauptthema Verbesserungsvorschlige auf-

gefithrt. Ein Studierender gab an, dass er das Seminar als ausreichend umfangtreich einschitzte.

Verschiedene Inhalte der Lehre wurden von den Studierenden als relevant fur ihre klinische
Titigkeit eingestuft. Dies galt insbesondere fiir das 5-A-Schema, konkrete Hinweise fiir die in-

dividuelle Beratung der Patienten und Informationen zur NET.



Ergebnisse 66

,,Ja dieses Schema, und das fand ich schon sehr hilfreich [...]* (weiblich, drei
dhnliche Aussagen)

,,1ch fand gerade die an der bestimmten Lebenssituation ausgerichteten Informa-

tionen [...] sehr hilfreich. (mannlich, zwei dhnliche Aussagen)

Es wurde bemingelt, dass die Raucherberatung nur auf Patienten ausgelegt gewesen sei, die

bereits authoren wollten und bereit zur Mitarbeit seien.

,Und dass was ich ja vor allem gelernt habe, ist falls jemand super compliant ist
und wirklich authéren méchte, kann ich ihn beraten, kann ich ihm sagen, wie ich
es ihm einfacher machen kann oder wie es ihm die Medizin prinzipiell einfacher
machen kann, aber, dass ja ist ein bisschen etwas anderes als ich mir wirklich
unter Raucherberatung vorgestellt habe. (weiblich, eine Aussage und eine Zu-

stimmung)

Dennoch gaben die Studierenden an, durch die Lehre befahigt worden zu sein, eine Raucher-

beratung kompetent durchzufithren.

,»Aber ich hatte zumindest fir mich auch einfach das Gefiihl, ich kann ihm jetzt
mit ner guten Einstellung, also mit gutem Gewissen, das sagen was wichtig und
richtig ist. Und das Gefiihl hitte ich vor dem Modul absolut nicht gehabt.*

(mannlich, insgesamt vier dhnliche Aussagen)

Die Tatsache, dass alle Studierenden die Raucherberatung iiben mussten, wurde positiv bewertet
(eine Aussage und eine Zustimmung). Weiterhin sagte ein Teilnehmer, dass die Inhalte der

Lehre sehr lange in Erinnerung geblieben wiren.

3.5.3 Vermittlung der Inhalte

Die Diskussion der Studierenden zu der Vermittlung der Inhalte wurde in die Unterthemen
Motivation und Lehrformate aufgeteilt. Die Teilnehmer der Fokusgruppe erklirten, es bestehe

eine hohe Motivation die Inhalte zu erlernen.

,,Ja stimmt, das ist ebenfalls hervorzuheben, dass bei den ganzen Angeboten ei-
gentlich um Rauchen herum einem irgendwie klar war, das kann ich spiter ge-
brauchen und das ist jetzt wirklich relevant. Was bei Studenten sonst nicht so
einfach ist, sie davon zu tberzeugen, dass eine Veranstaltung wirklich relevant

ist.““ (weiblich, insgesamt vier dhnliche Aussagen)
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Auch wurde von einem Diskussionsteilnehmer gesagt, dass die Bereitschaft unter den Studie-
renden noch weitere Inhalte im Fachgebiet Privention zu erlernen hoch sei. Einige Studierende
gaben an, dass ihre Motivation durch die Teilnahme an Lehrveranstaltungen bestirkt worden
sel.

,Und ich glaube, das war auch so ein Motivationsmoment, fiir mich zumindest.

Also dieses Seminar [...]* (weiblich, insgesamt vier dhnliche Aussagen)

Eine Person in der Fokusgruppendiskussion berichtete von Teilnehmern der Lehrintervention,
die durch das verpflichtende Praktikum ,,genervt™ gewesen seien. Ein weiterer Studierender be-
schrieb eine Motivationseinbul3e im Anschluss an die OSCE-Station, da er in dieser keine indi-

viduelle Riickmeldung zu der dargebotenen Leistung erhalten hatte.

Der strukturelle Aufbau der Lehrintervention wurde von den Studierenden als sehr positiv
wahrgenommen. Dabei wurden die aufeinander aufbauenden Lehrveranstaltungen mehrfach

gelobt. Hierdurch sei eine fundierte und nachhaltige Lerngrundlage geschaffen worden.

,JIch finde auch um irgendwas richtig zu lernen brauch ich das immer erst theo-
retisch als Vorlesung und dann aber auch immer angewandt als Seminar und Tu-
torium am besten noch mal.““ (weiblich, sechs dhnliche Aussagen und eine Zu-

stimmung)

,Ich fand diese Mischung hilfreich. Ich finde auch, was wir schon gesagt haben,
dass es in einer relativ kurzen Zeit echt viel bei rumgekommen ist.“ (minnlich,

insgesamt zwei ahnliche Aussagen)

Der Podcast, welcher theoretische Hintergrundinformationen vermittelte, wurde von den Stu-
dierenden unterschiedlich bewertet. Es wurde der Wunsch geduflert, die Inhalte, statt in einem
Podcast, in einer Vorlesung zu behandeln (insgesamt eine Aussage und zwei Zustimmungen).
Andere Studierende widersprachen und erklarten, dass sie den Podcast als hilfreich empfanden
(insgesamt zwei dhnliche Aussagen). Der Podcast mit dem Beispielgesprich zur Raucherbera-

tung wurde positiv aufgenommen (insgesamt eine Aussage und zwei Zustimmungen).

Die Vorlesung mit dem Flipped-classroom-Ansatz wurde eher kritisch bewertet. Ein Teilnehmer
bemingelte, die Auswahl der Fragen, welche beantwortet wurden, sei ,,komisch* gewesen (ins-
gesamt eine Aussage). Ein anderer Teilnehmer gab an, die Vorlesung sei etwas oberflidchlich

aber nett und unterhaltsam gewesen (insgesamt eine Aussage).
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Das Seminar hingegen wurde von den Studierenden durchweg als sehr gut beurteilt. Es sei auf

die Praxis ausgerichtet gewesen (insgesamt eine Aussage) und habe motivierend gewirkt.

,Und dann war halt dieses Seminar — und das soll jetzt nicht irgendwie einschlei-
mend oder was weil3 ich sein, er weil3 ja eh nicht, wer wir hier sind — aber ich
fand schon, dass Herr Raupach sehr motiviert war und das halt eben auch super

rubergebracht hat. (weiblich, insgesamt drei dhnliche Aussagen)

Zwei Studierende gaben an, von allen Lehrveranstaltungen im Seminar am sinnvollsten und
effektivsten ihre Zeit verbracht zu haben, die anderen Studierenden betonten, dass nur die

Kombination aus Seminar und Praktikum so sinnvoll und effektiv gewesen sei.

,,Ich find das kann man auch nicht genau trennen, weil das Praktikum war nattir-
lich am Besten im Prinzip, dass man es ausprobieren méchte, aber ohne das Se-
minar hitte es keinen Sinn gemacht.” (weiblich, insgesamt drei dhnliche Aussa-

gen und sechs Zustimmungen)

Auch das Praktikum wurde von den Studierenden als sehr gut bewertet (insgesamt zwei Aussa-
gen und eine Zustimmung). Insbesondere die iiberschaubare Gruppengré3e und die Tatsache,

dass jeder die Beratung tiben musste, wurden gelobt.

,»Dazu hat es auch, auch beigetragen, dass in dieser kleinen Gruppe — ich fand
funf oder sechs echt eine ganz gute Zahl. Und dass halt jeder dabei auch noch
mal einzeln betreut wurde, fand ich auch gut.” (mannlich, insgesamt vier Aussa-

gen und drei Zustimmungen)

Ein Teilnehmer bemerkte, dass man das 5-A-Schema gut hitte tiben kénnen. Auch wurde ge-
sagt, dass es positiv sei, den Erfolg im Rahmen einer gelungenen Raucherberatung zu sehen
(insgesamt eine Aussage). Ein Studierender wiinschte sich noch ausfiihrlicheres Feedback, auch

in Hinblick auf die OSCE-Station (insgesamt eine Aussage).

3.5.4 OSCE-Station

Das Hauptthema OSCE-Station gliederte sich in die Unterthemen ,,Einfluss auf das Lernver-
halten®, ,,Prifung® und ,,Vergleich zu Single-choice-Fragen®. Hierbei sei angemerkt, dass die im
Gottinger Medizinstudium hiufig verwendeten Single-choice-Fragen im Sprachgebrauch als zzu/-

tiple choice oder kurz MC-Fragen bekannt sind.

Die Studierenden gaben an, sich durch die bevorstehende OSCE-Station mehr mit dem Inhalt

auseinandergesetzt und auch untereinander getibt zu haben (insgesamt zwei Aussagen).
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,»Aber da es mir von Anfang wichtig war, es auch zu wissen, hab ich mich dann
fir den OSCE auch noch mal vermehrt damit beschiftigt.” (mannlich, insgesamt

drei dhnliche Aussagen)

Die Motivation zu lernen sei durch die OSCE-Station erhéht worden (insgesamt eine Aussage)
und es sei positiv, dass man das Beratungsgesprach und nicht eine reine Aufzahlung der ,,5 A*

tben wirde (insgesamt eine Aussage und eine Zustimmung.)

Die OSCE-Priifung wurde insgesamt sehr zeitknapp wahrgenommen.

,»Also ich habe mich im OSCE ziemlich hetzig geftihlt [...]* (ménnlich, insgesamt

drei dhnliche Aussagen und sechs Zustimmungen)

Dabei wurde auch von einer Person bemingelt, dass das 5-A-Schema zu sehr im Vordergrund
gestanden habe (insgesamt eine Aussage). Andere Personen bemerkten positiv, dass die Schau-
spielpatienten sehr konstruktiv gewesen seien (insgesamt eine Aussage) und dass durch das 5-

A-Schema eine klare Struktur vorgegeben sei.

,,Da finde ich es nicht so schlecht, also ich finde es nicht so schlecht, dass die
Klausur oder die Priifung sozusagen so abliuft, dass man ein klares Schema hat.*

(weiblich, insgesamt zwei dhnliche Aussagen)

Weiterhin wurde von den Studierenden gesagt, dass der Eindruck entstehe, dass in einer OSCE-
Prifung die Beratungstechnik mehr zihle als die Haltung gegeniiber dem Patienten (insgesamt

eine Aussage und eine Zustimmung).

Im Vergleich zu Single-choice-Fragen gaben die Studierenden an, dass die OSCE-Station mit mehr
Stress verbunden sei (insgesamt zwei Aussagen). Dennoch sei die OSCE-Station das richtige

Prafungsformat fir diesen Lehrinhalt.

,Ich fand den OSCE genau die richtige Modalitit, um das eben abzufragen.*

(mannlich, insgesamt drei dhnliche Aussagen)

Auch beurteilten die Teilnehmer der Fokusgruppendiskussion OSCE-Priifungen als sinnvoller
im Vergleich zu Klausuren mit Szugle-choice-Fragen, da erstere realititsniher seien (insgesamt zwel
Aussagen und eine Zustimmung). Ein Studierender sagte, dass er fiir schriftliche Klausuren
mehr auswendig lerne, aber den Lerninhalt im Vergleich zu OSCE-Priifungen schneller wieder

vergesse.



Ergebnisse 70

3.5.5 Verbesserungsvorschlige

Die Verbesserungsvorschlige der Studierenden bezogen sich auf ,die OSCE-
Station®, ,,Modulinhalt / Lehrformate® und ,,Privention im Allgemeinen®. Im Rahmen der
OSCE-Station wunschten sich die Studierenden einerseits eine transparentere Punktevergabe
(insgesamt zwel Aussagen und zwel Zustimmungen) andererseits wurde eine klare Punkte-
vergabe mit einer ,,Dressurausrichtung®, bei der Studierenden nur noch ein festes Schema ab-
arbeiten wiirden, verglichen (insgesamt eine Aussage und eine Zustimmung). Einige Studierende
forderten Feedback im Anschluss an die Priifung, auch um hieraus Verbesserungspotential zie-

hen zu konnen.

,»Aber genau, ich find das halt dann doch wichtig auch zu wissen, was gefehlt hat,
dass man auch 'ne kurze Rickmeldung hat [...]* (midnnlich, insgesamt drei dhn-

liche Aussagen und zwei Zustimmungen)

Zudem winschten sich die Studierenden eine Verlingerung der OSCE-Station auf zehn Minu-

ten (insgesamt zwei Aussagen).

Beziiglich des Modulinhalts nannten die Teilnehmer verschiedene Verbesserungsmoglichkeiten.
Ein ausdriicklicher Wunsch der Studierenden war, vertieft Gesprichstechniken und Herange-

hensweisen zur Raucherberatung vermittelt zu bekommen.

,»Aber ich finde, dass man es einfach in dem Seminar oder in der Vorlesung mal
ein bisschen unterbringen konnte, so ein paar Kommunikationsstrategien.*

(weiblich, insgesamt vier dhnliche Aussagen und eine Zustimmung)

Auch wiirden es die Studierenden begriillen den Erfahrungen eines beratenen Rauchers zuhoren
zu konnen (insgesamt eine Aussage und zwei Zustimmungen), ebenso wie dem Erfahrungsbe-

richt eines Arztes, der bereits zahlreiche Raucherberatungen durchgefithrt hat.

,»Ich find und das hatten wir ja auch schon eben, so glaubwiirdige Leute bringen
einem halt, solche Eindriicke bringen einem halt wahnsinnig viel.“ (mannlich,

insgesamt drei dhnliche Aussagen)

Weiterhin wiinschten sich die Studierenden mehr Hintergrundinformationen zu den Risiken des
Zigarettenkonsums (insgesamt eine Aussage und eine Zustimmung) und zum Nutzen des
Rauchstopps sowie zu den Kosten von NET, Bupropion und Vareniclin (insgesamt eine Aus-
sage und eine Zustimmung). Zwei Personen wiirden gerne rauchende Patienten im Rahmen
eines Unterrichts am Krankenbett beraten und eine Person winschte sich mehr Feedback und

Diskussion tber die Gespriche im Praktikum.
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Zahlreiche Verbesserungsvorschlige der Studierenden bezogen sich auf das Thema Pravention.
Es wurde sich eine Ausweitung der Lehre auch auf andere praventive Inhalte, wie die Beratung

zu weiteren Lebensstilfaktoren, gewtlinscht, da dies bisher nicht ausreichend vertreten sei.

,,1ch hitte mir sogar fast gewlinscht, dass wir noch andere Priventions-Informa-
tionen haben, auch was Adipositas angeht oder gesunden Lebensstil. Es ist ja
nicht nur Rauchen. Rauchen ist ein Aspekt, den man verbessern kann in der All-
gemeinbevolkerung und ich find [...] da kénnte man noch mehr vermitteln, weil
das einfach unheimlich wichtig ist.“ (médnnlich, insgesamt sieben dhnliche Aussa-

gen und acht Zustimmungen)

Dabei wurde darauf hingewiesen, dass die Angebote zur Privention im Rahmen dazugehoriger
Module stattfinden sollten (insgesamt drei ahnliche Aussagen und vier Zustimmungen). So
konnte eine Beratung zur Adipositas im gastroenterologischen Modul verankert sein. Ein wei-
terer Teilnehmer schlug vor, priventive Gesprichsfithrung solle auch im STAPS angeboten
werden. AbschlieBend wiinschten sich die Studierenden mehr Gelegenheit zur Ubung von Ge-

sprichsfihrung zu anderen Zeitpunkten im Medizinstudium.

»[---] ich glaube, dass es da so einen gemeinsamen Grundteil ,Wie gehe ich tGiber-
haupt an so eine Beratung® ran und wie gehe ich an jemanden ran, der etwas
indern moéchte oder auch nicht, wo kann ich da anknipfen — dass es da einen

gemeinsamen Teil geben kann.* (mannlich, insgesamt zwei dhnliche Aussagen)
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Es konnte gezeigt werden, dass das im Rahmen der vorliegenden Studie entwickelte und imple-
mentierte neue Curriculum im Vergleich zur traditionellen Lehre zu einem héheren Lernerfolg
bezuglich kognitiver, psychomotorischer und affektiver Lernziele fithrte. Dies gilt nicht nur fiir
den kurzfristigen, sondern auch fiir den mittelfristigen Lernerfolg. Die Lehrintervention hebt
sich gegentiber der bisherigen Lehre durch mittelfristig verbessertes Wissen und praktische Fer-
tigkeiten ab. Zudem schitzen die Teilnehmer der Lehrintervention ihre Fertigkeiten beziiglich
der Raucherberatung und Tabakentwohnung besser ein als Studierende, die der bisherigen
Lehre beiwohnten. Vier Monate nach dem Ende der Lehrintervention gaben deren Teilnehmer
an, Ofter gegeniiber einem Patienten eine prinzipielle Empfehlung zum Rauchstopp auszuspre-
chen als vor dem Modul. Hierin unterschieden sie sich jedoch nicht von den Teilnehmern der
traditionellen Lehre. Diese erhoben im Vergleich zusitzlich zu den Teilnehmern der Lehrinter-
vention 6fter den Raucherstatus ihrer Patienten im Vergleich zu Studierenden der Lehrinter-

vention.

Weiterhin dnderte sich die professionelle Einstellung der Teilnehmer der Lehrintervention be-
zuiglich Tabakrauchen. Im Anschluss an die Lehrintervention schitzen viele Studierende Tabak-
rauchen deutlich kritischer, namentlich als chronische Erkrankung, ein als zuvor und behielten
ithre Einschitzung vier Monate im Anschluss an die Lehre bei. Im Vergleich hierzu bewerteten

Studierende, welche an der bisherigen Lehre teilnahmen, Tabakrauchen weniger kritisch.

Die qualitative Auswertung der explorativen Fokusgruppendiskussion zur Lehrintervention
ergab, dass diejenigen Studierenden, welche an der Lehrintervention teilgenommen hatten, der
Raucherberatung und Tabakentwohnung einen hohen Stellenwert im Medizinstudium beima-
Ben und sie sich durch die Lehre befihigt fihlten, Raucher zu beraten. Vor allem die Lehrfor-
men Seminar und Praktikum — so gaben die Studierenden an — hitten sie als sinnvolle und
effektive Lehrveranstaltungen empfunden. Die OSCE-Station habe eine vermehrte Beschifti-
gung mit den Lehrinhalten bewirkt. Die im Rahmen der Diskussion erhobenen Verbesserungs-

vorschlige der Studierenden bezogen sich zum einen auf eine noch weitere Intensivierung der
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Lehre zur Raucherberatung; zum anderen umfassten sie den Wunsch beratende Gesprichsfith-
rung beziiglich der Anderung anderer Lebensstilfaktoren zu iiben. Diese sollten nach Meinung
der Studierenden, wenn maglich, an verschiedenen Stellen im Medizinstudium implementiert

werden.

4.2  Diskussion der Ergebnisse

Ausgangspunkt der vorliegenden Lehrintervention bildete die SAME-Studie von Strobel et al.
(2012), die deutliche Defizite der medizinischen Lehre zur Raucherberatung und Tabakentwoh-
nung in Deutschland aufzeigte (Strobel et al. 2012). Die vorliegende Lehreinheit wurde mit dem
Ziel konzipiert dieses Defizit in der bestehenden Lehre zu beheben. Die theoretische Grundlage
der Lehreinheit bildet das sog. COM-B-Modell. Als zentrales Element des bebaviour change wheels
beschreibt das COM-B-Modell drei Aspekte, die das Verhalten einer Person beeinflussen: Fer-
tigkeiten, Motivation und Gelegenheit (Michie et al. 2011). Durch die Lehrintervention sollten
mal3geblich die Fertigkeiten (capability) sowie die Motivation (motivation) der Studierenden zur

Raucherberatung und Tabakentwohnung verbessert werden.

In der Vergangenheit sind bereits verschiedene Studien zur Lehre der Raucherberatung und
Tabakentwohnung realisiert worden, namentlich in den USA die Tobacco-World-Studie von Le-
one et al. (2009) sowie die MSQuit-Studie von Ockene et al. (2016), die in der Schweiz durchge-
fihrte Studie von Stolz et al. (2012), und beztglich der Lehre in Deutschland, die Studie von
Purkabiri et al. (2010).

Im Folgenden werden die nach der Umsetzung der vorliegenden Lehrintervention beobachte-
ten Ergebnisse nach den einzelnen Aspekten des COM-B-Modells mit den eben vorgestellten
Untersuchungen verglichen. AnschlieBend werden die Resultate der Selbsteinschitzung der Stu-
dierenden und der Fokusgruppe mit denen der anderen Studien verglichen. Hierbei ist zu be-
achten, dass mit Ausnahme von Purkabiri et al. (2016) alle anderen Lehrinterventionen im Aus-
land stattfanden. Die Gesundheitssysteme der verschiedenen Linder bedingen Unterschiede in
der Patientenversorgung (z. B. das Vorhandensein einer nationalen Einrichtung fur Raucherbe-
ratung). Dies wirkt sich wiederum auf die Abliufe der Beratung und somit auf die Lehre aus

und kann die Vergleichbarkeit im Einzelfall mindern.
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4.2.1 Befihigung zur Raucherberatung

Vorangestellt sei, dass die Studierenden der Interventions- und Kontrollkohorte der vorliegen-
den Studie sind mit dem Studienkollektiv von Strobel et al. (2012) durchaus vergleichbar sind.
Ausweislich Strobel et al. (2012) nahmen 19.526 Studierende an der SAME-Studie teil (Ant-
wortrate von 49,6 %). Hiervon waren 64,6 % weiblich, 20,8 % waren Raucher. In der Interven-
tions- bzw. Kontrollkohorte der vorliegenden Studie waren je 60,2 % vs. 73,5 % weiblich und

12,5 % vs. 8,7 % waren Raucher.

4.2.1.1 Auswirkungen auf das kognitive Faktenwissen

Leong et al. (2008) konnte mit der Tobacco-World-Studie einen signifikanten Wissenszuwachs der
Interventionskohorte im Implementierungsjahr erreichen (Verbesserung in 6 von 15 Fragen im
Vorher-Nachher-Vergleich). Auch im Pilotierungsjahr lie3 sich ein signifikanter Wissenszu-
wachs von je 2 von 15 Fragen (Kontrollgruppe) und 3 von 15 Fragen (Interventionsgruppe)
feststellen. Es wurde von den Autoren nicht beschtrieben, ob sich die Kohorten voneinander
signifikant unterschieden. Es zeigte sich also, dass durch eine kurze Lehrintervention ein Wis-
senszuwachs in einigen Bereichen erzielt werden konnte, der sich aber nicht auf alle getesteten

Bereiche erstreckte (Leong et al. 2008).

Die Ergebnisse der Tobacco-World-Studie gleichen in mehreren Aspekten der vorliegenden Stu-
die. Sowohl das Faktenwissen als auch die praktischen Fihigkeiten wurden bei Leong et al. in
vier Stunden im Rahmen eines obligatorischen Workshops vermittelt (Leong et al. 2008), der
Fokus lag auf der Verbesserung der praktischen Fahigkeiten. Auch waren die Studienteilnehmer
alle aus einem Semester rekrutiert wurden. Ein Vergleich mit einer Kontrollgruppe fand hinge-
gen nicht statt. Es gibt keinen Hinweis auf eine summative Erhebung der studentischen Leis-

tungen. Zudem ist zu beachten, dass lediglich ein kurzfristiges Follow-up durchgefiithrt wurde.

Leong et al. (2008) konnten durch eine kurze Lehrintervention einen signifikanten Wissenszu-
wachs erzielen, der sich jedoch nicht auf alle Bereiche erstreckte. Bei insgesamt eingeschrinkter
Vergleichbarkeit zeigte sich in der vorliegenden Studie insgesamt ein groB3erer Wissenszuwachs.
So wurde in der vorliegenden Studie nicht nur beziiglich einzelner Fragen ein signifikant besse-
res HErgebnis der Interventionskohorte im Vorher-Nachher-Vergleich erhoben, sondern auch
eine signifikante Verbesserung der Gesamtpunktzahl im Wissenstest. Fiir letzteres wurde durch
Leong et al. keine Daten berichtet. Auch war der Wissenszuwachs der Interventionskohorte im
Anschluss an die Lehrintervention im Vergleich zu einer Kontrollkohorte mit traditioneller
Lehre signifikant. Ob sich der Wissenszuwachs der Studierenden der Tobacco-World-Studie, wie

in der vorliegenden Studie Uber einen mittelfristigen Zeitraum erstreckt, ist nicht bekannt.
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Uber den durch die vorliegende Lehrintervention erreichten, insgesamt groBeren Wissenszu-
wachs im Vergleich zu Leong et al. (2008) lasst sich folgendes hypothetisieren: Die vorliegende
Lehre wurde mittels einer summativen OSCE-Station Uberprift. Diese priift mal3geblich prak-
tische Fahigkeiten ab, jedoch kann angenommen werden, dass die Studierenden zur Vorberei-
tung ebenfalls theoretische Grundlagen wie beispielsweise die 5-A-Strategie wiederholten. Wie
bereits von Newble und Jaeger (1983) observiert und von Raupach et al. (2013a) fir die Lehre
von EKG-Interpretation nachgewiesen, bieten summative Testformate einen starken Lernan-
reiz und beeinflussen mal3geblich den Lernerfolg. Somit kann vermutet werden, dass der Effekt
des Axioms assessment drives learning ebenfalls den Lernerfolg der Studierenden beziiglich des

kognitiven Faktenwissens beeinflusst hat.

Auch kann hypothetisiert werden, dass die zusitzliche Wahl der innovativen Lehrmethoden der
vorliegenden Studie (beispielsweise Vorlesung mit Flipped-classroom-Ansatz) in Kombination mit
traditionellen Lehrmethoden (Seminar), sowie das strukturierte Feedback zu den Seminarein-
heiten wie von Hauer et al. (2012) empfohlen zu einer vermehrten Wissensvermittlung beige-
tragen hat. Weiterhin kann eine summative Prifung Einfluss auf die Lernzeit der Studierenden
nehmen. Es ist zu bertlicksichtigen, dass weder die vorliegende Studie noch andere genannte
Studien die Lernzeit der Studierenden erfasst haben. Die Lehrzeiten lassen sich aufgrund der
teils obligatorischen, teils fakultativen Lehrangebote der vorliegenden Studie nicht mit Leong et

al. (2008) vergleichen.

Eine weitere Lehrintervention zum Thema Raucherberatung und Tabakentwéhnung wurde in
Deutschland von Purkabiri et al. (2016) durchgefiihrt. Diese bestand aus einer vierstiindigen
Lehreinheit, in der eine 45-miniitige theoretische Einfithrung erfolgte und anschlieBend Bera-
tungen in Rollenspielen geprobt wurden. Als Grundlage dienten die Entwéhnungsstadien nach
Prochaska und DiClemente (1983), wobei die 5-A-Strategie ebenfalls in den Kurs mit aufge-
nommen wurde. Die Teilnahme der Studierenden erfolgte auf freiwilliger Basis und war semes-
teribergreifend (n = 88). Die Studierenden wurden anhand von einem Fragebogen und einem
gefilmten Raucherberatungsgesprich mit einem standardisierten Patienten beziiglich ihres Wis-
sens, ihrer praktischen Fahigkeiten und ihrer professionellen Einstellung hin tberpriift. Dabei
konnte ein signifikanter Anstieg des Wissens der Studierenden festgestellt werden. Vor der
Lehreinheit wurden 10,6 = 2,7 von 29 Fragen richtig beantwortet, vier Wochen nach der
Lehreinheit waren es 19,2 & 3,6 von 29 Fragen (Cohen‘s d = 2,7).

Die Studie von Purkabiri et al. (2016) ist besonders beachtenswert, da sie ebenfalls in Deutsch-

land durchgefiihrt wurde. Betrachtet und vergleicht man zunichst nur das Wissensniveau der
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Studierenden, so konnte auch Purkabiri et al. (2016) nach einer kurzen Lehreinheit einen signi-
fikanten Wissenszuwachs herbeifithren. Ein limitierender Faktor bei der Studie von Purkabiri
et al. (2010) ist aber die Tatsache, dass die Studienteilnahme auf freiwilliger Basis erfolgte. Dies
lisst die Vermutung zu, dass die teilnehmenden Personen besonders motiviert waren und dies
zu einer Uberschitzung der Ergebnisse fiihrte. Weiterhin hatten die teilnehmenden Personen
kein einheitliches Vorwissen, da sie sich in verschiedenen Semestern im Medizinstudium befan-

den. Es fand kein Vergleich mit einer Kontrollgruppe statt.

Auch ist eine Raucherberatung auf Basis der Entwohnungsstadien nach Prochaska und DiCle-
mente (1983), wie bei Purkabiri et al. (2016) gelehrt, in den klinischen Alltag nur schwer zu
integrieren. Eine durchschnittliche hausirztliche Konsultation umfasst in Deutschland 7,6 Mi-
nuten, hier ist ein ungefidhr 20-miniitiges Gesprich schwer realisierbar (Deveugele 2002; Irving

et al. 2017). Daher erscheint eine Beratung auf Basis der 5-A-Strategie erfolgsversprechender.

In den Studien von Purkabiri et al. (2016) und Leong et al. (2008) konnte nach einer kurzen
Lehrintervention ein Wissenszuwachs bei den Teilnehmenden zum Thema Raucherberatung
und Tabakentwéhnung gezeigt werden. Gleichwohl ist beiden Studien wie auch der vorliegen-
den Arbeit gemein, dass die Ergebnisse des Wissenstests auch noch Verbesserungspotential
aufzeigen, da nicht in allen Bereichen ein Fortschritt erzielt werden konnte. So konnte in der
vorliegenden Arbeit in sechs Wissensfragen kein signifikanter Wissenszuwachs der Interventi-
onskohorte im Vorher-Nachher-Vergleich festgestellt werden. Auch erreichten die Studieren-
den der Interventionskohorte zu t, im Durchschnitt nur knapp 75 % der Gesamtpunktzahl des
Fragebogens. Im Vergleich zu der Arbeit von Purkabiri et al. (2016) konnte in der vorliegenden
Studie der Wissenszuwachs anhand von einer Kontrollgruppe bestitigt werden. Leong et al.
(2008) nutzten zwar eine Kotrollgruppe, jedoch wurde keine vergleichende Angabe zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe gemacht. Keine der genannten Arbeiten testete mehr als nur
die kurzfristige Retention des Wissens. Somit kann also im Vergleich zu den Studien von Leong
et al. (2008) und Purkabiri et al. (2016) gesagt werden, dass auch bei der vorliegenden Arbeit ein
nur teilweise verbessertes Wissensniveau erreicht werden konnte. Dieses Wissensniveau war
aber noch nach vier Monaten héher als vor der Lehrintervention und konnte auch im Vergleich
zur Kontrollgruppe bestitigt werden. Insgesamt zeigten sich jedoch die oben genannten Defi-

zite bei der Wissensvermittlung.

Um diesem Verbesserungspotential gerecht zu werden, sollten verschiedene Modifizierungen
an der Lehrintervention vorgenommen werden. So kann eine inhaltliche oder methodische

Uberarbeitung der Lehrintervention stattfinden. Dies kénnte beispielsweise mit einem
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geinderten Feedback in den Praktikumsfillen geschehen, die insbesondere Themen wie Medi-
kamentenwirkung und -nebenwirkung aufgreifen. So konnten Studierende nach einem Rollen-
spiel im Praktikum anhand des Patientenfalls vertieft die mogliche Medikation diskutieren. Wei-
tere Themen wie die Bereitschaft zu und das Vorkommen von Entwéhnungsversuchen kénnte

im Seminar vermehrt betont werden.

Uber eine Modifizierung der Lehrintervention hinaus sind noch andere Einflussfaktoren zu be-
rucksichtigen, mochte man eine weitere Verbesserung des studentischen Lernerfolges erreichen.
Hier sei zunachst das Axiom assessment drives learning genannt. In der vorliegenden Studie wurde
eine summative Testung in Form einer OSCE-Station durchgefiihrt. Diese ist jedoch geeigneter
praktische Fahigkeiten zu testen, als Faktenwissen abzufragen. Fine Erginzung von Fragen zur
Raucherberatung und Tabakentwohnung in die summative Modulklausur kénnte hier einen wei-
teren Lernanreiz bieten. Auch kann repetitives Testen einen Einfluss auf den Lerneffekt haben

(Larsen et al. 2008).

Ob hingegen die Einfiihrung einer weiteren Lehrveranstaltung zu vermehrtem studentischen
Lernerfolg fithren wiirde, ist in Anbetracht der Ergebnisse von Stolz et al. (2012) zu bezweifeln.
Hier wurden vier Gruppen verglichen. Eine Gruppe (Kontrollkohorte) wurde nur anhand eines
Web-basierten Trainingsprogramms zum Thema Raucherberatung unterreichtet. Die anderen
Gruppen hatten zusitzlich noch eine weitere Lehrveranstaltung (Vorlesung, Rollenspiel oder
supervidierte Patienteninteraktion). Neben einer OSCE-Prifung wurde das Faktenwissen der
vier Gruppen untersucht. Dabei konnte kein signifikanter Wissensunterschied zwischen den
vier Gruppen festgestellt werden; dies betraf auch die Gruppe, die eine Vorlesung besuchte.
Stolz et al. (2012) zeigten, dass mit der Einfithrung einer weiteren Lehrveranstaltung keine Ga-

rantie auf eine verbesserte Lehre beziiglich des theoretischen Wissens gegeben ist.

Es erscheint somit verniinftig, zunachst eine Modifikation der bestehenden Lehrveranstaltun-
gen durchzufiihren, anstatt eine weitere Lehrveranstaltung zu erginzen. Dies entspricht eher
dem Zweck einer kurzen und ressourcensparenden Lehrintervention. Auch sollte eine summa-
tive Prifung beibehalten werden, da dies einen starken Lernanreiz darstellt. Hier kénnten, ne-
ben der OSCE-Station, Fragen zu dem Thermenkomplex Raucherberatung in die Modulklausur

integriert werden.

4.2.1.2 Auswirkungen auf praktische Fertigkeiten

Die Ergebnisse der Interventionskohorte in der OSCE-Station zu t; direkt im Anschluss an die

Lehrintervention sind insgesamt gut und bezeugen ein hohes Niveau der praktischen
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Fertigkeiten zur Raucherberatung und Tabakentwohnung. Zu t4 hatten die Studierenden eine
Retention der praktischen Fertigkeiten von 87,4 %. Zudem erreichte die Interventionskohorte
zu ty ein signifikant besseres Ergebnis als die Kontrollkohorte im Rahmen eines grof3en Effektes

(Cohen’s d = 0,9).

Auch die anderen Studien testeten die praktischen Fertigkeiten zur Raucherberatung im An-
schluss an eine Lehrintervention. Ausweislich der oben beschriebenen Arbeit von Stolz et al.
(2012) wurden die praktischen Fertigkeiten der Studierenden nach der Lehrintervention mittels
einer OSCE-Prifung getestet. Es zeigte sich, dass die Kontrollgruppe, welche nur an einem
Web-basierten Trainingsformat teilnahm, signifikant schlechter abschnitt als die Gruppen mit
Vorlesung, Rollenspiel oder Patientenkontakt. Die Autoren schlieffen aus diesen Ergebnissen in
Zusammenschau mit der abgefragten Selbsteinschitzung der Studierenden, dass sich praktische
Fertigkeiten besser mit Patientenkontakt oder Rollenspielen lernen lassen als mit einem Web-
basierten Kurs oder einer Vorlesung. Bedauerlicherweise geben Stolz et al. keine Auskunft tiber
die maximal erreichbare Punktzahl in der OSCE-Prifung, sodass keine Einordnung der Ergeb-
nisse moglich ist. Auch wurde nicht tber den Prifungscharakter (summativ vs. formativ) be-

richtet.

Hier erscheint ein Vergleich zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie (Gesamtpunktzahlen
von tber 80 % der Interventionskohorte zu ty) aufgrund der nicht angegebenen Gesamtpunkt-
zahl der OSCE-Priifung schwer mdéglich. Die OSCE-Priifung in der Studie von Stolz et al.
(2012) wurde direkt im Anschluss an die Lehreinheit durchgefithrt. Die teilnehmenden Studie-
renden konnten das soeben Erlernte unmittelbar anwenden. Aufgrund des Studiendesigns
wurde in der Studie von Stolz et al. (2012) keine Uberpriifung des mittel- oder langfristigen
Lernerfolgs durchgefithrt. Somit kann keine Aussage tber eine entsprechende Wirksamkeit der
durchgefiihrten Lehrintervention gemacht werden. Als Beratungsstrategie nutzten Stolz et al.
(2012) die motivierende Gesprichsfithrung, es wurde keine speziell auf Raucherberatung aus-

gerichtete Beratungsstrategie gelehrt.

Weiterhin wurden in der Studie von Purkabiri et al. (20106) die praktischen Fertigkeiten der Teil-
nehmenden mit Hilfe eines gefilmten Beratungsgespriches eines standardisierten Patienten vier
Wochen nach Lehrintervention Uberpriift. Es zeigte sich ein signifikanter Zuwachs der prakti-
schen Fertigkeiten im Vergleich zu vor der Intervention. Nach der Lehrintervention erreichten
die Studierenden hierbei durchschnittlich 11,8 + 2,2 Punkte von maximal 20 erreichbaren Punk-
ten, vor der Intervention wurden 9,1 £ 2,0 erreicht. Zusitzlich zu den 20 Items der OSCE-

Checkliste, welche die praktischen Fertigkeiten der Studierenden bewerteten, wurde die
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allgemeine Gesprichsfiihrung und die extern beurteilte professionelle Einstellung der Studie-
renden in 13 weiteren Items bewertet. Purkabiri et al. (2016) geben jedoch keine Gesamtpunkt-

zahlen der OSCE-Priifung an und ftihren diesbeztiglich auch keine Signifikanztestung durch.

Der Lernzuwachs hinsichtlich der praktischen Fahigkeiten durch die Lehrintervention von Pur-
kabiri et al. (2016) war im Rahmen eines gro3en Effektes signifikant. Jedoch scheint ein durch-
schnittlich erreichter Punktwert von 11,8 von 20 Fihigkeits-Items nach der Lehrintervention
(entspricht 59 %) im Vergleich zu der vorliegenden Studie gering. Zumeist benotigen Studie-
rende der Medizin mindestens 60 % der Gesamtpunktzahl, um eine Priifung zu bestehen; bei
Purkabiri et al. (2016) hitten die Studierenden im Durchschnitt die OSCE-Priifung beziiglich
der Fahigkeits-Items nicht bestanden. Der absolute Lernerfolg ist damit eher als gering anzuse-
hen. Ein weiterer Kritikpunkt der Studie ist die semesteriibergreifende Rekrutierung der teilneh-
menden Studierenden und die damit einhergehende Konzipierung der Lehre als fakultative Er-

ganzung,.

In der MSQuir-Studie von Ockene et al. (2016) erreichten die Teilnehmer an der Lehrinterven-
tion (Interventionsgruppe) insgesamt kein signifikant besseres Ergebnis in der OSCE-Prifung
als die Kontrollgruppe. Es konnte lediglich ein signifikant besseres Ergebnis der Interventions-
im Vergleich zur Kontrollgruppe in 6 von 33 Items der OSCE-Checkliste festgestellt werden
(Ockene et al. 2016). Somit konnte die Lehrintervention von Ockene et al., die als multizentrisch
einsetzbare Erginzung zu bereits bestehender Lehre konzipiert wurde, keine verbesserten prak-
tischen Fertigkeiten im Vergleich zur Kontrollgruppe erzeugen. Trotz des von Rigotti als ent-
tiuschend bezeichneten Ergebnisses wurde die Studie von ihr zugleich fiir das Design gelobt
(Rigotti 2016). Als eine mogliche Ursache fiir die mangelnde OSCE-Leistung mutmalte Rigotti,
dass die praktische Prafung ein zu schwerer Maf3stab gewesen sei. Dennoch erscheint es zweck-
milig, praktische Fertigkeiten in einem moglichst realititsnahen Test zu Gberpriifen, da auch
bei Kontakt mit Patienten ein dhnliches Gesprich gefithrt und die Beratungsinhalte beherrscht
werden miussen. Im Vergleich zu den Ergebnissen der MSQui-Studie sind die Ergebnisse der
OSCE-Station der vorliegenden Studie sehr zufriedenstellend. Die Idee, eine erginzende
Lehreinheit zu schaffen, folgt der unterstiitzenswerten Intention, die Lehre zur Raucherbera-
tung multizentrisch zu verbessern. Jedoch erscheint eine ineinander abgestimmte Lehre beziig-
lich der Inhalte, des Lehrformats und der Prifungsformate, wie in der vorliegenden Lehrinter-
vention, sinnvoll. Dabei sollte der Inhalt die vollstindige theoretische Grundlage fur die prakti-
schen Fahigkeiten legen. Insbesondere in Anbetracht der gesundheitlichen und sozio6konomi-
schen Relevanz der Thematik Tabakkonsum erscheint es angebracht, die Lehre der Hochschu-

len konzeptionell auf eine solide Basis zu stellen.
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Leone et al. (2009) tberpriiften nach der von ihnen durchgefihrten Lehrintervention den lang-
fristigen Lernerfolg mittels OSCE-Prifung. Die Studierenden erhielten jedoch keine auf Rau-
cherberatung ausgerichtete Aufgabenstellung. Stattdessen sollten sie beispielsweise ein Bera-
tungsgesprich tber Verhiitungsméglichkeiten mit einer jungen Frau fihren. In der OSCE-
Priafung wandten 99 % der Studierenden as& und 67 %o assess an. Es wurden keine Daten beziig-
lich advice, assist und arrange angegeben. Die Ergebnisse von Leone et al. (2009) zeigen, dass den
Studierenden auch langfristig nach der Lehrintervention die Thematik Rauchen prasent war, da
fast alle Studierenden sich in der OSCE-Priifung nach dem Raucherstatus ihres Patienten un-
abhingig vom Konsultationsanlass erkundigten. In der vorliegenden Studie erkundigten sich
sieben Monate nach der Lehrintervention nur 84,1 % der Studierenden nach der Raucheranam-
nese des Patienten, wobei die Aufgabenstellung zur OSCE-Station die Anweisung enthielt, eine
Raucherberatung durchzuftihren. Es ist moglich, dass aufgrund dieser Tatsache viele Studie-
rende davon ausgingen, dass der Patient rauche und sie daher nicht alle Aspekte der Anamnese
(beispielsweise ,,Rauchen Sie?*) erhoben. Dennoch sind die Ergebnisse von Leone et al. beztg-
lich ask bemerkenswert und werden von der vorliegenden Studie nicht erreicht. Hinsichtlich
assess war die Lehrintervention von Leone et al. (2009) weniger erfolgreich, lediglich zwei Drittel
der Studierenden fragten ihre Patienten, ob sie bereit seien mit dem Rauchen aufzuhéren. Dies
ist, insbesondere nachdem 99 % der Studierenden den Raucherstatus erhoben, enttduschend.
Im Vergleich hierzu ist das Ergebnis der vorliegenden Studie von 90,8 % ermutigend angesichts
dessen, dass nur 84,1 % der Studierenden Gberhaupt nach dem Rauchen gefragt hatten. Ein
mal3geblicher Kritikpunkt an der Studie von Leone et al. (2009) ist aber die Tatsache, dass kein
explizit fur die Raucherberatung entwickelter und evidenzbasierter Beratungsalgorithmus als

Lehrinhalt genannt wurde.

Zusammenfassend betrachtet konnten Stolz et al. (2012), Purkabiri et al. (2016) und Leone et
al. (2009) einen kurz- und langfristigen Zuwachs an praktischen Fertigkeiten zur Raucherbera-
tung nach einer kurzen Lehrintervention zeigen. Dies entspricht auch der vorliegenden Studie.
Dass aber ein Lernzuwachs keinesfalls selbstverstindlich ist, zeigt die MSQwuit-Studie (Ockene
et al. 20106). Insgesamt ist ein detaillierter Vergleich der Lehre der einzelnen Elemente der 5-A-
Strategie schwierig. Der Empfehlung von Stolz et al. (2011), praktische Fertigkeiten lieen sich
besonders gut mit Hilfe von Rollenspielen lehren, wurde entsprochen. Hingegen hatten die Stu-
dierenden keine Méglichkeit wihrend der Intervention die Fertigkeiten im klinischen Alltag an-

zuwenden, wie von Leone et al. (2009) befiirwortet.

Es lsst sich resimieren, dass die vorliegende Lehrintervention erfolgreich sowohl kurz- als auch

mittelfristig theoretische und praktische Fertigkeiten zur Raucherberatung vermittelte.
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Hinsichtlich einzelner Aspekte besteht jedoch noch Verbesserungsbedarf. Auch im Vergleich

zu den bereits bestehenden Studien zeigt die vorliegende Studie zufriedenstellende Ergebnisse.

4.2.2 Gelegenheit zur Raucherberatung

Ebenfalls ein wichtiger Aspekt des COM-B-Modells ist die Gelegenheit (gpportunity) ein spezifi-
sches Verhalten an den Tag zu legen. Die vorliegende Studie befasste sich explizit nicht mit
diesem Aspekt. Dennoch ist es von entscheidender Bedeutung, inwieweit die Studierenden die
Gelegenheit haben, ihre neu erworbenen Fihigkeiten zur Raucherberatung auch in der Praxis
umzusetzen. Fine weiterfiihrende Forschungsarbeit konnte sich mit dieser Fragestellung befas-

sen und insbesondere Faktoren identifizieren, die eine Umsetzung in der Praxis verhindern.

4.2.3 Motivation zur Raucherberatung

Laut dem COM-B-Modell ist Motivation (motivation) eine der Determinanten, welche das Ver-
halten beeinflussen kénnen (Michie et al. 2011). Ein Ziel dieser Interventionsstudie war es, die
Studierenden im besonderen Maf3e fiir das Thema Rauchen und Tabakabhingigkeit zu sensibi-
lisieren und dadurch ihre Motivation hinsichtlich der Behandlung dieser chronischen Erkran-

kung zu steigern.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die Studierenden der Interventionskohorte
Tabakabhingigkeit nach der Lehrintervention und im Vergleich zur Kontrollkohorte eher als
chronische Erkrankung einordnen. Im Gegensatz dazu dnderte sich aber bei der Gewichtung
verschiedener klinischer Fertigkeiten beztiglich ihrer Relevanz die Bewertung von ,,Raucher hin-
sichtlich einer Entwohnung beraten® nicht. Die gesteigerte Bereitschaft, Tabakabhingigkeit als
chronische Erkrankung einzuordnen zeigt, dass die Lehre einen positiven Einfluss auf die pro-
fessionelle Einstellung der Studierenden hatte. Dieser Effekt erstrecke sich jedoch nicht auf alle

Bereiche wie die Gewichtung der klinischen Fertigkeiten offenbarte.

Ahnliche Ergebnisse sind von den Autoren Leong et al. (2008) und Purkabiri et al. (2016) ver-
offentlicht worden. Die Interventionskohorte von Leong et al. (2008) zeigte eine signifikante
Verbesserung in 15 von 20 Fragen zur professionellen Einstellung. Beispielweise stimmten die
Studierenden der Interventionskohorte im Implementierungsjahr im Vorher-Nachher-Ver-
gleich der Aussage, Arzte spielen eine wichtige Rolle fiir die Entscheidung eines Patienten Rau-
chen aufzugeben, signifikant haufiger zu (Leong et al. 2008). Bei Purkabiri et al. (2016) wurde
ein signifikanter Zuwachs in 5 von 12 Fragen zur professionellen Einstellung registriert. Unter

anderem wurde Raucherberatung von den Teilnehmern der Lehrintervention im Anschluss an
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diese als bedeutsamer erachtet im Vergleich zu vor der Intervention. Stolz et al. (2012) beobach-
teten im Vergleich der verschiedenen Lehrformate, dass die Gruppen mit Vorlesung, Rollen-
spiel und Patientenkontakt ein signifikant hoheres Risikobewusstsein fiir Tabakkonsum zeigten
als die Gruppe mit Web-basiertem Kurs. Auch Hayes et al. (2015) beschrieben im Rahmen der
MSQuit-Studie, dass bei Studierenden eine erhohte Intention, eine Beratung nach der 5-A-Stra-

tegie durchzufithren durch vermehrte Lehre dieser Thematik entstand.

Die genannten Studien belegen, ebenso wie die vorliegende Arbeit, dass eine vermehrte Lehre
einen positiven Einfluss auf die professionelle Einstellung der Studierenden hat. Es kann die
begriindete Vermutung gedullert werden, dass die Wahrnehmung der Tabakabhingigkeit als
ernsthafte und gravierende Erkrankung die Motivation angehender Arzte erhoht, diese entspre-

chend zu behandeln.

4.2.4 Selbsteinschitzung der Studierenden

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die Lehrintervention nicht nur die objektiv
messbaren, sondern auch die selbsteingeschitzten praktischen Fertigkeiten der Studierenden

verbessern konnte.

Der Prozess der Selbsteinschitzung erméglicht es, auf Grundlage der Evaluation der eigenen
Stirken und Schwichen personliche Lernziele zu definieren und fithrt zu verbessertem Lernen
(Boud 1995; Eva und Regehr 2005; Sharma et al 2016; Kennedy et al. 2019). Bereits aus diesem
Grund kann es als sinnvoll betrachtet werden, Studierende zu ermutigen, sich mit ithrem eigenen
Fertigkeitenlevel auseinanderzusetzen. Eva und Regehr (2005) hypothetisierten, dass eine posi-
tiv ausfallende Bewertung im Rahmen der Selbsteinschitzung sich auf das Verhalten der Person
auswirke, beispielsweise so, dass eine als beherrscht wahrgenommene Fihigkeit haufiger gezeigt
werde. Dieser Ansatz ist auch im BCW beinhaltet, da nach Michie et al. (2011) Reflektionspro-
zesse die Motivation beeinflussen. Aus diesem Grund kann fir die vorliegende Studie davon
ausgegangen werden, dass die Studierenden der Interventionskohorte unter anderem wegen ih-

rer verbesserten Selbsteinschitzungen vermehrt rauchende Patienten beraten werden.

Ockene et al. (2016) konnten nur eine teilweise Verbesserung der Selbsteinschitzung der Inter-
ventionskohorte messen. Die Studienteilnehmer gaben an, tiber signifikant verbesserte Fertig-
keiten in den Bereichen assist, arrange und Beratung zur Pharmakotherapie im Vergleich zu vor
der Lehrintervention zu verfiigen. Fir ask, advise und assess konnte hingegen kein statistisch sig-
nifikanter Unterschied festgestellt werden (Ockene et al. 2016). Daher kann von einer in diesen

Bereichen verbesserungsbediirftigen Lehre bei Ockene et al. (2016) ausgegangen werden.
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Ausweilllich Geller et al. (2013) stieg im Rahmen der MSQuwuit-Studie die Selbsteinschitzung der
Studierenden beztglich ihrer Fertigkeiten zur Raucherberatung umso mehr, je besser die Lehre
zur Raucherberatung in die Praxis (durch Blockpraktika) integriert war. Dies korrespondiert mit
der Forderung anderer Autoren, die Lehre zur Raucherberatung angemessen im bestehenden
Curriculum zu integrieren, da dies zu erh6htem Selbstvertrauen der Studierenden in die eigenen

praktischen Fertigkeiten fihren wiirde (Spangler et al. 2001; Richmond et al. 2009).

Ebenfalls konnte Stolz et al. (2012) eine verbesserte Selbsteinschitzung der Studierenden mes-
sen. Zudem ist interessant, dass in der durchgefiihrten Studie im Web-basierten Kurs die signi-
fikant niedrigsten Selbsteinschitzungen beztiglich der praktischen Fertigkeiten gemessen wurde.
Hingegen wurde in der Gruppe mit Rollenspielen die héchsten Selbsteinschitzungen von Stu-
dierenden angegeben (Stolz et al. 2012). Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass Rollenspiele

ein besonders geeignetes Lehrformat sind, Studierenden praktische Fertigkeiten zu vermitteln.

Demnach konnte durch die vorliegende Studie in der Interventionskohorte eine Verbesserung
der studentischen Selbsteinschitzungen erreicht werden. Dies erfolgte unter anderem durch den
Einsatz von Rollenspielen, welche auch durch andere Autoren empfohlen werden (Stolz et al.
2012). Es kann hypothetisiert werden, dass sich durch die verbesserte Selbsteinschatzung auch
das spitere Verhalten in der klinischen Praxis dndert. Dies durfte konkret bedeuten, dass mehr
Raucherberatungen durchgefithrt werden. Ferner weisen die Ergebnisse einiger Autoren darauf
hin, dass eine zusatzliche Implementierung der Lehre in der Praxis (beispielsweise durch Block-
praktika) sowie longitudinal im Curriculum zu einer weiteren Verbesserung der studentischen

Selbsteinschitzung fithren kénnte (Spangler et al. 2001; Richmond et al. 2009; Geller et al. 2013).

4.2.5 Verhalten der Studierenden

Studierende der Interventionskohorte sprachen nach der Lehrintervention signifikant 6fter eine
Empfehlung zum Rauchstopp aus. Auch hatten zu t; signifikant mehr Studierende der Inter-
ventionskohorte einmal einen Raucher beraten. Dennoch konnte kein signifikanter Unterschied
in der Identifikation und der Beratung von Rauchern zwischen Interventions- und Kontrollko-

horte detektiert werden.

Die Ergebnisse dieser Befragung sind insgesamt betrachtet unbefriedigend. Zwar sind die ver-
mehrten Empfehlungen zum Rauchstopp und Anzahl der Studierenden, die jemals einen Rau-
cher berieten, der Interventionskohorte positiv, dennoch konnte kein Vorteil der Interventions-
gegentiber der Kontrollkohorte festgestellt werden. Im Gegenteil: Die Kontrollkohorte erhob

signifikant 6fter den Raucherstatus von Patienten. Insbesondere in diesem Bereich ist das
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Verhalten der Kontrollkohorte auf bemerkenswert hohem Niveau. Hingegen ist eine regelma-
Bige Anwendung von advise von ca. 70 % der Interventionskohorte zu t; eine Verbesserung

gegeniiber dem Ausgangswert, aber dennoch optimierbar.

Von den bereits beschriebenen Studien berichten insbesondere zwei Autoren tber eine Erhe-
bung des Verhaltens der Studierenden bezliglich der Anwendung der Raucherberatung. Leong
etal. berichten iber einen Vergleich der Kohorten im Pilotierungsjahr (Leong et al. 2008). Dabeti
gaben signifikant mehr Studierende der Interventionskohorte an, wenigstens einen Raucher er-
folgreich bei der Entwohnung unterstiitzt zu haben. Auch berichteten die Teilnehmer der In-
terventionskohorte signifikant 6fter rauchende Patienten beraten zu haben. All diese Angaben
wurden, wie auch in der vorliegenden Studie, per Selbstangabe der Studierenden erhoben (Le-
ong et al. 2008). Leone et al. iberpriiften als mittelfristigen Lernerfolg das Verhalten der Stu-
dierenden (Leone et al. 2009). Hierfir wurden in eine Computersoftware, die zur Protokollie-
rung der Patienteninteraktionen der Studierenden wihrend ihrer Praktika genutzt wurde, wei-
tere Optionen eingefiigt. So wurde in dem Anamnese-Bereich die Option ,,Raucherstatus erho-
ben® (ask) und in dem Beratungs-Bereich die Option ,,Raucherberatung® (advise) bereits einige
Monate vor der Lehrintervention hinzugefiigt. Die Autoren beschreiben die Verhaltensinde-
rung der Studierenden nach der Intervention als zweiphasige Reaktion: sowohl im Bereich ask
als auch beziiglich advise wurde eine signifikante Verbesserung des Verhaltens wihrend der ers-
ten drei Monate nach der Lehrintervention gemessen, anschliefend zeigte sich ein Rickgang
auf ein im Vergleich zum Ausgangswert erthohtes Grundniveau. Zu Beginn wurde bei 52 % aller
Patienteninteraktionen der Raucherstatus erhoben, drei Monate nach der Intervention waren es
mehr als 85 %, schlie3lich ca. 59 %. Vor der Intervention wurde in 14 % der Fille bei einer
Patientenberatung Tabakentwéhnung thematisiert, drei Monate nach der Intervention war dies
bei 22 % der Beratungen und anschlieBend bei 16 % der Beratungen beinhaltet (LLeone et al.

2009).

Die Ergebnisse zeigen, dass die Lehrintervention von Leone et al. (2009) erfolgreich dazu fiihrte,
dass die Studierenden 6fter ask und advise in der Praxis anwandten. Dennoch ist Verbesserungs-
potential vorhanden. Zunichst ist mit dem Abfall der Anwendung von ask und advise nach drei
Monaten ein deutlicher Verlust des Beratungspotentials zu verzeichnen. Zum anderen sind
selbst die Maximalwerte der befragten und insbesondere der beratenen Patienten allenfalls mo-
derat. Im Vergleich hierzu sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie positiv zu bewerten: Das
Niveau der Anwendung von ask lag tiber dem von Leone et al. (2009) gemessenem Niveau, bei
adyise war dieser Effekt besonders deutlich. Es ist jedoch méglich, dass der Gebrauch unter-

schiedlicher Erhebungsmethoden einen Einfluss auf die Ergebnisse hatte.
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Zudem sollte die Moglichkeit erwogen werden, dass die andauernde Datenerhebung per Com-
putersoftware von Leone et al. (2009) einen Einfluss auf das gezeigte Verhalten hatte. Allein
durch die von den Studierenden ausgeftllte Dokumentation mussten die Probanden regelmalig
reflektieren, ob sie einen Patienten nach dem Raucherstatus befragt oder ihn beraten hatten. Es
lisst sich hypothetisieren, dass dies die Thematik Raucherberatung verstirkt in das Bewusstsein
der Studierenden rief und so zu vermehrter Anwendung von ask und adyise fihrte. Einen dhnli-
chen Effekt mag eine longitudinale Verankerung im Curriculum bewirken: regelmiflige Wieder-
holungen verbessern die Fertigkeiten, zudem wird ein Thema, welches in verschiedenen Kon-
texten als relevanter Faktor prisentiert wird (rauchen hat nicht nur einen Einfluss auf kardiale,

sondern auch auf pulmonale Erkrankungen), eine verinderte Einstellung bewirken.

Die unzureichende Verhaltensinderung der Studierenden der vorliegenden Studie bedarf in je-
dem Fall genauerer Analyse. Aus welchen Griinden konnte nur eine bedingte Verbesserung des
Verhaltens der Interventionskohorte festgestellt werden? Entsprechend des COM-B-Modells
kann die Ursache sowohl in der mangelnden Gelegenheit, als auch in der unzureichenden Mo-
tivation oder nicht ausreichenden Fihigkeiten zur Raucherberatung liegen (Michie et al. 2011).
Ferner ist auch ein Mix dieser Faktoren denkbar. Erst wenn diesbeziiglich ein klares Ergebnis
vorliegt, kann eine effektive und zielgerichtete Verbesserung der Lehre hinsichtlich der Verhal-

tensanderung stattfinden.

4.2.6 Qualitative Analyse

Die neu implementiere Lehreinheit wurde von den Teilnehmern der explorativen Fokusgrup-
pendiskussion sehr positiv bewertet. Weiterhin wurden zahlreiche Verbesserungsvorschlige ge-
nannt, von denen einige auch durch die Literatur befirwortet werden. So wiirden die Studie-
renden eine weitere Implementierung der Lehre zur Raucherberatung longitudinal ins Curricu-
lum unterstitzen. Dass dies vorteilhaft ist, erkliren auch Richmond et al. (2009). Zudem wiin-
schen sich die Studierenden individuelles Feedback in der OSCE-Station. Proude et al. (2008)
konnten nachweisen, dass individuelles Feedback fiir die Verbesserung von Anamnese und be-

ratender Intervention bedeutsam ist.

Eine weitere Studie, welche sich mit Raucherberatung befasste und als Evaluationsmethode eine
Fokusgruppendiskussion nutzte, wurde von Kumar et al. (2017) durchgefiihrt. Sie verfolgte den
Ansatz, dass Studierende die stationidre Gesundheitsversorgung rauchender Patienten verbes-
sern kénnten (Kumar et al. 2017). Die Autoren skizzieren somit eine mégliche, systematische
Verinderung der stationdren Versorgung, indem Studierende durch Beratungsgespriche einen

positiven Einfluss auf die Motivation rauchender Patienten hinsichtlich eines Entwéhnungs-
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versuches ausiiben. Der Fokus der Studie von Kumar et al. (2017) lag dementsprechend nicht
auf einer detaillierten Untersuchung des Wissens oder der praktischen Fertigkeiten der Studie-
renden. Stattdessen wurde drei und sechs Monate nach einem durchschnittlich 15 bis 20-mint-
tigen individuellen Beratungsgesprich sowie einem Verlaufsgesprich eine Woche spiter die
Motivation hinsichtlich eines Entwohnungsversuches der Patienten erhoben. Zudem wurden
durch mehrere Fokusgruppendiskussionen die Lehre und Implementierung des Projektes durch

die Studierenden evaluiert.

Die durchgefiihrte qualitative Analyse der Lehreinheit von Kumar et al. (2017) in Form von
Fokusgruppendiskussionen zeigte eine hohe Akzeptanz durch die Studierenden. So wurde die
Lernerfahrung als insgesamt positiv beschrieben. Auch wurden Vorschlage zur Weiterentwick-
lung der Beratung genannt. Befragt nach Anwendungsmoglichkeiten duflerten die Studierenden,
dass sie die Beratung etwa im Anamnesegesprich durchfihren wiirden. Studierende, welche
kein Interventionsgesprach durchgefithrt hatten, beurteilten die fiir ein Beratungsgesprach be-

noétigte Zeit sowie den gesamten Beratungsprozess kritischer.

Gleichsam bewerteten die Teilnehmer an der vorliegenden Studie die Lehreinheit zum Thema
Raucherberatung und Entwohnung in einer Fokusgruppendiskussion positiv. Es wurden durch
die unterschiedlichen Schwerpunkte der Studien verschiedene Themen in den Fokusgruppen
diskutiert. Dies fithrt dazu, dass sich keine Aussage zu der generellen Akzeptanz von Raucher-
beratung der Studierenden und detaillierter Riickmeldung zur Lehrintervention bei Kumar et al.

(2017) ableiten lasst.

Auch Autoren anderer Studien berichten tiber eine hohe Zufriedenheit der Studierenden be-
zuglich der Lehre, so beispielsweise Leong et al (2008). Gleichfalls bewerten die Teilnehmer der
Studie von Stolz et al. (2012) die Lehrintervention positiv, wobei die héchste Zufriedenheit in

den Kursen mit Rollenspiel und Patientenkontakt ermittelt werden konnte.

4.3  Stirken- und Schwichen-Analyse

4.3.1 Stirken

Die neu konzipierte Lehre zur Raucherberatung an der Universititsmedizin Go6ttingen wurde
im Rahmen einer kontrollierten prospektiven Studie implementiert. Das Studiendesign beinhal-
tete auch den Vergleich der Interventionskohorte mit einer historischen Kontrollgruppe. Ex-
pertenempfehlungen folgend war ein deutlicher Fokus auf die Vermittlung praktischer Fertig-

keiten gerichtet (Spangler et al. 2002; Brown et al. 2004). Trotz eines teilweise hohen Drop-outs
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liegen fur die longitudinale Analyse der Interventionskohorte zufriedenstellende Teilnehmer-
zahlen vor. Zur Beurteilung der Effektivitit der Intervention wurde das theoretische Wissen der
Studierenden objektiviert, die Fertigkeiten praktisch tiberprift sowie die Selbsteinschitzung und
professionelle Einstellungen der Teilnehmer erthoben. Ausweislich Kirkpatricks Hierarchieebe-
nen des Lernerfolges wurde durch die genutzten Methoden die Anderungen von Wissen und

Fertigkeiten (Level 2b) sowie des Verhaltens (Level 3) erfasst (Craig 1967).

Die vorliegende Studie erfiillt zudem zahlreiche der von Hauer et al. (2012) genannten Merk-
male der Studien mit hoher Qualitit und hoher Erkenntnissicherheit. Ausweislich der systema-
tischen Ubersichtsarbeit von Hauer et al. (2012) von Studien zu Lehrinterventionen, welche eine
Verhaltensinderung herbeifiihren sollten (beispielsweise Tabakentwohnung oder Reduktion
des Alkoholkonsums), gehéren hierzu die Fokussierung auf einen Inhalt, den Aufbau der Lehre
um ein bestehendes Beratungskonzept und den Einsatz verschiedener Lernstrategien. Beziiglich
Letzteren werden explizit die didaktische Aufarbeitung eines Themas, aktive Diskussion mit den
Studierenden und praktische Ubung von Hauer et al. (2012) genannt. Dies wurde in der votlie-
genden Lehrintervention durch den Podcast, eine Vorlesung mit Flipped-classroom-Ansatz und
die Rollenspiele umgesetzt. Weiterhin ist das Beratungskonzept auf ein hohes Mal3 an zeitlicher
Effizienz ausgelegt. Beziiglich des systemischen Ansatzes (Implementierung der Beratungsstra-
tegie im klinischen Setting) verfolgte die vorliegende Studie das Ziel eine empirische Grundlage
tir weiterfihrende Forschungsansitze zu bieten. Diesbeziiglich konnte eine weiterfithrende
Studie eine mogliche Verhaltensinderung der Studierenden im klinischen Alltag und der von
thnen beratenen Patienten untersuchen. Weiterhin wurde die quantitative Datengewinnung
durch eine explorative Fokusgruppe erginzt. Dieser von Carlsen und Glenton (2011) beschrie-
bene Mixed-methods-Ansatz diente der vertieften Sondierung der studentischen Perspektive auf

die Lehrintervention.

4.3.1.1 Lehrintervention

Beginnend bei der Bedarfsanalyse, tiber das Erstellen der Lehrveranstaltungen, bis hin zu den
Prafungsformaten wurde nach den Kern‘schen Prinzipien der Curriculaentwicklung auf eine

hohe Kongruenz zwischen den einzelnen Elementen geachtet (Thomas et al. 2016).

Verschiedene Autoren stimmen darin iiberein, dass zur idealen Vermittlung der Fihigkeiten zur
Raucherberatung eine ausschlief3lich auf Vorlesungen basierte Lehre nicht ausreicht (Coultas et
al. 1994; Hauer et al. 2012; Stolz et al. 2012). Wie diverse Arbeiten zeigen, erzielen innovative
didaktische Methoden beziiglich praktischer Fertigkeiten in der Tabakentwohnung einen gro-

Beren Lerneffekt. Sie konnen zudem effektiv in Kombination mit traditionellen L.ehrmethoden
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eingesetzt werden (Spangler et al. 2002; Geller et al. 2005; Stolz et al. 2012). Hierfir sind laut
Hayes et al. (2014) und Spangler et al. (2002) insbesondere Rollenspiele geeignet. Jene sind gut
in Lehrpline implementierbar, jedoch personalintensiv. Gleichzeitig bieten sie aber die M6g-
lichkeit, ein Beratungsgesprach intensiv zu tiben und Feedback zu erhalten. Auch wird ein ein-
heitlicher und entsprechend umfangreicher Lehrinhalt durch standardisierte Rollenskripte und
Feedback-Bogen sichergestellt. Darin liegt ein deutlicher Vorteil von Rollenspielen gegeniiber
anderen Lehrmethoden wie beispielsweise einer drztlich begleiteten Beratung von echten Pati-
enten durch die Studierenden. Diese sind durch die Anwesenheit von Arzten besonders res-
sourcenintensiv. Ferner kann keine einheitliche Lehre gewihrleistet werden, da die individuelle
Beratung von Patienten dem entgegensteht. Ein Nachteil von Rollenspielen ist jedoch, dass die
Studierenden nicht die Méglichkeit haben, Arzte — welche als Vorbilder fungieren koénnten —
bei echten Beratungen zu beobachten oder ihre Fihigkeiten zur Beratung unter kontrollierten
klinischen Bedingungen selbst anzuwenden. Insbesondere Leone et al. (2009) argumentieren,
dass eine praktische Anwendung der Beratungsfihigkeiten theoretisch nur schwer gelehrt wer-
den kann (Leone et al. 2009). Insgesamt miissen hier die Vorteile einer klinischen Lehre gegen-
iiber den genannten Nachteilen, welche im Ubrigen auch andere Autoren benennen, aufgewo-
gen werden (Leone et al. 2009; Richmond et al. 2009). Aufgrund der Ressourcenintensitit der
Beratung von realen Patienten und den oben genannten Vorteilen von Rollenspielen wurde in
der vorliegenden Studie die letztgenannte Lehrmethode implementiert, auch da bei Stolz et al.
(2012) kein Unterschied zwischen der Lehreffektivitit mit Rollenspiel oder klinischer Anwen-
dung nachgewiesen werden konnte. Zudem wurde bei der Auswahl der genutzten Lehrmetho-
den (Podcast, Vorlesung mit Flipped-classroom-Ansatz, Seminar) den Empfehlungen bisheriger
Arbeiten beztiglich der Verwendung verschiedener und innovativer didaktischer Methoden ge-

folgt (Coultas et al. 1994; Spangler et al. 2002; Hayes et al. 2014).

Insbesondere der Podcast wie auch die Vorlesung mit Flipped-classroom-Ansatz sollten die stu-
dentische Selbstlernkompetenz férdern und fordern, wie von Short et al. (1999) empfohlen.
Weiterhin wurden durch die summative OSCE-Station mehrere Ziele erreicht. Dieses Priifungs-
format befindet sich in hoher Kongruenz zu den vermittelten praktischen Fertigkeiten der Rau-
cherberatung. Auch werden durch die aktive Reproduktion von Fihigkeiten im Rahmen eines
Tests diese besser erlernt (festing effect), sodass die Prufung selbst zur Retention der abgefragten
Fahigkeiten beitrigt (Larsen et al. 2008; Ludwig et al. 2018; Raupach und Schuelper 2018). Die
Vergabe von Leistungspunkten in der OSCE-Station hatte nach dem Axiom assesment drives lear-
ning ebenfalls einen positiven Effekt auf den studentischen Lernerfolg (Newble und Jaeger 1983;

Raupach et al. 2013a). So ist davon auszugehen, dass die Einfiihrung der summativen OSCE-
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Station die studentischen Fihigkeiten zur Raucherberatung durch verschiedene Effekte positiv

beeinflusst und somit zur Maximierung des Lehreffekts beigetragen hat.

4.3.1.2 Konstruktion der Erhebungsinstrumente

Ein differenziertes Bild zeigt sich jedoch im Bereich der Konstruktion der Erhebungsinstru-
mente. Im Rahmen der vorliegenden Studie fand erstmals eine praktische Prifung zur Raucher-
beratung an der Medizinischen Fakultit Gottingen statt; die OSCE-Station und auch der ver-
wendete Fragebogen wurden neu entwickelt. Im Folgenden werden die Giitekriterien der Erhe-

bungsinstrumente betrachtet, um Aufschluss tiber die Belastbarkeit der Daten zu gewinnen.

Die Befragung der Studierenden wurde stets mit identischen Fragen durchgefiihrt, jedoch waren
die Befragungssituationen fiir die Studierende unterschiedlich (H6rsaal im Anschluss an eine
Vorlesung, Seminargruppenraum vor der OSCE). Es erscheint wahrscheinlich, dass sich dies
auf die Zeit, welche die Studierenden fiir die Beantwortung nahmen, ausgewirkt hat. Die Aus-
wertung erfolgte computergestitzt, lediglich die Auswertungsobjektivitit der Freitext-Fragen
war in wenigen Fillen durch schwer lesbare Schrift leicht eingeschrinkt. Weiterhin wurden die
Freitext-Fragen von zwei Bewertern unabhingig voneinander beurteilt. Ihre Ubereinstimmung
mit Cohens k-Werten von 0,932-1,000 zeigte eine hohe Interrater-Reliabilitit. Cronbachs « als
MaB fur die interne Konsistenz erzielte Werte von 0,288 bis 0,675. Diese Werte deuten auf eine
geringe interne Konsistenz des Fragebogens hin (Moéltner et al. 2006). Dies kann darin begrin-
det liegen, dass die Wissensfragen sich auf unterschiedliche Themen bezogen. Eine Faktoren-
analyse (die diesen Aspekt hitte beleuchten kénnen) wurde im Rahmen der Studie nicht durch-

gefithrt, weil es sich nicht um eine Studie zur Fragebogen-Validierung handelte.

Um eine hohe Durchfithrungsobjektivitit der OSCE-Priifung zu gewihrleisten, wurden den
Schauspielpatienten detaillierte Anweisungen zu der Interpretation ihrer Rolle tibergeben, zu-
dem war stets der gleiche Ablauf gewihrleistet. Die Priifung wurde in unterschiedlichen Raum-
lichkeiten durchgefihrt, es ist jedoch nicht zu erwarten, dass sich die verschiedenen Prifungs-
orte auf die Leistung der Studierenden ausgewirkt haben. Alle Priifer erhielten ein Einfithrungs-
training, bei dem insbesondere auf die Beurteilung der Studierenden eingegangen wurde. Zudem
wurde allen Priifern eine Tabelle ausgehindigt, anhand derer ein klarer Erwartungshorizont fir
die jeweiligen Items, inklusive Abstufungen, formuliert war. Lediglich die Globalnote reflektiert
den subjektiven Gesamteindruck der Priifer. Die einmalige Uberpriifung der Interrater-Reliabi-
litit (Cohens x von 0,905) zeigte eine exzellente Ubereinstimmung. Demgegeniiber waren die
fir die Prifung berechneten Cronbachs a-Werte 0,368 bis 0,578. Dies ist fur eine summative

Prafung ein schlechtes Ergebnis; zugleich ist bekannt, dass eine hohe interne Konsistenz wie
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auch eine hohe Reliabilitit in einer OSCE-Priifung von einer hohen Anzahl an Stationen wie
auch einer ausgedehnten zeitlichen Dauer abhingt (Wass et al. 2001). Weiterhin wurden die
einzelnen Items der OSCE-Checkliste hinsichtlich ihrer Schwierigkeit und Trennschirfe ausge-
wertet. Die Item-Schwierigkeit lag zwischen 0,203 und 1,000. Ausweislich Méltner et al. (2000)
war somit einerseits eine zufriedenstellende Differenzierung der gebotenen Leistung moglich,
andererseits wurden auch grundlegende Fertigkeiten, die von fast allen Studierenden beherrscht
wurden, tberprift. Dabei differenzierten 3 von 18 Items auf akzeptablem Niveau zwischen
Studierenden mit niedrigem und hohem Wissen (d.h. Trennschirfe > 0,2), bei 5 weiteren Items
konnte eine marginale Differenzierung festgestellt werden (d.h. Trennschirfen > 0,1-0,2)
(Moltner et al. 2006). Eine hohe Kongruenz zwischen Lernzielen und Priifung muss fiir eine
hohe Inhaltsvaliditit gegeben sein (Thomas et al. 2016). Es wurde eigens die OSCE als geeig-
netes Prufungsformat fiir die praktischen Fertigkeiten ausgewihlt, sodass eine hohe Kongruenz

gegeben ist.

4.3.1.3 Ausgangsbedingungen und Lage in Deutschland

Die Lehrintervention orientierte sich inhaltlich an aktuellen Leitlinien und Forschungsarbeiten
(AWMEF 2015). Weiterhin konnte sie dank kurzer Dauer der einzelnen Lehrformate unproble-
matisch in ein bestehendes Curriculum integriert werden. Damit wurde auf die von Universita-
ten genannten Hauptbarrieren beziiglich der Integration eines Raucherberatungscurriculums
eingegangen: hohe Kosten, ein voller Lehrplan und zu wenig Zeit dieses Thema zu lehren (Rich-
mond et al. 2009). Die Lehrinhalte waren an das deutsche Gesundheitssystem (keine Uberwei-
sung an weitere, kompetente Beratungsstellen méglich) sowie an die spitere Arbeitsrealitit (oft-
mals nur kurze Beratungszeiten) angepasst, wie von Burge (2003) empfohlen. Vor allem aber
widmet sich die Lehreinheit einem duflerst wichtigen, bisher an deutschen medizinischen Fakul-
titen deutlich vernachlissigten Thema: Raucherberatung und Tabakentwéhnung (Strobel et al.

2012).

4.3.1.4  Vermittlung der Fihigkeiten

Es konnte gezeigt werden, dass die neu entwickelten Lehrmal3nahmen beztiglich der Vermitt-
lung von Wissen und praktischen Fertigkeiten in der Interventionskohorte sowohl kurz- als
auch mittelfristig effektiv waren. Die Ergebnisse der Interventionskohorte in der OSCE-Station
zu t direkt im Anschluss an die Lehrintervention sind insgesamt gut und bezeugen ein hohes
Niveau der praktischen Fertigkeiten zur Raucherberatung und Tabakentwohnung. Gleiches
konnte auch fir die einzelnen Elemente der 5-A-Strategie festgestellt werden, allerdings mit

Ausnahme von advise. Auch erreichte die Interventionskohorte gegeniiber der Kontrollkohorte



Diskussion 91

in den Retentionstests (t; und ty) ein je signifikant besseres Ergebnis. Fur die mittelfristige Re-
tention der praktischen Fertigkeiten zu t; im Vergleich der Kohorten wurde sogar eine grof3e
Effektstirke verzeichnet (Cohen’s d = 0,9). Insgesamt war die Retention des Wissens der Inter-
ventionskohorte im Vergleich von t; zu t, zufriedenstellend. Ebenso wie in anderen Studien zur
Lehrforschung konnte ein signifikanter Wissensabfall im Retentionstest im Vergleich zum Zeit-
punkt direkt im Anschluss an die Lehre beobachtet werden (Mateen und D’Eon 2008; Subra-
manian et al. 2012; Guarniero et al. 2014). Von einigen Autoren werden Wiederholungseinheiten
empfohlen, die dem Verlust von Wissen und praktischen Fertigkeiten entgegenwirken sollen
(Craig 1992; Stefanidis et al. 2006; Mottow-Lippa et al. 2009). Dies kénnte beispielsweise im

Rahmen einer longitudinalen Implementierung der Thematik in das Curriculum geschehen.

4.3.2 Schwichen

Durch das Studiendesign bedingt erfolgten simtliche Vergleiche der Interventionskohorte mit
einer lediglich historischen Kontrollgruppe. Es war daher nicht moglich, die Ergebnisse zu allen
Erhebungszeitpunkten beider Kohorten zu vergleichen, da nur die Datenerhebungen zu t; und
ty bei der Kontrollgruppe durchgeftihrt werden konnten. Ferner wurde die Kohortenzuteilung
nicht randomisiert. Dies liegt einerseits in der historischen Natur der Kontrollgruppe begrindet,
andererseits ist eine solche Randomisierung bei moglicherweise unterschiedlich effektiven Lehr-
methoden und gerade vor dem Hintergrund einer abschlieBenden summativen Prafung mog-

licherweise ethisch nicht vertretbar.

Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Dies kénnte zu einer Verzerrung der Ergebnisse
beitragen, da méglicherweise nur besonders motivierte Studierende teilnahmen. Dies erscheint
durch eine hohe Teilnehmerzahl insbesondere zu t; und t; der Interventionskohorte unwahr-
scheinlich, kénnte jedoch die Ergebnisse zu den fakultativen Retentionstests t; und t4 positiv
beeinflusst haben. Indes wire der Effekt zu den Retentionszeitpunkten auf beide Kohorten

wirksam, somit erscheint eine deutliche Beeinflussung hierdurch zweifelhaft.

Die neu eingefiihrte Lehrintervention wurde nur an einer Universitit implementiert, demnach
sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie nicht ohne weiteres auf andere Standorte generali-
sierbar. Zur Uberpriifung der vorliegenden Daten sollte die Lehre an weiteren medizinischen
Fakultiten realisiert werden. Weiterhin wurde die Lehre zur Raucherberatung und Tabakent-
wohnung an nur einer Stelle in das Curriculum verankert. Eine longitudinale Implementierung
wird von verschiedenen Autoren empfohlen und erscheint fiir eine moglichst langfristige Re-
tention der vermittelten Fahigkeiten in hochstem Mal3e sinnvoll (Brown et al. 2004; Sawyer et

al. 2006; Richmond et al. 2009).
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Die Charakterisierung der Studienkohorten wurde nur zu t; vorgenommen. Dies war bei der
historischen Kontrollkohorte der frithestmogliche Erhebungszeitpunkt und wurde aus Ver-
gleichbarkeitsgriinden bei der Interventionskohorte analog durchgefithrt. Aufgrund der einma-

ligen Erhebung konnte keine Anderung der Charakteristika erhoben werden.

Weiterhin wurde ein deutlicher Verlust von Studienteilnehmern der Interventionskohorte zu t;
beobachtet. Dies erschwert die Interpretation der Daten beztiglich der mittelfristigen Retention
von Wissen und professioneller Einstellung aufgrund verminderter Power sowie eines potenti-
ellen, nicht naher quantifizierbaren Bias. Mal3gebliche Griinde fiir den hohen Drop-out waren
Unterbrechungen im Studienverlauf der teilnehmenden Studierenden (beispielsweise aufgrund
eines Freisemesters oder bei Auslandsaufenthalt durch Teilnahme am Erasmus-Programm) und
die freiwillige Partizipation an der vorliegenden Studie. Auch war der Zeitpunkt der Datenerhe-
bung zu t; ungiinstig gewihlt, da aufgrund der formativen Natur sowie einer anschlieBenden
Pause von einer verkiirzten Bearbeitungszeit der Studierenden ausgegangen werden kann. Zu-
dem kann eine Verzerrung der Ergebnisse bei selbsteinschitzenden Angaben bedingt durch das
Bestreben nach sozialer Erwiinschtheit nicht ausgeschlossen werden. Dies gilt besonders fir die
Abfrage der professionellen Einstellungen und der Haufigkeit der bisher durchgefiihrten Rau-

cherberatung.

Beziiglich der Wissensanalyse (Analyse der Fragebogenergebnisse) wurde keine Adjustierung
tir multiples Testen durchgefiihrt, somit war die Power fiir die Detektion von Unterschieden
geringer als 80 %. Dadurch war eine sichere Identifikation verbesserungswiirdiger Aspekte be-
zuglich der Wissensvermittlung schwierig, auch wenn einzelne Aspekte sicherlich Optimie-
rungspotential aufzeigen (z.B. pharmakologische Eigenschaften von Bupropion und Vareniclin,
Entzugserscheinungen). Hier sind jedoch neben einer Uberarbeitung der Lehre auch andere
Einflussfaktoren zu reflektieren, die ebenfalls einen Effekt auf den Lernerfolg haben (so bei-

spielsweise auch das bereits genannte Axiom assessment drives learning).

Die Ergebnisse der Interventionskohorte in der OSCE-Station zu t, die direkt im Anschluss an
die Lehrintervention erhoben wurden, waren beziiglich der einzelnen Elemente der 5-A-Strate-
gie gut. Eine Ausnahme stellte indes adyzse dar. Hier erreichten die Studierenden nur 55 % der
moglichen Punkte. Dagegen war das Ergebnis zu t4 akzeptabel. Es ist jedoch auffillig, dass in
adyise die geringsten Punktzahlen von allen 5-A-Elementen erzielt wurden, gefolgt von arrange.
Fir beide Elemente hatten die Studierenden zudem eine Retention, die deutlich unter der Re-
tention der anderen Elemente lag. Im Vergleich mit der Kontrollkohorte zeigte die Interventi-

onskohorte zu t4 ein héheres Niveau der praktischen Fertigkeiten. Auch in den Elementen ask,
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adyise und assist erreichte die Interventionskohorte bessere Ergebnisse. Zu diesem Zeitpunkt
konnten jedoch kein Unterschied zwischen den Kohorten in den Elementen assess und arrange
festgestellt werden, wobei beide Kohorten assess auf einem hohen Niveau von tiber 90 % beant-

worteten.

Der mangelnde Unterschied zwischen den Kohorten beziiglich arrange verdeutlicht erneut, dass
die Lehre praktischer Fertigkeiten, wenngleich insgesamt zufriedenstellend, in einiger Hinsicht
Verbesserungspotential aufweist. Dies bezieht sich insbesondere auf die Bereiche advise und ar-
range. Die individuelle Beratung rauchender Patienten (advise) ist ein essentieller Bestandteil so-
wohl der 5-A-Strategie als auch des ABC-Schemas und sollte von den beratenden Personen
keinesfalls vernachlissigt werden (Zwar et al. 2014). Auch das Vereinbaren von Nachfolgeter-
minen (arrange) ist eine wichtige Komponente der 5-A-Strategie, deren Vorhandensein eine Aus-
wirkung auf die Anzahl der Entwéhnungsversuche und die Patientenzufriedenheit hat (Conroy
etal. 2005; Park et al. 2015). Ein moglicher Verbesserungsansatz wire eine besondere Betonung
dieser Aspekte in der Lehre. So kénnte beispielsweise bei der Erlduterung der Beratungsstrategie
im Seminar die Bedeutung von advise und arrange hervorgehoben werden. Auch kénnten durch

das Feedback zu den Rollenspielen im Praktikum Hinweise zu der Ausfithrung gegeben werden.

Die Lehrintervention fithrte nicht in allen Bereichen zu einer erkennbaren Steigerung der Fi-
higkeiten zwischen Interventions- und Kontrollkohorte. Im Rahmen der Lehrintervention be-
schiftigte sich die Interventionskohorte deutlich mehr mit Raucherberatung und Tabakentwoh-
nung (verlingerte Expositionszeit) als die Kontrollkohorte. Es ist nicht auszuschlieBen, dass die
vermehrte Expositionszeit zu den signifikant besseren Ergebnissen gefithrt oder beigetragen
hat. Ebenso kénnte die vermehrte Uberpriifung der Fihigkeiten durch den zesting effect zur posi-
tiven Auswirkung der Lehrintervention beigetragen haben. Da das Lehrresultat nicht in dieser
Hinsicht analysierbar ist, sollte die Lehrintervention bei einer Ubertragung an andere Fakultiten

in voller Linge und inklusive aller Tests eingefiihrt werden.

Als weitere Limitation sei genannt, dass im Rahmen der vorliegenden Studie das Verhalten der
Studierenden nicht objektiv gemessen wurde und somit keine Aussage gemacht werden kann,
ob die gelernte Beratung von den Teilnehmern auch angewendet wurde. Die Frage, ob eine
verbesserte Lehre zur Verhaltensinderung im Versorgungsalltag fiihrt, ist somit nicht beant-
wortet. Auch wurde keine Auswirkung auf die von Studienteilnehmern beratenen Patienten ge-
messen. Es ist also unklar, ob so beratene Patienten 6fter das Rauchen aufgeben. Die Ergebnisse
des Reviews von Carson et al. (2012), welche 17 Studien hinsichtlich dieser Frage auswerteten,

legen dies jedoch nahe.
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Die qualitative Analyse wurde lediglich mittels einer explorativen Fokusgruppe durchgefihrt,
wie dies auch von anderen Studien her bekannt ist (Carlsen und Glenton 2011). Es kann daher
keine Aussage zur Sittigung gemacht werden. Es ist anzunehmen, dass thematisch besonders
intressierte Studierende eher an der Fokusgruppendiskussion teilnahmen und daher die Bewer-
tung der Lehrintervention eher positiver ausfiel. Diesem potentiellen Effekt sollte mit einem
Anreiz in Form von Bichergutscheinen entgegengewirkt werden, wobei es wahrscheinlich ist,

dass die Verzerrung ins Positive nur etwas abgemildert werden konnte.

4.4 Ausblick

Die Lehrintervention hatte einen statistisch signifikanten und — gemessen an den teils hohen
Effektstirken — bedeutsamen Effekt auf die kurz- und mittelfristige Retention des Wissens, der
praktischen Fihigkeiten und der professionellen Einstellung der teilnehmenden Studierenden.
Als mogliche Handlungsempfehlungen kommen folgende fiinf Punkte in Betracht: Weiterfih-
rende Studien sollten untersuchen, inwiefern sich das Verhalten der teilnehmenden Studieren-
den im klinischen Alltag andert, speziell, ob sie hdufiger Beratungsgespriche mit rauchenden
Patienten fihren. Zudem sollte erhoben werden, ob die beratenen Patienten hiufiger das Rau-
chen aufgeben. Zusitzliche Faktoren fir eine mogliche Verhaltensinderung der Studierenden
sollten begutachtet werden. Hier liegt besonders der Fokus auf der Fragestellung, ob die Studie-
renden die Moglichkeit (gpportunity) haben, ihre erworbenen Fihigkeiten anzuwenden. Mogliche
Barrieren fiir eine Verhaltensinderung sollten untersucht werden. Weiterhin sollte die Lehrin-
tervention an anderen medizinischen Fakultiten eingefithrt und evaluiert werden. Nur durch
eine breite Implementierung der Lehre zur Raucherberatung kann die durch die SAME-Studie

festgestellte Liicke der medizinischen Ausbildung geschlossen werden.

Diverse MaBnahmen zur Verbesserung der Lehre kdnnten ergriffen werden. Zunichst sollten
die bestehenden Lehrformate optimiert werden. So kénnte in den Skripten der Rollenspiele und
den dazugehoérigen Feedbackbdgen verstirkt auf advice, arrange sowie auf die Wirkung und po-
tentielle Nebenwirkungen von Burpopion und Vareniclin eingegangen werden (s. 0.). Weiterhin
sollte der Themenkomplex Raucherberatung und Tabakentwohnung longitudinal in das Curri-
culum implementiert werden. So kénnten dem Vorschlag von Sawyer et al. (2006) entsprechend,
besondere Beratungsschwerpunkte anderer Fachdisziplinen trainiert werden (beispielsweise die
Beratung von rauchenden Jugendlichen in der Pidiatrie oder die Beratung von rauchenden
Schwangeren in der Gynikologie). Weiterhin wire in das Curriculum der Universititsmedizin

Gottingen eine Integration von Raucherberatung in das Modul der édrztlichen Basisfidhigkeiten
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moglich. Dies kénnte auch gemeinsam mit weiteren Lektionen zu lebensstilmodifizierenden

Beratungsmethoden geschehen und somit die Ausbildung der praventiven Medizin stirken.

Eine Integration der Raucherberatung in die klinische Lehre wire erstrebenswert. So kénnten
die vermittelten Fihigkeiten durch Anwendung gefestigt werden. Idealerweise wiirden Arzte als
Vorbilder fiir eine gute Patientenversorgung dienen und Feedback zu Beratungsgesprachen ge-
ben. Nach Geller et al. (2013) sind solche Erfahrungen essentiell fiir eine wiinschenswerte Be-
einflussung des studentischen Verhaltens beziglich der Tabakentwohnung. Beispielsweise
konnte eine Einheit des Lehrformates ,,Unterricht am Krankenbett™ das Thema aufgreifen.
Auch eine Integration in ein Blockpraktikum (z. B. der Inneren Medizin oder Allgemeinmedi-
zin) wire denkbar; das entsprechende Logbuch konnte ein auszufiillendes Protokoll fiir ein
Raucherberatungsgesprich enthalten. Auch wire eine Uberpriifung der Fihigkeiten zur Rau-
cherberatung in der dritten staatlichen Priifung erstrebenswert. So konnte die im Masterplan
Medizinstudium unter Artikel 25 vorgeschriebene OSCE-Priifung im Rahmen der abschlieBen-

den miindlichen Priifung eine Station zur Raucherberatung enthalten (BMBF 2017).

Die Studie von Kumar et al. (2017) verfolgte den Ansatz, durch studentische Raucherberatun-
gen die stationare Gesundheitsversorgung rauchender Patienten zu verbessern. Dies wiirde den
Studierenden zeitgleich eine Moglichkeit der Anwendung erlernter Fertigkeiten geben und sie
somit mutmallich besser auf die praktischen Anforderungen des Arztberufes vorbereiten (Card
et al. 2006). Ob diese Form der stationaren Beratung durch Studierende in Deutschland prakti-

kabel und umsetzbar wire, bedarf weiterer Untersuchung.

Unter Einbeziehung aller genannten Aspekte sollte die effektive Lehrintervention als fester Be-
standteil in angemessener Weise in das Medizinstudium implementiert werden. Durch eine ver-
besserte Lehre werden die zukiinftigen Arzte in der Lage sein, rauchende Patienten zu beraten
und sie bei der Tabakentwohnung zu unterstiitzen. So kann bei diesen Patienten das Risiko fuir

tabakassoziierte Erkrankungen gesenkt und ihre Mortalitit reduziert werden.

Die Unterstiitzung von Rauchern bei der Tabakentwohnung kann aber nur als eine von zahlrei-
chen Optionen zur Reduktion der gesellschaftlichen und 6konomischen Auswirkungen des Ta-
bakkonsums gesehen werden. Dariiber hinaus sollten weitere priventive Maf3nahmen ergriffen
werden. So sieht es auch das FCTC der WHO vor, dem Deutschland im Jahr 2004 beigetreten
ist und welches verschiedene konkrete Umsetzungsschritte vorsieht (Bundesregierung 2020a;
WHO 2003). Hier seien unter anderem die Eindimmung des Einflusses durch Lobbyismus der
Tabakindustrie, nationale Raucherentwohnungsprogramme, die Anpassung der Tabaksteuer

und das Verbot von Tabakwerbung aufgefiihrt. Beztglich des Letztgenannten wurde als lang
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ersehnte MaBnahme am 02. Juli 2020 das Gesetz ,,zur Anderung des Tabakerzeugnisgesetzes*
verabschiedet (Bundesregierung 2020a). In diesem wird das bestehende Tabakwerbeverbot ver-
schirft. Einige Verbote greifen jedoch erst mit einer Zeitverzogerung. Der Aufschub ist in An-
betracht der massiven gesundheitlichen und sozio6konomischen Auswirkungen des Tabakkon-
sums schwerlich nachvollziehbar. Positiv ist, dass der Entwurf auch nikotinfreie E-Zigaretten

den nikotinhaltigen Produkten gleichstellt (Bundesregierung 2020b).

Dieses Gesetz steht als Sinnbild fiir die positive Entwicklung seit 2004 einerseits und den noch
zahlreichen nétigen Mal3nahmen andererseits, um eine moéglichst geringe Morbiditit und Mor-

talitat durch Tabakrauchen und Nikotinkonsum in Deutschland zu erreichen.
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5 Zusammenfassung

Tabakkonsum ist mit einer Vielzahl an kardiovaskuliren, pulmonalen und malignen Erkrankun-
gen assoziiert und geht mit einer erh6hten Mortalitit einher. Entsprechend hat eine Raucherent-
wohnung zahlreiche positive Auswirkungen auf die individuelle Patientengesundheit, beispiels-
weise eine Lebenszeitverlingerung. Durch eine kurze Beratung von Rauchern ist eine Tabak-
entwohnung hiufiger erfolgreich. Als hierfiir geeigneten, evidenzbasierten Beratungsalgorith-
mus wird von der aktuellen S3-Leitlinie in Deutschland die 5-A-Strategie genannt. Entgegen der
Leitlinienempfehlungen werden jedoch nur ein Bruchteil der Raucher von Arzten hinsichtlich
einer Entwohnung beraten. Hierfiir wurde als Hauptbarriere eine unzureichende Ausbildung im
Medizinstudium identifiziert. Bereits bestehende Lehrinterventionen zu diesem Thema erwie-
sen sich fiir eine Anwendung im deutschen Medizinstudium nur als bedingt tibertragbar, da sie
zumeist im Kontext eines anderen Gesundheitssystems stattfanden. Die vorliegende Lehrinter-
vention wurde mit dem Ziel diesem Bedarf zu entsprechen, den Kriterien nach Kern folgend,
neu konzipiert, in das Curriculum der UMG implementiert und im Rahmen der vorliegenden

Arbeit evaluiert.

Bei der vorliegenden Studie handelte es sich um eine prospektive, nicht randomisierte Interven-
tionsstudie mit historischer Kontrollgruppe. In die bestehende Lehre zu kardiopulmonalen Ex-
krankungen wurde eine multimodale und interaktive Lehreinheit zur Raucherberatung imple-
mentiert. Diese beinhaltete eine Vorlesung mit Fiipped-classroom-Ansatz, Video-Podcasts, ein Se-
minar sowie eine praktische Trainingseinheit zur Raucherberatung anhand von Rollenspielen
inklusive strukturiertem Feedback. Der kurz- und mittelfristige Lernerfolg beztiglich kognitiven
Faktenwissens und der professionellen Einstellung wurde per Fragebogen vor und nach der
Lehreinheit sowie vier Monate spater erhoben. Zudem wurden die praktischen Fertigkeiten per
OSCE-Station im Anschluss an die Lehre sowie sieben Monate spiter tberpriift. Die Ergebnisse
der Interventionskohorte (n = 125) wurden mit denen der Kontrollkohorte (n = 70) zu den
Retentionszeitpunkten (vier und sieben Monate nach der Lehre) verglichen. Erginzend wurde

eine explorative Fokusgruppe zur qualitativen Analyse durchgefiihrt.

Die Interventionskohorte erreichte einen signifikant héheren Anteil der Gesamtpunktzahl im
Wissenstest im Vergleich zu vor der Lehrintervention (74,1 % * 8,3 % vs. 45,9 % + 7,4 %;
p <0,001). Im Retentionstest vier Monate nach der Lehre erreichte die Interventionskohorte

im Vergleich zur Kontrollkohorte zudem einen signifikant hoheren Anteil der Gesamtpunktzahl
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im Wissenstest (61,1 % £ 11,7 % vs. 51,7 % £ 13,8 %; p < 0,001) und in der OSCE-Station
(71,5 % + 12,8 % vs. 60,5 % *+ 10,5 %; p < 0,001). Mehr Studierende der Interventionskohorte
stimmten im Retentionstest der Aussage ,,in meinen Augen ist die Tabakabhangigkeit eine chro-
nische Erkrankung* im Vergleich zur Kontrollkohorte zu (83,1 % vs. 68,1 %, p = 0,045). Hin-
gegen erhob die Kontrollkohorte haufiger den Raucherstatus ihrer Patienten (95,7 % vs. 87,7 %;
p =0,018). Es konnte kein Unterschied hinsichtlich einer prinzipiellen Empfehlung zum
Rauchstopp (p = 0,154) oder der Hiufigkeit einer jemals durchgefiihrten Raucherberatung
(p = 0,719) zwischen beiden Kohorten festgestellt werden. Die Lehrintervention wurde durch
die Studierenden der Interventionskohorte im Rahmen der explorativen Fokusgruppe positiv

bewertet.

Die neu implementierte Lehreinheit erbrachte einen nachhaltigen Zuwachs an Faktenwissen
und praktischen Fihigkeiten bei den teilnehmenden Studierenden. Auch wurde die professio-
nelle Einstellung der Studierenden positiv beeinflusst. Gemal3 aktueller fachdidaktischer For-
schung umfasste die Lehrintervention mehrere innovative, aufeinander bezogene und aufbau-
ende Lehrmethoden. Zudem basierte die inhaltliche Ausrichtung auf einem evidenzbasierten
Algorithmus zur Raucherberatung, namentlich der 5-A-Strategie. Limitationen bestanden im
vermehrten Drop-out der Studierenden zu den Retentionstests und der Tatsache, dass nicht
zwischen vermehrter Expositionszeit und Wirkung der Lehrintervention unterschieden werden
kann. Auch bedatf es einer Uberarbeitung der Lehre und ihrer Erhebungsinstrumente, da sich
der Lernerfolg nicht auf alle Gebiete erstreckte. Ferner sind weiterfiihrende Untersuchungen
zum Verhalten der teilnehmenden Studierenden in der Praxis hinsichtlich der Anwendung der
erlernten Raucherberatung sowie diesbeztiglicher Barrieren vonnéten. Komplementir zu der
Erhebung bei angehenden Medizinern sollte unter den von diesen beratenen Patienten die Exr-
folgsquote der Tabakentwohnung erhoben werden. Eine breite Implementierung einer anhand
dieser Vorschlige verbesserten Lehrintervention an verschiedenen medizinischen Hochschulen
bietet das Potential, die bisher unzureichende Ausbildung beziiglich Raucherberatung und Ta-
bakentwoéhnung in Deutschland zu verbessern. Dies kann jedoch nur als eine von zahlreichen
Moglichkeiten verstanden werden, die gesundheitlichen Auswirkungen von Tabakkonsum in

der Gesellschaft zu begrenzen.
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6

6.1

A

Al)

A2)

A3)

A4)

A5)

AG)

AT)

A8)

A9)

Anhang

Lernziele

Kognitive Lernziele

Am Ende des Moduls kénnen die Studierenden Mortalititsunterschiede zwischen Rauchern/in-
nen und Nichtrauchern/innen verschiedener Altersgruppen im Detail etliutern.

Am Ende des Moduls kénnen die Studierenden den Mechanismus der Suchtentwicklung bei Rau-
chern im Detail erldutern.

Am Ende des Moduls kénnen die Studierenden die Privalenz des regelmiigen Tabakgebrauchs
in Deutschland korrekt wiedergeben.

Am Ende des Moduls konnen die Studierenden die Inzidenz von Abstinenzversuchen bei Rau-
chern/innen korrekt wiedergeben.

Am Ende des Moduls konnen die Studierenden die Elemente des 5-A-Schemas zur Raucherbera-
tung korrekt benennen.

Am Ende des Moduls kénnen die Studierenden die Effektivitit verschiedener Unterstiitzungsme-
thoden zur Tabakentwéhnung korrekt wiedergeben.

Am Ende des Moduls kénnen die Studierenden den Wirkmechanismus der Nikotinersatztherapie
im Detail etldutern.

Am Ende des Moduls kénnen die Studierenden die verschiedenen Darreichungsformen der Ni-
kotinersatztherapie im Detail beschreiben.

Am Ende des Moduls kénnen die Studierenden alle wesentlichen Nebenwirkungen der Nikotin-
ersatztherapie benennen.

A10) Am Ende des Moduls kdnnen die Studierenden alle wesentlichen Nebenwirkungen von Bupro-

pion benennen.

Al11) Am Ende des Moduls kénnen die Studierenden den Wirkmechanismus von Vareniclin im Detail

erldutern.

A12) Am Ende des Moduls kénnen die Studierenden alle wesentlichen Nebenwirkungen von Vareni-

clin benennen.
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A13) Am Ende des Moduls kénnen die Studierenden den Einsatz von E-Zigatretten vor dem Hinter-
grund aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse kritisch diskutieren.

A14) Am Ende des Moduls kénnen die Studierenden alle wesentlichen Entzugserscheinungen benen-
nen, die im Rahmen einer TabakentwShnung auftreten kénnen.

B Psychomotorische Lernziele

B1) Am Ende des Moduls kénnen die Studierenden eine vollstindige Tabakanamnese erheben.

B2) Am Ende des Moduls passen sich die Studierenden dem Verstehens- und Sprachhorizont der Pa-
tienten im Beratungsgesprich an.

B3) Am Ende des Moduls konnen die Studierenden eine/n Raucher/in nach dem 5-A-Schema bera-
ten.

B4) Am Ende des Moduls bieten die Studierenden im Beratungsgesprich den Patienten eine individu-
elle Unterstiitzung bei dessen Versuch das Rauchen aufzugeben an.

B5) Am Ende des Moduls kénnen die Studierenden einem/r Raucher/in die Bedeutung der ,,not a
puff“-Regel effektiv vermitteln.

B6) Am Ende des Moduls gehen die Studierenden auf mogliche Angste des Patienten beziiglich der
Tabakentwéhnung im Beratungsgesprich ein.

C Affektive Lernziele

C1) Am Ende des Moduls stufen die Studierenden die Tabakabhingigkeit als chronische Erkrankung
ein.
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6.2 Praktikumsfall

Informationen fiir die gesamte Gruppe zum Fallbeispiel 1

Herr Mayer, 62 Jahre alt, adipés (BMI von 28), vom Beruf her Klempner, bekannte Epilepsie.

Vor zwei Monaten hatte er einen Herzinfarkt, iiber den er im Nachhinein sehr geschockt ist. Davor
haben ihn seine Erkrankungen nicht sonderlich interessiert und er ist sehr selten beim Arzt gewesen.
Der Herzinfarkt selbst wurde nur behandelt, weil seine Frau den Krankenwagen gerufen hat. Die eigent-
lich als Nachbehandlung vorgesehene Reha hat Herr Mayer abgelehnt.

Vorerkrankungen:

pAVK 1L Grades im linken Bein, erhhte Blutfettwerte bekannt

einige Krampfanfille im Jugendalter, seitdem gut eingestellt mit Medikamenten

Beratungsanlass:

Kontrolle der Blutwerte und seine Frau habe gesagt, er solle sich ,,wegen des Rauchens endlich mal
beraten lassen®

Informationen fiir die Person, die Herrn Mayer spielt:

Rahmendaten zum Patienten (werden zu Beginn des Rollenspiels laut vorgelesen):

Sie sind Herr Mayer, 62 Jahre alt, adipés (BMI von 28), Klempner, bekannte Epilepsie, Z. n. Myokardi-
nfarkt vor zwei Monaten, pAVK II. Grades im linken Bein, Hyperlipoproteinimie

So sollten Sie Herrn Maver spielen:

Im Nachhinein sind Sie tiber IThren Herzinfarkt sehr geschockt. Grundsitzlich sind Sie bereit, tiber IThren
Zigarettenkonsum zu reden und sich beraten zu lassen. Mit der Umsetzung der Vorschlige sind Sie aber
noch etwas zogerlich und brauchen Unterstiitzung vom Arzt.

Tabakanamnese (as£): diese Informationen missen im Rollenspiel auf Nachfrage des , Arztes” / der

LArztin® gegeben werden:

e Sie rauchen seit 43 Jahren
e Sie rauchen seit 10 Jahren zwei Schachteln pro Tag (davor eine Schachtel pro Tag)

e  Sie haben einen Entwéhnungsversuch hinter sich (der liegt so lange zurtick, dass Sie sich nicht
genau daran erinnern kénnen, sie wissen nur noch, dass Sie damals keine Hilfsmittel verwendet

haben)
e die erste Zigarette am Tag rauchen Sie 20 min nach dem Aufstehen

Assess:

Auf die Frage: ,,M6chten Sie mit dem Rauchen aufhdren?* antworten Sie bitte mit: ,,Wenn ich so am
besten einen weiteren Herzinfarkt vermeiden kann, dann jal®

Assist:

Nach der Beratung wollen Sie sich noch einmal in Ruhe tiber die Nikotin-Pflaster und -kaugummis
informieren. Die Medikamente lehnen Sie ab.
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Bitte reagieren Sie (gegebenenfalls) wie folgt auf die Noz-a-puff-Regel: ,,Kann ich mir nicht hin und wieder
mal eine Zigarette gonnenr*

Arrange:

Sie vereinbaren in der ndchsten Woche einen Termin beim Arzt, um dann den EntwShnungsversuch
konkret zu planen.

Feedback-Bogen zu Fallbeispiel 1:

Fallbeispiel 1

Kommunikation trifft zu

e BegrufBlung (gibt Hand, Blickkontakt, stellt sich vor, spricht den Patienten mit
Namen an)
e Situations- und personenadiquate angemessene Sprache
e Vermittlung von Empathie (geht natiirlich und empathisch auf Gefiihle des
Patienten)
e den Patienten loben, dass er etwas gegen seinen Zigarettenkonsum unternehmen
méchte und darin bestirken

Tabakanamnese (Ask)

e Rauchen Sie?

e Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?

e  Secit wie vielen Jahren rauchen Sie?

e  Wann rauchen Sie die erste Zigarette nach dem Aufstehen?

e Haben Sie schon einmal einen Versuch unternommen mit dem Rauchen
aufzuhoren?

e Wenn ja: Warum haben Sie das Rauchen wieder angefangen? Welche
UnterstitzungsmaBnahmen haben Sie damals genutzt? (keine / Medikamente /
professionelle Beratung / Selbsthilfematerial / Akupunktur etc.)

Beratung nach der 5-A-Methode

o Adyise:

o den genauen Zusammenhang zwischen dem Rauchen und den
Erkrankungen darstellen (KHK, pAVK: Rauchen ist zu 50% fiir den
stattgehabten Infarkt verantwortlich)

o den Patienten auffordern, das Rauchen aufzugeben

o die Vorteile eines Zigarettenverzichts fiir die Gesundheit im Detail
erldutern (Gewinn von ca. 3 Lebensjahren, Halbierung des Infarktrisikos
innerhalb eines Jahres, Verdreifachung der Chance bei Rauschstopp
keinen Infarkt mehr zu bekommen)

o Agssess: Mochten Sie mit dem Rauchen authéren?
o Agssst:

o Nikotinersatztherapie als Option nennen

o Vareniclin als mégliche medikamentése Unterstiitzung aufzeigen
(Bupropion ist durch die Epilepsie kontraindiziert)

o andere Unterstiitzungsformen nennen (z.B. professionelle Beratung)

o dem Patienten die Not-a-puff-Regel erkliren

o Apange: weitere Unterstiitzung (z. B. in Form von Gesprichen /
Raucherentwoéhnungsambulanz) anbieten
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6.3 Fragebogen der Interventionskohorte zu t

EvaSys ‘

Interventionskohorte t1 WS14

‘ @ Electric Paper

Universitatsmedizin Goéttingen

Kardiologie & Pneumologie

Herold / Raupach
Befragung

UMG

Markieren Sie so: |:| E |:| |:| |:| Bitte verwenden Sie einen Kugelschreiber oder nicht zu starken Filzstift. Dieser Fragebogen wird maschinell erfasst.

Korrektur: Oomd E [ Bitte beachten Sie im Interesse einer optimalen Datenerfassung die links gegebenen Hinweise beim Ausfiillen.

Fragebogen 3. klinisches Semester WS 14/15

Code zur anonymen Zuordnung

Bitte generieren Sie nach der folgenden Beschreibung einen Code, anhand dessen wir lhre einzelnen Daten fir
die Auswertung der Studie zusammenfihren kénnen. Bitte tragen Sie hier keine Phantasiewerte ein, denn
dann wird lhr kompletter Datensatz fir uns unbrauchbar. Der Code sorgt dafiir, dass wir Sie nicht mehr
personlich identifizieren kdnnen aber trotzdem noch in der Lage sind, spatere Befragungen mit der heutigen

zusammenzufligen.

Die ersten drei Buchstaben des Vornamens der Mutter (z. B. Julia, also JUL)
Die ersten drei Buchstaben des Vornamens des Vaters (z. B. Peter, also PET)
lhren Geburtstag (nur Tag) (z. B. 05.03.1980, also 05)

Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an.

Bitte geben Sie Ihr Alter in Jahren an.

Rauchen Sie regelmafig?
[ Ja, taglich (mindestens eine
Zigarette pro Tag)

ONein, und ich habe noch nie
geraucht (bzw. maximal 100
Zigaretten in meinem bisherigen
Leben)

O weiblich

O <19
O 21
0 24
O 27

[OJa, gelegentlich (nicht jeden
Tag)

O maénnlich

O 19 O 20
O 22 0 23
O 25 O 26
O >27

[ONein, aber ich habe friiher
geraucht (insgesamt mehr als
100 Zigaretten in meinem
bisherigen Leben)

Erheben Sie prinzipiell bei Patientenkontakt (z. B. bei Stationspraktika, Blockpraktika oder Famulaturen) den

Raucherstatus Ihrer Patienten/innen?

Oja

O nein

Empfehlen Sie prinzipiell rauchenden Patienten, das Rauchen aufzugeben?

Oja

Onein
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Fragebogen 3. klinisches Semester WS 14/15 [Fortsetzung]
Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen auf einer sechsstufigen Skala.

%,
%
S,
%
% %%,
%, 7
(o)
% e
< <
"Ich weil, wie die Alkoholabhangigkeit behandelt wird." O0Oo0ooaoao
"Ich weil, wie die arterielle Hypertonie behandelt wird." OoO0Oo0O0ooaod
"Ich weiB, wie der Diabetes mellitus behandelt wird." OoO0Oo0O0ooaod
"Ich weil, wie die Tabakabhéngigkeit behandelt wird." oo040oooad
"Ich bin in der Lage, einen Raucher kompetent zu beraten, der ooooobad
Hilfe beim Aufgeben des Rauchens sucht.”
OoO0Oo0O0ooaod

"In meinen Augen ist die Tabakabhangigkeit eine chronische
Erkrankung."

Wie wichtig ist es Ihnen personlich, am Ende lhres Medizinstudiums die folgenden Fertigkeiten zu
beherrschen?

@'\
OQ
N
\9\.

o
00000 00000 00000

Herz-Ultraschall durchfiihren

kleine Wunden versorgen (inklusive Naht)
Raucher hinsichtlich einer Entwdhnung beraten
eine Erndhrungsberatung durchfiihren

ein EKG interpretieren

Krankheiten nach dem DRG-System verschlisseln
statistische Signifikanztests durchfiihren
Ergebnisse klinischer Studien interpretieren
Patienten mit Herzstillstand wiederbeleben
Patienten am Lebensende begleiten

eine Intubation durchfiihren

eine leitliniengerechte Bluthochdruck-Therapie verordnen
eine komplette Anamnese erheben

eine komplette korperliche Untersuchung durchfihren
eine Leichenschau durchfiihren

Haben Sie in Ihrem bisherigen Studium (inklusive Praktika und Famulaturen) miterlebt, wie ein/e Arzt/Arztin
eine/n rauchende/n Patienten/in hinsichtlich einer Tabakentwohnung beraten hat? [ ja Onein

ooooo ooooag EIEIEIEIEI@
ooooo Oooooo ooooo
Ooo0oOoOo OoOooo ooooo
ooooo Oooooo ooooo
Ooo0oOoOo OoOooo ooooo

Haben Sie selbst in Ihrem bisherigen Studium (inklusive Praktika und Famulaturen) schon einmal eine/n
rauchende/n Patienten/in hinsichtlich einer Tabakentw6hnung beraten? ja [Onein

Falls ja: Haben Sie sich wahrenddessen O ja, sehr O ein wenig O eher nicht
kompetent gefuhlt, Inr Gegentiber professionell O nein, gar nicht
beraten zu kénnen?
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Inhaltliche Fragen

Frage 1
Nach den Ergebnissen der British Doctors Study verkiirzt das Rauchen die Lebenserwartung von Mannern
um durchschnittlich 10 Jahre. Durch die Beendigung des Rauchens im mittleren Lebensalter ist dieser Effekt
teilweise reversibel. Um wie viele Jahre verlangert sich die Lebenserwartung eines Rauchers am ehesten,
wenn das Rauchen im Alter von 50 Jahren aufgegeben wird? (Bitte kreuzen Sie nur eine Antwort an.) ein

O ein Jahr O drei Jahre O sechs Jahre
O neun Jahre O zehn Jahre
Frage 2

Im Folgenden sind einige Aussagen zur Nikotinabhangigkeit aufgelistet. Bitte kennzeichnen Sie fir jede

Aussage durch Ankreuzen, ob sie in Ihren Augen richtig oder falsch ist.

1. Entscheidend fir die Entstehung der Nikotinabhangigkeit ist die Kinetik der Nikotinkonzentration im Blut
nachdem Zug an einer Zigarette.

O richtig O falsch

2. Auf zellularer Ebene ist die Nikotinabhangigkeit durch eine Zunahme der Dichte von Dopaminrezeptoren
aufden Neuronen des Belohnungssystems gekennzeichnet.

O richtig O falsch

3. Raucher, die das Rauchen mit Hilfe von Nikotinpflastern aufgeben wollen, kdnnen hierdurch nikotinabhangig
werden.

O richtig O falsch

4. Die Rezeptoren auf den Neuronen des Belohnungssystems werden von Nikotin sowohl erregt als auch
desensibilisiert.

O richtig O falsch
5. Nikotin wirkt an den Rezeptoren auf den Neuronen des Belohnungssystems als allosterischer Agonist.
O richtig O falsch
6. Genetische Pradisposition hat einen Einfluss auf die Entwicklung der Nikotinabh&ngigkeit.
O richtig O falsch
Frage 3

Im April 2014 wurden die Ergebnisse des Epidemiologischen Suchtsurveys veroffentlicht. Bei dieser Erhebung
wurden ca. 9000 Personen in Deutschland zu ihrem Rauchverhalten befragt. Wie hoch liegt nach diesen Daten
die Raucherquote (kombiniert fir Manner und Frauen) in Deutschland am ehesten? (Bitte kreuzen Sie nur

eine Antwort an).

O 15% O 26% 0 30%
O 34% O 40%
Frage 4

Bitte tragen Sie in folgendes Freitextfeld ein, welcher Anteil der Raucherinnen und Raucher das
Rauchen prinzipiell gerne aufgeben mdchte (bitte in Prozent eintragen):
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Frage 5

Bitte tragen Sie in folgendes Freitextfeld ein, welcher Anteil der Raucherinnen und Raucher jedes Jahr einen
Entwdhnungsversuch unternimmt (bitte in Prozent eintragen):

Frage 6
Bitte tragen Sie in das folgende Feld die fiinf in der Tabakentwdhnung tblichen Manahmen ein, die als die "5
A" bekannt sind (bitte in Blockbuchstaben eintragen).

Frage 7
Nach einer Konsultation notiert ein Arzt in die Patientenakte: ,Patient raucht 20 Zigaretten pro Tag, méchte
gern aufhdren; Beratung erfolgt, Vareniclin rezeptiert.”
Welcher der fiinf Aspekte der sogenannten ,5 A-Strategie“ wurde in dieser Konsultation am wenigsten
angesprochen? (Bitte in Blockbuchstaben eintragen.)

Frage 8
Wenn ein Jahr nach einer Mallnahme zur Tabakentwéhnung noch ca. 30% aller Teilnehmer "abstinent" sind,
bezeichnet man diese MaRnahme als "sehr effektiv". Wie wiirden Sie - vor diesem Hintergrund - die Effektivitat
folgender Entwdhnungs-MaRnahmen einschatzen?

‘996,@ 0/%/0

i L
a) Willenskraft allein O0Oo0o0ogaog
b) Beratungsgesprach mit dem Hausarzt N I I R W Y
c) Nikotin-Ersatz-Therapie N I I R W Y
d) Bupropion O0O0o00ao
e) Vareniclin googogao
f) Selbsthilfe-Literatur godaooagd
g) Akupunktur gooooao
h) kombiniertes Entwéhnungsprogramm (Gruppensitzungen cooodoon

plus Nikotin-Ersatz-Therapie)
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Frage 9

Welcher der folgenden Effekte spiegelt den Wirkmechanismus der Nikotinersatztherapie in der
Tabakentwéhnung am ehesten wider? (Bitte kreuzen Sie nur eine Antwort an.)

O Herunterregulation der O Steigerung der Empfindlichkeit [0 Verdrangung von
Rezeptorendichte auf den fir Dopamin im Belohnungssystem ~ Acetylcholin von den
Neuronen des Rezeptoren auf den

Neuronen des
Belohnungssystems Belohnungssystems

O Appetitsenkung und somit O Wiederaufnahmehemmung von
Verhinderung einer Noradrenalin und Dopamin
Gewichtszunahme

Frage 10

In Deutschland ist die Nikotinersatztherapie in verschiedenen Darreichungsformen erhaltlich — unter anderem
Pflaster und Kaugummis. Bitte tragen Sie in folgendes Freitextfeld drei weitere Darreichungsformen ein (bitte
in Blockbuchstaben eintragen):

Frage 11
Im Folgenden sind verschiedene Symptome aufgelistet, die in klinischen Studien zur Tabakentwéhnung von
den Patienten berichtet wurden. Bitte kreuzen Sie fir jedes Symptom an, ob es unter der Anwendung von
Nikotinpflastern haufiger auftritt als unter der Anwendung von Placebo (bitte ein K&stchen pro Symptom
ankreuzen).

1. Kopfschmerzen

O haufiger als bei Placebo O nicht haufiger als bei Placebo
2. grippeartige Symptome

O haufiger als bei Placebo O nicht haufiger als bei Placebo
3. Schlafstérungen

O haufiger als bei Placebo O nicht haufiger als bei Placebo
4. Ubelkeit

(W haufiger als bei Placebo U nicht haufiger als bei Placebo
5. Schwindel 0

o haufiger als bei Placebo nicht haufiger als bei Placebo

Frage 12
Welche der folgenden Beschreibungen von Symptomen, die von einer Patientin in der zweiten Woche eines
Tabakentwdhnungsversuchs angegeben werden, stehen am ehesten mit der Einnahme von Bupropion im
Zusammenhang? (Bitte kreuzen Sie nur eine Antwort an.)
O Schwindel und Kopfschmerzen [J grippeartige Symptome und O Ubelkeit und lebhafte Traume
Tremor
(. Schlafstérungen und O Angstattacken und Depressivitét
Mundtrockenheit
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Frage 13

Welcher der folgenden Effekte spiegelt den Wirkmechanismus von Vareniclin in der Tabakentwdhnung am
ehesten wider? (Bitte kreuzen Sie nur eine Antwort an.)

O Wiederaufnahmehemmung von [ partieller Agonismus an den [ Ausldsung einer
Noradrenalin und Dopamin Rezeptoren auf den Neuronen des  Unvertraglichkeitsreaktion
Belohnungssystems gegenuber Nikotin
O Appetitsenkung und somit O Entkopplung der mit dem
Verhinderung einer Rauchen verbundenen sozialen
Gewichtszunahme Stimuli von der zentralnervosen

Nikotinwirkung

Frage 14
Fir welche der folgenden Komplikationen konnte in der wissenschaftlichen Literatur ein am ehesten ein
eindeutiger Zusammenhang mit der Einnahme von Vareniclin nachgewiesen werden? (Bitte kreuzen Sie nur
eine Antwort an.)

O Icterus O Suizid O kardiale Arrhythmie
O Herzinfarkt O Ubelkeit
Frage 15

Im Folgenden sind einige Aussagen zu E-Zigaretten aufgelistet. Bitte kennzeichnen Sie fir jede Aussage

durch Ankreuzen, ob sie in lhren Augen richtig oder falsch ist.

1. In randomisierten Studien haben E-Zigaretten sich als wirksame Hilfsmittel bei der Tabakentwdhnung
erwiesen.

O richtig O falsch

2. E-Zigaretten werden vor allem von jugendlichen Nichtrauchern benutzt und pradisponieren zu einem
spateren Tabakkonsum.

O richtig O falsch

3. Die Nikotin-Konzentration im Exhalat von E-Zigaretten-Nutzern entspricht ungefahr der Konzentration im
Passivrauch von Tabakzigaretten.

O richtig O falsch

4. Raucher, die E-Zigaretten benutzen, sind in der Regel starker motiviert, das Rauchen aufzugeben als
Raucher, die keine E-Zigaretten nutzen.

O richtig O falsch

5. Das Risiko fiur kardiovaskulare Erkrankungen ist bei E-Zigaretten-Nutzern genauso grof3 wie bei
Tabakrauchern.

[ richtig O falsch

6. Der Konsum von Nikotin aus E-Zigaretten beguinstigt das Auftreten von malignen Erkrankungen.
O richtig O falsch

Frage 16
Bitte kreuzen Sie in folgender Liste diejenigen Symptome an, die typischerweise im Rahmen eines
Tabakentzugs auftreten kdnnen (Sie kdnnen beliebig viele Kastchen ankreuzen).

O Bauchschmerzen O Durchfall O gesteigerter Appetit
O Konzentrationsstérungen O Krampfanfall O lebhafte Traume
O Mundtrockenheit O Palpitationen O Reizbarkeit

U Schlafstérungen U Schwindel O Tremor

O Ubelkeit O Unruhe O Verwirrtheit
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6.4 Gesprichsleitfaden zur Fokusgruppendiskussion

1. Welchen Stellenwert hat in Thren Augen die Raucherberatung im Medizinstudium?

e Hat das Modul 3.1 daran etwas geandert?

2. Wie fanden Sie die Inhalte zur Raucherberatung, die im Modul 3.1 vermittelt wurden?

e Wie bewerten Sie die Inhalte im Hinblick auf ihre Relevanz?
e Wie bewerten Sie die Inhalte beziiglich ihres Umfangs?

3. Wie fanden Sie die Art und Weise wie die Inhalte zur Raucherberatung vermittelt wurden?
e Wie bewerten Sie die unterschiedlichen Lehrformen?
(Podcasts, Vorlesung, Seminar, Praktikum)

¢ In welchen Veranstaltungen zum Thema Raucherberatung hatten Sie das Geftihl, ihre
Zeit sinnvoll zu nutzen?

e Wie war Ihre Motivation die Inhalte zu lernen?

4. Wie bewerten Sie die OSCE-Station zum Modul 3.17

e Wie bewerten Sie Atmosphire wihrend der Priifung?

e Wie bewerten Sie die Priifungsbedingungen?

e Welchen Einfluss hatte die OSCE-Station auf ihre Motivation zu lernen?

e Wie bewerten Sie die OSCE-Station im Vergleich zu MC-Fragen zu diesem Thema?

5. Welche Verbesserungsvorschlige haben Sie zur Lehre der Raucherberatung?
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6.5 Mind-Map zur Fokusgruppendiskussion

Teil 1

Fokusgruppe zur
Lehrintervention

hatte personlich teils hohen Stellenwert

Thema (sehr) wichtig

positiv, dass das Thema gelehrt wurde

Thema sehr relevant

Thema im Hinblick auf das Berufsleben
ht

wichtig

positive Bewertung, dass ein Arzt sich mit
dem Thema auseinandergesetzt haben

muss

wichtig, dass es behandelt wird, da
Rauchen ein fir fast alle Fachrichtungen

relevanter Ri

ofaktor darstellt

wichtiger Verhaltensfaktor, der auf
zahlreiche Krankheitsbilder Einfluss nimmt

gemessen an der Auswirkung von
Rauchen spielt es im Studium eine
insgesamt relativ geringe Rolle

Wahl der Integration in das Modul 3.1 gut

urspriingliches Desintresse durch die

Inhalte der Lehrintervention

Vermittlung der Inhalte

mit der Thematik in
Intresse umgeschlagen

°5 A™-Schema hat klare Struktur fiir
Beratungsgesprache gegeben

°5 A™-Schema war *hilfreich”

positiv, dass eine Beratung explizit gelehrt
wird, dies sei bisher noch wenig im
Studium vertreten

durch das Modul befahigt gefiihit eine
Raucherberatung durchfihren zu konnen

fiir spéteren Berufsalltag nitzlich

Informationen zu Auswirkungen auf
bestimmte Lebenssituationen /
Krankheiten wurden positiv bewertet

Beratung auf Patienten mit hoher
Compliance ausgerichtet

“5 A™-Schema zu sehr im Mittelpunkt

mehr Lehre zu pathophysiologischen
Grundlagen gewinscht

Bereitschaft noch Zeit in die Thematik zu

investieren

inhaltlich genug gelernt um eigene
Beratung durchfiihren zu kénnen

Bereitschaft noch Seminare zu anderen
praventiven Themen zu besuchen

hohe Motivation, da das Thema als
relevant fiir den spateren Berufsalitag
eingeschatzt wurde

hoch, da die Auswirkung einer
erfolgreichen Beratung als sehr positiv
eingeschatzt wurden

durch die Seminarteilnahme motiviert

vermindert durch Prasenzpflicht in
Pflichveranstaltungen

durch fehlendes Feedback bei der OSCE-

Station gedampft

im Allgemeinen

Podcast

Vorlesung

Seminar

Praktikum

gut strukturierter Aufbau: erst Therorie,
dann Praxis

die unterschiedlichen Lehrformte haben
gut aufeinander aufgebaut

Mischung verschiedener Lehrformate
wurde positiv wahrgenommen

viel Inhalt in Erinnerung geblieben

Podcast zu den theoretischen
Hintergrundinformationen war *hilfreich*

Wunsch, die theoretischen
Hintergrundinformationen in einer
Vorlesung zu behandeln

Podcast mit beispielhaftem
Raucherberatungsgesprach wurde sehr
positiv wahgenommen

Podcasts seien "cool”

traditionelle Vorlesung statt flipped-
classroom Ansatz ware bevorzugt worden

oberflichlich

nicht so viel gelernt

Auswahl der Fragen war *komisch®
gute Wissensvermittiung
motivierender Dozent
praxisorientiert

Kombination aus Seminar und Praktikum
sehr sinnvoll*

positiv, dass das "5 A"-Schema geiibt
werden konnte

war sehr gut*

GruppengroBe angemessen

Betreuung des Einzelnen wurde gelobt
2u sehr auf "ein Muster” beschrankt

ausfiihrlicheres Feedback gewiinscht
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Teil 2

mehr Beratungstechniken fur
Lebensstilmodifikation im Studium lehren,
bspw. zu den Themen Adipositas,
sportliche Betatigung

in anderen Modulen dazugehérige
Themen aufgreifen, z.B.
Ernahrungsberatung bei Gastroenterologie Pravention im Allgemeinen |

mehr Lehre zu Gersprachsflihrung \
gewlinscht

Angebote zu Beratungstechniken im
STAPS anbieten

transparente Punktevergabe

die OSCE-Station
Feedback im Anschluss an die Prifung,
dadurch keine Verbesserungsmaglichkeit

Verbesserungsvorschlage
vertiefte Gesprachs- /
Kommunikationstechniken |

weitere Beratungstechniken fur
Raucherberatung

Erfahrungsbericht von Arzten, die Raucher \
regelmagig beraten

Erfahrungsbericht eines Rauchers, der \ i
beraten wurde ~—/— Modulinhalt / Lehrformate '
Beratung von Rauchern im Format

‘Unterricht am Krankenbett'

mehr Feedback und Diskussionen im
Praktikum

mehr Theorie (z.B. pathophysiologiosche
Grundlagen, Details zu NET, Bupropion
und Vareniclin)

Fokusgruppe zur
. .
auf Grund der OSCE-Station vermehrte Leh r nterventlon
Auseinandersetzung mit der Thematik
vermehrte Motivation das Thema zu lernen

Erfolg in der OSCE-Station wirkte Einfluss auf das Lernverhalten |
motivierend \

positiv, dass die Beratung und nicht eine

reine Aufzahlung der 'S A'-Strategie gelibt
wurde

dank des "5 A"-Schemas klare Struktur

durch Anwendung des "5 A"-Schemas
wie "dressiert" gefuhlt

‘gehetzt" \

ausreichend Zeit \

Schauspielpatienten waren compliant

Relevanz der OSCE-Station
als Prufung "okay" g

negativ, dass es kein Feedback gab ’ |

Eindruck, dass Beratungstechnik mehr

als "Haltung" gegenliber dem Patienten ' |
zéhle

durch OSCE-Station vermehrt "gestresst"

OSCE-Station sei "genau die richtige |
Modalitat” zur Uberprifung

fir OSCE-Station sowohl Theorie als auch
Praxis gelernt

~— Vergleich zu Single-Choice Fragen '
vermehrt Beratung geiibt —

mundliche Prifungen wurden als
sinnvoller empfunden, da realitatsnaher

bei Single Choice Fragen werde mehr
auswendig gelernt, das Gelernte aber
schneller wieder vergessen
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