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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Aktuelle Todesursachen

Chronische Erkrankungen zahlen heutzutage weltweit zu den Hauptursachen fir Morbidi-
tat und Mortalitdt. So sind insgesamt 59% aller weltweiten Todesfalle auf nicht Ubertrag-
bare Erkrankungen' zuriickzufiihren. Diese machen wiederum etwa 46 % der weltweiten
Krankheitslast aus (Puska et al. 2003). Im Jahr 2002 begrundeten Ubertragbare Krankhei-
ten? etwa 40% der weltweiten Krankheitslast und waren fiir ein Drittel aller Todesfalle ver-
antwortlich. Schatzungen zufolge werden diese Krankheiten im Jahr 2030 nur noch 14 %
der globalen Mortalitat konstituieren (Mathers und Loncar 2006).

Im Gegensatz dazu gewinnen chronische Erkrankungen vor dem Hintergrund demogra-
phischer Alterung zunehmend an Bedeutung und spielen nicht nur individuell, sondern
auch gesundheitspolitisch und dkonomisch eine bedeutsame Rolle. In Europa sind nicht
Ubertragbare Krankheiten bereits heute flr 86% der Mortalitat und 77% der Krankheitslast
verantwortlich. Damit zahlt diese Region zu den am starksten von der Zunahme chroni-
scher Erkrankungen betroffenen Teilen der Welt (Farrington 2004). Fihrende Todesursa-
chen sind neben Herz-Kreislauf-Leiden Malignome sowie chronische Atemwegserkran-
kungen. In Deutschland allein sind 40% aller Todesfalle durch kardiovaskulare Erkran-
kungen und 20% durch Malignome verursacht (World Health Organization 2006). Aber
auch in Schwellenlandern wird eine Zunahme der Pravalenz und Inzidenz verschiedener
chronischer Erkrankungen (Diabetes mellitus Typ 2, kardiovaskulare Erkrankungen, chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankung) fur die nachsten Jahre erwartet (Mathers und Lon-
car 2006).

Daruber hinaus ist bekannt, dass lediglich eine geringe Anzahl von - zum gréften Teil -
vermeidbaren Risikofaktoren die Entstehung dieser Erkrankungen beglnstigt und die
weltweite Krankheitslast mitbestimmt. Im Jahre 2001 lieRen sich 45% aller weltweiten To-
desfalle durch das Einzel- oder Zusammenspiel von nur 19 separaten Risikofaktoren er-
klaren; in den Industriestaaten standen Rauchen, arterielle Hypertonie, Ubergewicht, und
Alkoholkonsum an erster Stelle (Lopez et al. 2006, Ezzati et al. 2002). Ahnliche Ergebnis-

se wurden in der Interheart-Studie prasentiert, die zeigte, dass die tUberwiegende Mehr-

! Dazu zahlen laut WHO: Neubildungen, Diabetes mellitus, kardiovaskuldre, sowie chronische Atemwegs- und Magen-
Darmerkrankungen (vgl. Mathers und Loncar 2006)
2 Dazu zahlen laut WHO: Malaria, HIV, Tuberkulose, perinatale Erkrankungen, Atemwegsinfektionen, und Mangelernah-

rung (vgl. Mathers und Loncar 2006)
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Einleitung

zahl kardiovaskularer Ereignisse auf nur wenige, modifizierbare Risikofaktoren (Rauchen,

Diabetes, arterielle Hypertonie) zurtickzufiihren ist (Yusuf et al. 2004).

1.2 Epidemiologie ausgewahliter Erkrankungen

Im folgenden Kapitel werden die Tabak- / Alkoholabhangigkeit, die arterielle Hypertonie
und der Diabetes mellitus unter verschiedenen, epidemiologischen Gesichtspunkten na-
her beleuchtet. Um deren Bedeutsamkeit im Gesundheitssystem detailliert darzulegen,
werden in einem ersten Abschnitt jeweils Angaben zur weltweiten Pravalenz und Haufig-
keit in Deutschland gemacht, wahrend in einem zweiten Abschnitt die mit der jeweiligen
Erkrankung assoziierten Komplikationen / Organschaden, Mortalitatsraten und die daraus

resultierende Krankheitslast in Deutschland dargestellt wird.

1.2.1 Pravalenz der Tabakabhangigkeit

Schatzungen der WHO zufolge gibt es ca. 1,3 Milliarden Raucher weltweit, was in etwa
einem Drittel der Weltbevoélkerung entspricht, die alter als 15 Jahre ist (Shafey et al 2003).
Nahezu eine Milliarde der Raucher sind Manner und ca. 84% aller Raucher leben in Ent-
wicklungslandern (Esson und Leeder 2004). Bereits in der Altersgruppe der 13- bis 15-
Jahrigen konsumiert nahezu ein Flnftel Tabakprodukte, wie Ergebnisse aus dem Global
Youth Tobacco Survey im Jahr 2006 belegten (Centers for Disease Control and Preventi-
on 2006). Im Falle fehlender gesundheitspolitischer Interventionen ist zu erwarten, dass
die Anzahl der Raucher weiter ansteigen wird (Guindon und Boisclair 2003).

In Deutschland bezeichneten sich im Jahr 2009 insgesamt 30,5% der Manner und 21,2%
der Frauen als gelegentliche oder regelmaRige Raucher (Statistisches Bundesamt Wies-
baden 2011). Eine aktuelle Erhebung an 6813 Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren
ergab bereits in dieser Altersgruppe eine Raucherpravalenz von 20,4%, wobei die Zahlen

fur beide Geschlechter ahnlich hoch waren (Muller - Riemenschneider et al. 2010).

1.2.2 Folgeschaden und gesundheitspolitische Bedeutung der Tabakabhéngigkeit

Sowohl Rauchen als auch die Exposition gegenlber Passivrauch begunstigen eine Viel-
zahl von Erkrankungen (siehe Tabelle 1). Dadurch haben Raucher eine im Durchschnitt
10 Jahre geringere Lebenserwartung als Nichtraucher und eine schlechtere Lebensquali-
tat (Clarke et al. 2009, Strandberg et al. 2008). Etwa zwei Drittel aller Raucher sterben an
diesen rauchbedingten Erkrankungen (Doll et al. 2004). In Deutschland waren im Jahr
2003 13,4% aller Todesfalle (114.467) rauchbedingt (Neubauer et al. 2006). Ohne die

Umsetzung entsprechender Malnahmen zur Tabakpravention beziehungsweise zur
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nachhaltigen Reduzierung des Tabakkonsums ist davon auszugehen, dass die Anzahl der
tabakbedingten Todesfalle weiter ansteigen wird (Mathers und Loncar 2006).

Mit den zahlreichen durch das Rauchen verursachten Erkrankungen und Todesfallen sind
auch immense finanzielle Belastungen flr das deutsche Gesundheitssystem verknUpft.
Neubauer et al. schatzten die Gesamtkosten im Jahr 2006 auf etwa 21 Milliarden Euro,
wobei direkte Kosten (Behandlung rauchassoziierter Erkrankungen) etwa ein Drittel der
Gesamtmenge ausmachten und zur Halfte durch kardiovaskuldre Erkrankungen verur-
sacht worden sind. Die Pravention dieser Erkrankungen durch eine Senkung der Rau-
cherquote und eine Verhinderung der Suchtentwicklung bei Jugendlichen muss daher

eine prioritare Rolle im Gesundheitssystem spielen.

Komplikationen & Folgeerkrankungen Referenz

Koronare Herzkrankheit & Herzinfarkt Teo et al. 2006

Schlaganfall Wolf etal. 1991, Rodriguez et al. 2002
Periphere arterielle Verschlusskrankheit Willigendael etal. 2004, Alzamora et al. 2010
COPD / untere Atemwegserkrankungen Doll et al. 2004, Lokke et al. 2006
Rauchinduzierte Neoplasien Centers for Disease Control and Prevention 200

(Mundhéhle, Larynx, Pharynx, Lunge, Osophagus,
Magen, Pankreas, Niere, Blase, Zervix, akute
myeloische Leukamie)

Schwangerschaftskomplikationen / PlotzlicherKindstod Rogers 2009, Moon et al. 2007

Tabelle 1. Komplikationen und Folgeerkrankungen der Tabakabhangigkeit (Auswahl)

1.2.3 Pravalenz der Alkoholabhangigkeit

Nach Anderson konsumieren knapp zwei Milliarden Menschen weltweit regelmafig Alko-
hol (Anderson 2006). Der durchschnittliche Pro-Kopf-Verbrauch reinen Alkohols (definiert
als 100% Ethanol) variiert dabei Ianderabhangig sehr stark und betragt im globalen Mittel
etwa 6,2 Liter pro Jahr (Rehm et al. 2009). Deutschland zahlt weltweit zu den Landern mit
dem hoéchsten Alkoholkonsum (Coder et al. 2009). Im Jahr 2008 betrug der Pro-Kopf-
Verbrauch reinen Alkohols in Deutschland 8,8 Liter (Gartner et al. 2010).

Zur Pravalenz alkoholbezogener Stérungen existieren nur wenige epidemiologische Stu-
dien in Deutschland. Hochrechnungen auf Grundlage der Liibecker TACOS®-Studie und
der Bundesstudie 1997 (Kraus und Bauernfeind 1998) ergaben fir die Altersgruppe der
18- bis 59-Jahrigen eine nach DSM-IV ermittelte 12-Monatspravalenz von 2,4% fir Alko-

* TACOS = Transitions in Alcohol Consumption and Smoking
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holabhangigkeit (1,6 Millionen Personen) und ca. 4% fur Alkoholmissbrauch (2,65 Millio-
nen Personen). Die Diagnose einer Alkoholabhangigkeit fordert gemald DSM-IV das
gleichzeitige Vorliegen von mindestens drei der nachfolgenden Kriterien innerhalb der
letzten 12 Monate (starker Wunsch Alkohol zu konsumieren, verminderte Kontrollfahigkeit
Uber den Konsum, kérperliche Entzugserscheinung bei Konsumstopp, Nachweis einer
Toleranz, Vernachlassigung anderer Interessen zugunsten des Substanzkonsums, fort-
schreitender Konsum trotz Nachweis schadlicher Folgen). Ein Alkoholmissbrauch nach
DSM-IV liegt vor, wenn die/der Betroffene noch nicht die Kriterien eines Abhangigkeits-
syndroms erfillt, jedoch bereits konsumbedingte physische und/oder psychische Schaden
entstanden sind (Kraus et al. 2008). Im Rahmen des epidemiologischen Suchtsurveys
2006 erfullten insgesamt 2,7% der Teilnehmer die DSM-IV Kriterien flr Alkoholabhangig-
keit und 5,1% die des Alkoholmissbrauches (Kraus et al. 2008). Die héchste Missbrauchs-

rate lag in der Gruppe der 18- bis 24-Jahrigen (Kraus et al. 2008).

1.2.4 Folgeschaden und gesundheitspolitische Bedeutung der Alkoholabhéngig-
keit

Akuter und chronischer Alkoholkonsum konnen zu lebensbedrohlichen Erkrankungen
(siehe Tabelle 2) und Verlust an Lebenszeit fihren. Fur alkoholabhéngige Personen ver-
kirzt sich die Lebenserwartung um durchschnittlich 23 Jahre (Statistisches Bundesamt
Wiesbaden 1999).

Der Anteil alkoholbedingter Todesfalle an allen Todesfallen in Deutschland, die sich im
Alter zwischen 35 und 64 Jahren ereignen, betrug bei Mannern 25% und bei Frauen 13%
(John und Hanke 2002). Insgesamt traten 75% aller alkoholbedingten Todesfalle vor dem
65. Lebensjahr auf (John und Hanke 2002). Im Jahr 2003 wurde dariber hinaus nachge-
wiesen, dass ca. 10% aller stationdren Aufenthalte in deutschen Krankenhausern auf die
schadliche Wirkung von Tabak und/oder Alkohol zurlckzufihren sind (Hanke und John
2003). Die Liegedauer war zudem gegenuiber nicht Tabak und/oder Alkohol bezogenen
Fallen um 1,5 Tage erhdht. Schatzungen zufolge belauft sich der jahrliche volkswirtschaft-
liche Schaden auf circa 20 Milliarden € (ca. 1% des Bruttoinlandproduktes im Jahr 2002
(Konnopka und Koénig 2007)). Diese finanziellen Verluste entstehen zum einen direkt
durch Ressourcenverbrauch (Behandlung alkoholassoziierter Erkrankungen) und zum
anderen indirekt durch Ressourcenverlust wie hohe Arbeitsunfahigkeits- und Fruhrenten-
quoten (Bergmann und Horch 2002, Konnopka und Kénig 2007). Gesundheitspolitisch
kommt deswegen der Pravention und der Alkoholentwéhnung eine vordringliche Aufgabe

im Gesundheitssystem zu.
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Komplikationen & Folgeerkrankungen
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Referenz

Dilatative Kardiomyopathie
Herzrhythmusstérungen

Arterielle Hypertonie

Koronare Herzkrankheit
Schlaganfall

Wernicke - Korsakoff-Syndrom
Cerebrale Atrophie

Alkoholische Polyneuropathie
Alkoholische Fettleber/ Leberzirrhose
akute/chronische Pankreatitis
Gastritis / gastrointestinale Blutung
Alkoholinduzierte Neoplasien

Fatjo et al. 2007

Uyarel et al. 2005

Puddey & Beilin 2006

Britton & Marmot 2004

Britton & Marmot 2004, Klatsky 2009
Thomson & Marshall 2006, Pitel et al. 2007
Oscar-Berman & Marinkovic 2007

Vittadini etal. 2001

Szucsetal. 2005

Ramstedt 2004

Teyssen & Singer 2003

Thun etal. 1997, Corrao et al. 2004, Polednak 2005

(Mundhéhle, Pharynx, Larynx, Osophagus,
Leber, Pankreas, Mamma, Kolon/Rektum)

Alkoholembryopathie Alati et al. 2006

Tabelle 2. Komplikationen und Folgeerkrankungen der Alkoholabhangigkeit (Auswahl)

1.2.5 Pravalenz des Diabetes mellitus

Weltweit ist eine Zunahme der Pravalenz des Diabetes mellitus zu beobachten. Wahrend
im Jahre 2000 ca. 171 Millionen Menschen an Diabetes erkrankt waren, wird flr das Jahr
2030 eine Verdopplung der Erkrankungszahlen (366 Millionen) vorausgesagt (Wild et al.
2003). Schatzungen der International Federation of Diabetes (IDF) aus dem Jahre 2009
zufolge leiden europaweit 55 Millionen Menschen an Diabetes mellitus, was einer Prava-
lenz in der erwachsenen Bevdlkerung (Alter: 20-79 Jahre) von 8,5% entspricht.

Laut selbstanamnestischen Angaben im Bundesgesundheitssurvey 1997/1998 waren
4,7% der deutschen Manner und 5,6% der deutschen Frauen im Alter zwischen 18 und 79
Jahren von einem Diabetes mellitus betroffen (Thefeld 1999). Hauner geht im Jahr 2005
von ca. 6 Millionen bekannten Diabetikern in Deutschland aus. Die Dunkelziffer, d.h. die
Anzahl der nicht diagnostizierten Diabetiker, ist aber vermutlich um ein Vielfaches gréflier
und liegt in dem initial haufig symptomarmen Krankheitsverlauf begriindet. Untersuchun-
gen aus dem Raum Augsburg zeigten in der Altersgruppe 55 bis 74 Jahre eine Pravalenz
des unentdeckten Diabetes mellitus von 8,2%, die damit etwa genauso grofR war wie die
Haufigkeit des bekannten Diabetes (8,4%) in dieser Altersgruppe (Rathmann et al. 2009).
Die Pravalenz des Diabetes mellitus nimmt im Alter stetig zu. Ab dem 60. Lebensjahr be-
tragt sie zwischen 15 und 25% (Hauner 2005), und nahezu jede flinfte deutsche Frau von

70 bis 79 Jahren ist an einem Diabetes mellitus erkrankt.
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1.2.6 Folgeschaden und gesundheitspolitische Bedeutung des Diabetes mellitus

Als Folge des Diabetes kdnnen zahlreiche und verschiedenartige Komplikationen auftre-
ten (siehe Tabelle 3). Neben Diabetes-spezifischen Mikroangiopathien (Retinopathie,
Nephropathie, Neuropathie), spielen makrovaskuldre Komplikationen (koronare Herz-
krankheit, periphere arterielle Verschlusskrankheit, Schlaganfall) vor allem bei Typ-2-
Diabetikern immer haufiger eine entscheidende Rolle. Insgesamt ist die Lebenszeiterwar-
tung deutlich verkirzt; nach 30jahriger Beobachtung aller neuentdeckten Diabetiker in
Mecklenburg-Vorpommern wurde ein mittlerer Lebenszeitverlust von 5,3 Jahren bei
mannlichen und 6,4 Jahren bei weiblichen Patienten registriert (Schneider et al. 1993).

In der Diabetes-Interventions-Studie (DIS 1996) konnte gezeigt werden, dass das relative
Gesamtmortalitatsrisiko fur 36- bis 45-jahrige Manner mit Typ-2-Diabetes im Verhaltnis
zur Normalbevolkerung flnffach und bei 36- bis 45-jahrigen Frauen siebenfach erhoht war
(Hanefeld et al. 1996). Im Jahr 2010 schatzten Roglic und Unwin mithilfe eines computeri-
sierten Krankheitslastmodells die Diabetes-bedingte Mortalitat in Europa auf circa 11%.
Untersuchungen zur Anzahl Diabetes-bedingter Todesfalle in Deutschland wurden vom
Statistischen Bundesamt vorgelegt. Hiernach waren im Jahr 2009 knapp 3% aller Todes-
falle auf Diabetes mellitus zurtckzufuhren (Statistisches Bundesamt Deutschland 2011).
Die Abhangigkeit der Todesursachenstatistik von der Qualitat der arztlichen Feststellun-
gen auf den Todesbescheinigungen ist bei der Interpretation der Ergebnisse jedoch zu
bertcksichtigen (Fuller et al. 1983).

Auf der Basis von deutschen Krankenkassendaten wurden im Rahmen der KoDim* - Stu-
die diabetesbedingte Kosten von 22,3 Milliarden Euro pro Jahr ermittelt. Wahrend 14,6
Milliarden Euro durch direkte Kosten (Krankenversorgung, Pflegeversicherung) entstan-
den, sind 7,7 Milliarden Euro auf indirekte Kosten (Arbeitsunfahigkeit, Frihberentung)
zurlckzufuhren. Lediglich ein Funftel der Ausgaben entfiel auf die Behandlung der eigent-
lichen Grunderkrankung (stationarer Aufenthalt zur Blutzuckereinstellung, Kosten fur Anti-
diabetika, Blutzuckermessungen), wohingegen knappe vier Funftel durch Behandlung und
Pflege der diabetischen Begleit- oder Folgeerkrankungen verursacht wurden (Koster et al.
2006). Aufgrund von steigenden Erkrankungszahlen wird Deutschland Versorgungseng-
passen und Kostenanstiegen im Gesundheitssystem gegenuberstehen. Eine Umsetzung

primar und sekundar praventiver Malnahmen ist daher von dringlichster Notwendigkeit.

* KoDim = Kosten des Diabetes mellitus
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Komplikationen & Folgeerkrankungen Referenz

Koronare Herzkrankheit & Herzinfarkt Lowel etal. 1999

Schlaganfall Rodriguez etal. 2002

Periphere arterielle Verschlusskrankheit Beks et al. 1995, Aronson 2008
Diabetische Polyneuropathie Vinik etal. 2003, Aring et al. 2005
Diabetische Retinopathie / Makulopathie Icks et al. 1997

Diabetische Nephropathie Brancati et al. 1997, Adleret al. 2003
Diabetisches FuRsyndrom Heller 2004

Diabetische Embryo-/ Fetopathie Buchanan & Kitzmiller 1994

Tabelle 3. Komplikationen und Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus (Auswahl)

1.2.7 Pravalenz der arteriellen Hypertonie

Kearney et al. ermittelten fir das Jahr 2000 eine weltweite Pravalenz der arteriellen Hy-
pertonie von 26,4% (972 Millionen Betroffene). Fir das Jahr 2025 wurde eine Zunahme
der Erkrankungsrate um uber 60% (1,56 Milliarden) prognostiziert.

Im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys 1997/1998 konnte in Deutschland eine Hau-
figkeit der arteriellen Hypertonie von knapp 30% fur Manner und 26,9% fur Frauen konsta-
tiert werden (Thamm 1999). In der Gruppe der 25- bis 64-Jahrigen fanden sich, je nach
Publikation (KORA® - 2000 und SHIP® Studie), Werte zwischen 23-32% fiir Frauen und
36-57% fur Manner bei steigender Haufigkeit mit zunehmendem Alter (Léwel et al. 2006).
Aktuellen Erhebungen zufolge leidet bereits im jungen Lebensalter (11-17 Jahrige) jeder
Zehnte an Bluthochdruck (Muller-Riemenschneider et al. 2010).

1.2.8 Folgeschaden und gesundheitspolitische Bedeutung der arteriellen Hyper-

tonie

Die Folgen und Komplikationen des Bluthochdrucks sind vielfaltig und wirken sich insbe-
sondere in den Gefallsystemen von Herz und Gehirn aus (siehe Tabelle 4). Bluthoch-
druck stellt demnach einen der wesentlichen Risikofaktoren fur Herzinfarkt (Yusuf et al.
2004) und den Hauptrisikofaktor fur Schlaganfall (Straus et al. 2002) dar. In Deutschland
ist der Bluthochdruck fiir insgesamt ein Viertel der Gesamtmortalitdt verantwortlich
(World Health Organization 2005).

Im Hinblick auf direkte und indirekte Krankheitskosten nimmt er dadurch eine besondere

Stellung im deutschen Gesundheitssystem ein.

> KORA = Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg

® SHIP = Study of Health in Pomerania

13



Einleitung

Die direkten Kosten fir Krankheiten des Herzkreislaufsystems betrugen im Jahr 2006 ca.
35,2 Milliarden €, wovon rund 8,6 Milliarden € auf die arterielle Hypertonie entfielen
(Jahnsen et al. 2008). Allein 7,2 Milliarden € wurden durch Kosten aus dem ambulanten
Versorgungsbereich - zu drei Viertel Apothekenleistungen - verursacht. Durch Arbeitsaus-
fall, Invaliditat oder vorzeitigen Tod ist der Bluthochdruck weiterhin fir insgesamt 27.000
verlorene Erwerbstatigkeitsjahre verantwortlich. Das Durchschnittsalter bei Rentenbeginn

infolge von Hypertonie lag im Jahr 2006 bei beiden Geschlechtern bei 55 Jahren.

Komplikationen & Folgeerkrankungen Referenz

Koronare Herzkrankheit & Herzinfarkt Yusuf etal. 2004

Schlaganfall Straus et al. 2002

Bauchaortenaneurysma /Aortendissektion ~ Upchurch & Schaub 2006, Spittel et al. 1993
Hypertensive Nephropathie Obialo et al. 2002

Hypertensive Retinopathie Schubert 1998, Wong & Mitchell 2007

Tabelle 4. Komplikationen und Folgeerkrankungen der arteriellen Hypertonie (Auswahl)

1.3 Therapeutische Moglichkeiten

Im Folgenden sollen die therapeutischen Anséatze zur Behandlung aller vier Erkrankungen
kurz skizziert werden.

Mittlerweile konnte gezeigt werden, dass die Tabakabhangigkeit durch Kurzinterventio-
nen, pharmakologische und/oder verhaltenstherapeutische Behandlung effektiv therapiert
werden kann (Aveyard und West 2007, Lancaster et al. 2000, Cahill et al. 2008, Fiore et
al. 2008).

Ohne professionelle Unterstitzung gelingt es jedoch nur 2-5 % aller Raucher, das Rau-
chen dauerhaft einzustellen (West et al. 2000), obwohl etwa zwei Drittel aller Raucher den
Tabakkonsum gerne aufgeben méchten (Hughes 1999).

Da etwa 70% aller Raucher mindestens einmal im Jahr einen Arzt aufsuchen (Chatkin J
und Chatkin G 2009) und sich bereits eine kurze hausarztliche Intervention signifikant auf
die langfristigen Abstinenzquoten auswirkt (Stead et al. 2008a), ergibt sich hieraus eine
ideale Interventionsmdglichkeit. Als Grundsaulen der Kurzintervention gelten die erstmals
im Jahr 2000 von Fiore beschrieben ,5 A“. Sie dienen als Orientierungshilfe, Rauchge-
wohnheiten der Patienten zu erfragen, zu dokumentieren und die Aufhérmotivation zu

erortern (siehe Tabelle 5).
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Ask Erfragen und Dokumentation des Raucherstatus bei allen Patienten und jedem Patientenkontakt
Advise Individuelle und situationsbezogene Empfehlung zum Rauchstopp
Assess | Evaluation der Bereitschaft, mitdem Rauchen aufzuhéren

Assist Aktive Unterstiitzung bei dem Rauchstoppversuch

Arrange | Vereinbarung von Nachsorgeterminen zur Rickfallprophylaxe

Tabelle 5. Das ,5 A-Schema*® nach Fiore 2000 zur Behandlung der Tabakabhéangigkeit

Zur medikamentdsen Therapie zahlen neben Nikotin-Ersatz-Praparaten die Wirkstoffe
Bupropion und Vareniclin, deren Wirksamkeit in grollen Metaanalysen nachgewiesen
wurde (Stead et al. 2008b, Hughes et al. 2007, Cahill et al. 2008).
Nikotin-Ersatz-Praparate existieren in verschiedenen Darreichungsformen (Nikotinpflaster,
Nikotinkaugummi, Nikotintabletten, Nikotinnasenspray, Nikotininhaler) und erzielen durch
eine kontinuierliche Abgabe von Nikotin eine Verminderung der Entzugssymptomatik.

Der urspringlich als Antidepressivum zugelassene Wirkstoff Bupropion wird seit dem Jahr
1997 auch erfolgreich in der Tabakentwohnung eingesetzt. Obgleich sein genauer Wirk-
mechanismus noch unklar ist (Paterson 2009), fuhrt eine regelmafige Einnahme von
Bupropion zu einer signifikanten Reduktion des Rauchverlangens.

Ein noch recht neuer Wirkstoff in der Therapie der Tabakabhangigkeit ist das seit 2007 in
Deutschland verfugbare Vareniclin. Durch Bindung an nikotinerge Acetylcholin-
Rezeptoren des Subtyps o4B, wird die Nikotinwirkung imitiert und Entzugssymptome ge-
mildert. Gleichzeitig wird der Rezeptor dabei fir extern zugefiihrtes Nikotin blockiert.
Alternative EntwohnungsmafRnahmen wie Selbsthilfeliteratur und Akupunktur sind wenig
bis gar nicht effektiv (Lancaster und Stead 2005, White et al. 2011). Die bislang héchsten
Abstinenzquoten erzielen kombinierte Entwéhnungsprogramme, bei denen Gruppenthe-
rapien medikamentos unterstitzt werden (Fiore et al. 2008). Die Effektivitaten der aufge-
fuhrten Entwéhnungsmafnahmen, definiert durch Abstinenzquoten nach einem Jahr, sind

in Tabelle 6 zusammengefasst.
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EntwohnungsmafRnahme Abstinenzquote Referenz

Willenskraftallein 2-5% West et al. 2000, Hughes etal. 2004
Hausarztliche Beratung ~10% Stead et al. 2008a
Nikotin-Ersatz-Therapie ~10% Stead et al. 2008b

Antidepressiva ~15% Hughes etal. 2007

Partielle nAchR-Agonisten 15-20 % Cahill etal.2008

Selbsthilfeliteratur 2-6% Lancaster & Stead 2005
Akupunktur 2-3% White et al. 2011

Kombiniertes Entwéhnungsprogramm  ~ 30 % Fiore et al. 2008

Tabelle 6. Langfristige Abstinenzquoten (nach einem Jahr) verschiedener Tabakentwéhnungsmafnahmen

Auch die Alkoholabhangigkeit lasst sich effektiv durch Kurzinterventionen, pharmakologi-
sche und/oder verhaltenstherapeutische Behandlung therapieren (Miller WR und Wil-
bourne 2002, Kaner et al. 2009, Fleming 2004/2005, Anton et al. 2006, Brewer 2005).

Kurzinterventionen sind kosteneffektiv und kénnen - mit Ausnahme der schweren Alko-
holabhangigkeit, die einer intensivierten, facharztlichen Betreuung bedarf (Krampe et al.
2007, Schuckit 2009) - leicht von Arzten und nichtérztlichem Personal durchgefiihrt wer-
den (Babor et al. 2006). Wesentliche Elemente erfolgreicher Kurzintervention sind analog
zu den 5 A in dem Akronym ,FRAMES* enthalten, das im Jahr 1994 von Miller und San-

chez beschrieben wurde (siehe Tabelle 7).

Feedback Rickmeldung des Alkoholkonsums
Responsability Bewusstmachen der eigenen Verantwortlichkeit
Advice Empfehlung einer Alkoholentwéhnung

Menue of options Darstellung von Behandlungsoptionen

Empathy Empathische Gesprachsfihrung

Self - Efficacy Bewusstmachen dereigenen Selbstwirksamkeit

Tabelle 7. Bedeutung des Akronyms ,FRAMES* nach Miller WR und Sanchez 1994

In der medikamentdsen Therapie kommen pharmakologische Substanzen wie Disulfiram,
Acamprosat und Naltrexon zum Einsatz. In groRen Meta-Analysen konnte gezeigt wer-
den, dass die Gabe des Alkoholaversivums Disulfiram - sofern sie unter therapeutischer
Supervision erfolgt - sehr effektiv ist (Berglund 2005, Brewer 2005, Krampe und Ehren-
reich 2010). Auch Acamprosat und Naltrexon fihren nachweislich zur Reduktion von
schweren Ruckfallen und Trinkhaufigkeit und kdnnen im Gegensatz zu Disulfiram auch
bei noch bestehendem Trinkverhalten eingenommen werden (Mann et al. 2004, Garbutt

2010, Roésner et al. 2010). Stationar durchgeflhrte Entgiftungen ohne Anschlussbehand-
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lung fuhren lediglich bei 15% aller alkoholabhangigen Patienten zu langfristiger Abstinenz
(Bottlender 2007). Besonders hohe Abstinenzquoten erzielen dahingegen qualifizierte
Entwohnungsprogramme, die im Anschluss an die stationare Behandlung stattfinden. Im
Rahmen der OLITA’-Studie, in der ein mehrphasiges biopsychosoziales Therapiekonzept
zur Anwendung kam, wurden Abstinenzquoten von tber 50% und Wiedereinstellungsquo-
ten von 60% nach 9 Jahren erreicht (Krampe et al. 2007).

Fur die Effektivitdt von Selbsthilfegruppen als einziges Mittel zur Alkoholentwéhnung fin-
den sich wenig wissenschaftliche Nachweise (Ferri et al. 2006), wohingegen eine thera-
piebegleitende Teilnahme sehr unterstlitzend auf den Therapieerfolg wirkt (Moos et al.
2001, Frydrych et al. 2009). Alternative Therapien zur Alkoholentwéhnung wie Akupunktur
und Selbsthilfeliteratur zeigen kaum bis keinen Effekt (Lu et al. 2009, Sanchez-Craig et al.
1996). Die Effektivitdten der aufgeflihrten Entwéhnungsmalfinahmen, definiert durch Abs-

tinenzquoten nach einem Jahr, sind in Tabelle 8 zusammengefasst.

EntwéhnungsmaBnahme Abstinenzquote Referenz

Willenskraftallein * Moyer und Finney 2002

Hausarztliche Beratung 259, g/l(;l(l)%rWR & Wilbourne 2002, Vasilaki etal
Turboentzug * Moyer und Finney 2002
Selbsthilfegruppen 25% Moos et al. 1999

Selbsthilfeliteratur Kein Effekt Sanchez-Craig etal. 1996

Akupunktur Kein Effekt Lu etal. 2009

Stationarer Entzug 15% Bottlender 2007

Stationarer Entzug & Entwéhnung

(langfristige ambulante medikamentése & ~75% Krampe et al. 2007

psychotherapeutische Weiterbetreuung)

Tabelle 8. Langfristige Abstinenzquoten (nach einem Jahr) verschiedener AlkoholentwéhnungsmaRnah-
men

* Untersuchung zur Abstinenzrate von nicht behandelten alkoholabhingigen Patienten (Kontrollgruppe,
Placebogruppe) in randomisierten klinischen Studien. Eine Metaanalyse von 17 Studien zeigte eine gemit-
telte Abstinenzrate von 22%, jedoch betrug der Zeitpunkt des Follow-Ups in 75% der Studien weniger als
ein Jahr. Daruber hinaus wurde keine einheitliche Definition fir Abstinenz benutzt.

Primares Ziel in der Therapie des Diabetes mellitus ist eine euglykdmische Stoffwechsel-
lage. Diese ist nach aktuellen Leitlinien der deutschen Diabetes Gesellschaft als ein
HbA1c < 7% (Typ-1-Diabetes) beziehungsweise < 6,5% (Typ-2-Diabetes) definiert. Wah-
rend Typ-1-Diabetiker einer lebenslangen exogenen Insulinzufuhr bedirfen, kann der
Typ-2-Diabetes anfanglich mit Diat, Bewegungsaktivierung und oralen Antidiabetika the-
rapiert werden. Fur weitere Behandlungsempfehlungen sei auf die einschlagigen Leitlinien
verwiesen (Martin et al. 2007, Matthaei et al. 2008).

"OLITA = Outpatient long-term intensive therapy of alcoholics
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In der Behandlung der arteriellen Hypertonie bilden Lebensstilveranderungen (Rauch-
stopp, Gewichtsreduktion, Reduktion des Alkoholkonsums, kérperliche Bewegung, ge-
sunde Erndhrung, Reduktion des Kochsalzkonsums) eine wichtige Grundlage (Puddey et
al. 1997, Whelton et al. 1998, Jennings 1997, Sacks et al. 2001), kénnen die frihzeitige
medikamentdése Therapie aber nicht ersetzen. Zur medikamentdsen Therapie stehen
mehrere Wirkstoffklassen zur Verfigung, die in Mono- oder Kombinationstherapie einge-
setzt werden koénnen: Thiaziddiuretika, ACE-Inhibitoren, AT1-Antagonisten, Beta-Blocker,
Alpha-Blocker, Renininhibitoren und Kalziumantagonisten. Die Wahl des Medikaments ist
abhangig von kardiovaskularen Risikofaktoren des Patienten, Endorganschaden sowie
mdglichen pharmakologischen Interaktionen mit bereits bestehender Medikation. Fir wei-
tere Behandlungsempfehlungen sei auch hier auf die einschlagigen Leitlinien verwiesen

(Deutsche Gesellschaft fiir Hypertonie und Pravention 2008).

1.1.1. Versorgungsqualitiat der Tabakabhangigkeit in Deutschland

Die deutsche SNICAS®-Studie ergab, dass insgesamt 56% aller als Raucher dokumentier-
ten Patienten bereits einmal diesbezliglich beraten wurden, aber nur 12% an einem Ent-
wohnungsprogramm teilgenommen hatten (Hoch et al. 2004). Einer aktuellen Umfrage
unter Allgemeinmedizinern in Brandenburg ist zu entnehmen, dass nur 30% aller nieder-
gelassenen Arzte den Raucherstatus ihrer Patienten dokumentieren und nur knapp 13%
ihre rauchenden Patienten zu diesem Thema beraten (Skoeries et al. 2010). Eine jlingst
publizierte Untersuchung zeigt, dass auch im Rahmen einer stationaren Behandlung le-
diglich einem Dirittel aller befragten rauchenden Patienten von ihren behandelnden Arzten
ein Rauchstopp empfohlen wurde (Raupach et al. 2011). Ursachen hierflir liegen neben
Zeit- und Vergltungsmangel (Jaen et al. 1994, Pine et al. 1999, Conroy et al. 2005, Wil-
liams et al. 2003) nicht zuletzt in unzureichender Ausbildung (Britton et al. 2001, Chatkin J
und Chatkin G 2009, Pederson et al. 2006, Springer et al. 2008). Entsprechend sieht sich
nur ein Drittel der niedergelassenen Allgemeinmediziner in der Lage, Raucher kompetent

zu beraten (Twardella und Brenner 2005).

1.3.1 Versorgungsqualitat der Alkoholabhangigkeit in Deutschland

Ergebnissen der TACOS®-Studie zufolge werden weniger als die Halfte aller therapiebe-
durftigen Alkoholprobleme als solche erkannt und weniger als ein Drittel aller alkoholab-

hangigen Patienten behandelt (Rumpf und Meyer 2000); lediglich 3% werden in speziali-

® SNICAS = Smoking and Nicotine Dependence Awareness and Screening Study

® TACOS = Transitions in Alcohol Consumption and Smoking
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sierten Suchtzentren therapiert (Mann 2002). In Allgemeinkrankenhausern erhielten ins-
gesamt nur 9% aller alkoholabhangigen Patienten spezifische Hilfen bezlglich der zu-

grunde liegenden Alkoholproblematik (John et al. 1996).

1.3.2 Versorgungsqualitat des Diabetes mellitus in Deutschland

Eine Analyse der Daten aus dem Bundesgesundheitssurvey 1998 ergab, dass etwa ein
Viertel der diagnostizierten Diabetiker mit Insulin therapiert wird und 46% der Patienten
mit oralen Antidiabetika behandelt werden. Wahrend bei weiteren 13% diatetische Mal}3-
nahmen zur Therapie des Diabetes mellitus eingesetzt werden, bleiben knapp 17% ganz
ohne Behandlung (Thefeld 1999). In einer Querschnittsuntersuchung aus dem Jahr 2005
betrug die Zahl der diagnostizierten, aber nicht behandelten Diabetiker nur noch 8,4%.
Begleitend fiel jedoch auf, dass die Behandlungshaufigkeit vom gleichzeitigen Vorliegen
mikro- oder makrovaskularer Komplikationen abhing. So wurden Diabetiker ohne Symp-
tome nur in 59,7% der Falle medikamentds behandelt, wohingegen Patienten mit mikro-
beziehungsweise makrovaskularen Komplikationen in 63,9% respektive 89,4% der Falle
therapiert wurden (Lehnert et al. 2005). Weitere Hinweise auf eine unzureichende Thera-
piesituation hinsichtlich Behandlungshaufigkeit und Behandlungsgtte resultieren aus Er-
gebnissen der DIG™ - Studie (Ott et al. 2009). Hier hatten sich die Blutzuckerwerte von
4020 Typ-2-Diabetikern innerhalb eines vierjahrigen Beobachtungszeitraums trotz arztli-
cher Behandlung weiter verschlechtert. Wahrend zu Beginn der Studie 42% der Patienten
die von der Deutschen Diabetes Gesellschaft vorgegebenen Zielwerte (HbA1c < 6,5%)

erreichten, waren es am Studienende nur noch 37%.

1.3.3 Versorgungsqualitat der arteriellen Hypertonie in Deutschland

Gemal einer Studie aus dem Jahr 2003 ist die Versorgungsqualitat der arteriellen Hyper-
tonie in weiten Teilen Europas, insbesondere in Deutschland, noch ungenugend (Wolf-
Maier et al. 2003). Aktuelleren Publikationen sind unterschiedliche Angaben zur Versor-
gungsqualitat zu entnehmen: Folgt man Prugger et al., werden lediglich 26% aller Hyper-
toniker behandelt und nur in 8% der Falle normotone Blutdruckwerte erreicht. Die Auswer-
tung verschiedener deutscher Querschnittsstudien aus dem Jahr 2006 ergab, dass 26-
31% der mannlichen und 44-48% der weiblichen Patienten mit bekannter arterieller Hy-
pertonie behandelt werden (Léwel et al. 2006); weniger als die Halfte der behandelten
Hypertoniker war jedoch normoton. Nach Sharma et al. werden von allen objektiv diag-

nostizierten Hypertonikern insgesamt 64% behandelt und knapp ein Flnftel ist gut einge-

'%D|G = Diabetes in Germany
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stellt. In einer neueren Untersuchung von 2934 Hausarztpraxen konnte die Erreichung
des Zielblutdrucks bei knapp einem Viertel (23,3%) der Patienten dokumentiert werden
(Lemmer et al. 2008).

1.4 Ausbildungssituation

Die Diskrepanz zwischen Relevanz der oben genannten Erkrankungen und deren Versor-
gungsqualitét lasst zwangslaufig die Frage aufkommen, ob Arzte im Hinblick auf Theorie
und Behandlung der Erkrankungen adaquat ausgebildet werden.

Die Studienlage zur Ausbildungssituation von arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus
ist relativ dunn. Eine Studie aus dem Jahr 1993 zeigte, dass sich Studenten im Umgang
mit Diagnose und Therapie der arteriellen Hypertonie signifikant sicherer fuhlten als im
Umgang mit Alkoholabhangigkeit (Lasswell et al. 1993).

Im Jahr 1997 wiesen McCord et al. auf Licken in der medizinischen Ausbildung zur Be-
handlung von Patienten mit Diabetes hin. Aus einer Befragung von Medizinabsolventen in
GroRbritannien ging hervor, dass sich nach dem Studium lediglich 28% der Befragten in
der Lage fihlten, einen Diabetes richtig zu diagnostizieren. Weniger als die Halfte der
Befragten gab an, regelmalig eine Blutzuckereinstellung bei ihren Patienten vorzuneh-
men (George et al. 2008). In einer aktuellen Studie aus Pakistan waren theoretische
Kenntnisse zu Krankheitsaspekten des Diabetes mellitus bei einem Groliteil der Studen-
ten vorhanden (Mumtaz et al. 2009). Daten aus Deutschland fehlen nach aktueller Litera-

turdurchsicht.

Besser untersucht ist die Ausbildungssituation zur Tabakabhangigkeit. Richmond et al.
zeigten im Jahr 1998 im Rahmen einer weltweiten Untersuchung, dass lediglich 11% der
befragten Universitaten Uber einen eigenen Tabak-Kurs verfligten und nur ein Drittel der
Universitaten neben Rauch-assoziierten Erkrankungen auch Uber Tabakentwdhnungs-
maflnahmen sprach. An zwoIf Prozent der Universitadten wurde die Thematik gar nicht
behandelt. Zehn Jahre spater war der Anteil der Universitaten mit eigenem Tabak-Modul
zwar auf 27% gestiegen, jedoch wurde an den meisten Universitaten weiterhin vorrangig
Faktenwissen gelehrt (Richmond et al. 2009). Aus einer Befragung amerikanischer Uni-
versitaten ging hervor, dass Tabakentwdhnung nur in knapp 13% der Falle praktisch (mit
Patienten) unterrichtet wurde (Ferry et al. 1999).

Bereits Ende der Achtziger Jahre wurden weltweit Studentenbefragungen zum Thema
Rauchen durchgefuhrt. Darin wurde deutlich, dass viele rauchassoziierte Risiken selbst
gegen Ende des Medizinstudiums von studentischer Seite unterschatzt wurden (Tessier
et al. 1989, Tessier et al. 1992a, Tessier et al. 1992 b, Tessier et al. 1993). Zudem wurde

gezeigt, dass der eigene Rauchstatus Einfluss auf das Praxisverhalten hat; rauchende
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Medizinstudenten gaben sehr viel seltener als Nichtraucher an, auch einen asymptomati-
schen Raucher beraten zu wollen. Zu ahnlichen Ergebnissen kam eine Studie in Australi-
en (Richmond und Kehoe 1997). Eine Untersuchung von New Yorker Medizinstudenten
im letzten Studienjahr zeigte, dass knapp zwei Drittel der Studenten ihre Ausbildung in
Bezug auf Tabakentwdhnung fur unzureichend hielten (Springer et al. 2008). In GroRbri-
tannien fuhlten sich sechs von zehn Absolventen medizinischer Hochschulen durch ihr
Studium nicht darauf vorbereitet, eine leitliniengerechte Tabakentwdhnung durchzufiihren;
lediglich 17% fuhlten sich in der Lage, den Nutzen einer Nikotin-Ersatz-Therapie richtig zu
erklaren (Roddy et al. 2004). Aus Daten des Global Health Professionals Surveys (einer
weltweiten Befragung von Studierenden und Auszubildenden in Gesundheitsberufen) geht
hervor, dass nur 5 — 37% der Befragten (3. Studien-/Ausbildungsjahr) jemals in Bezug auf
Raucherberatung und Tabakentwdhnung ausgebildet worden sind (GTSS"" Collaborative
Group 2006).

Auch in Deutschland wurden in den Bereichen Tabakmissbrauch und Tabakentwdhnung
erhebliche Defizite hinsichtlich theoretischer und praktischer Fertigkeiten identifiziert
(Raupach et al. 2009). Die Aussagekraft der Studie blieb jedoch begrenzt, da nur ein

Standort untersucht wurde.

Zur Ausbildungssituation des Themas ,Alkoholabhangigkeit® existieren ebenfalls einige
Studien. Untersuchungen zur curricularen Verankerung stammen gréfRtenteils aus Grol3-
britannien, Nordamerika und Australien. Eine Befragung von 28 englischen Universitaten
ergab, dass die Halfte der Fakultaten Unterricht zu Aspekten der Alkoholabhangigkeit hielt
und der Lernerfolg der Studenten nur in 21% der Falle Uberpruft wurde (Glass 1988). In
kanadischen Curricula waren insbesondere die Inhalte ,Diagnose und Therapie der Alko-
holabhangigkeit* nicht gentigend abgedeckt (Brewster et al. 1990). Nach Einflhrung eines
nationalen Programms zur Verbesserung der Lehrsituation konnte in Amerika und Austra-
lien auch eine verstarkte Integration alkoholbezogener Inhalte in medizinische Curricula
beobachtet werden (Fleming et al. 1994, Roche 1992).

Bei der Untersuchung kanadischer Examina fiel auf, dass Studenten theoretische Defizite
hatten, wenn es um das Thema Alkoholentwéhnung ging (Kahan et al. 2006). In einer
zwei Jahre spater durchgefihrten Online-Befragung in Ontario bestatigten sich diese Wis-
senslicken (Midmer et al. 2008). In einer Longitudinalstudie von neuseelandischen Medi-
zinstudenten wurde festgestellt, dass sich die Studenten mit fortschreitendem Ausbil-
dungsstand immer weniger dazu in der Lage fuhlten, alkoholabhangige Patienten zu bera-
ten (Cape et al. 2006).

! GTSS = Global Tobacco Surveillance System
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In Deutschland kamen bereits im Jahr 1995 Mann und Kapp zu dem Schluss, dass Arzte
durch ihr Studium und ihre Weiterbildung in Deutschland kaum auf den Umgang mit alko-

holabhangigen Patienten vorbereitet sind.

1.5 Studienziele

Die Pravalenz- und Komorbiditatsraten der oben genannten Risikofaktoren und Erkran-
kungen veranschaulichen eindringlich die hohe Belastung sowohl fur die Betroffenen als
auch fir das gesamte Gesundheitssystem; ihre Pravention und Behandlung sollten von
hdchster Prioritat sein. Vor allem fehlende medizinische Ausbildung flihrt jedoch zu der
noch unzureichenden Versorgungsqualitat in diesem Sektor. Daten zur curricularen Ver-
ankerung der Erkrankungen und zu studentischen Kenntnissen liegen zum groften Teil
nur aus dem Ausland vor oder stammen aus begrenzten Stichproben. Zudem hat keine
Studie bislang die curriculare Verankerung von Lernzielen und den Wissensstand der
Studenten gleichzeitig untersucht.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, Daten von maoglichst vielen deutschen medizi-

nischen Fakultaten zu folgenden Punkten zu erheben:

1. Curriculare Verankerung von arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus sowie Ta-
bak- und Alkoholabhangigkeit
Demographie und Rauchverhalten der Studenten
Studentische Kenntnisse zu Komorbiditat und Behandlungsoptionen von arterieller
Hypertonie, Diabetes mellitus sowie Tabak- und Alkoholabhangigkeit

4, Studentische Kenntnisse zu Entwéhnungsmalinahmen und Beratungsstrategien
auf dem Gebiet der Tabak- und Alkoholentw6hnung

5. Studentisches Verhalten im Umgang mit rauchenden Patienten und
selbstwahrgenomme Beratungskompetenz

6. Studentische Evaluation der eigenen Lehrsituation und Verbesserungswinsche.

Zum besseren Vergleich der Ergebnisse von Punkt 1 sollen die Daten zu Tabak- und Al-
koholabhangigkeit denen zu arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus gegentberge-
stellt werden. Dasselbe Procedere soll auch auf die Ergebnisse von Punkt 4 angewandt
werden. Es wird hierbei vermutet, dass chronische Suchterkrankungen nicht mit der glei-
chen Intensitat unterrichtet werden wie ,klassische® internistische Erkrankungen, die einer

vergleichsweise einfachen pharmakologischen Therapie zuganglich sind.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden zwei verschiedene Fragebdgen eingesetzt.
Ein Fragebogen zur curricularen Verankerung von arterieller Hypertonie, Diabetes melli-
tus, Tabak- und Alkoholabhangigkeit wurde an die Dekanate aller deutschen medizini-
schen Hochschulen geschickt. Der Dekan oder ein entsprechender Lehrbeauftragter wur-
den darin jeweils gebeten, die curriculare Verankerung des jeweiligen Lernziels durch
Angaben zur regularen Unterrichtszeit, der angewandten Lehrformate und Prifungsfor-
men zu prazisieren.

Mit dem zweiten Fragebogen sollten im Rahmen einer groRen Studierendenbefragung
medizinstudentische Kenntnisse zu allen vier Erkrankungen erhoben werden.

Wahrend Konzeption, Produktion und Auswertung der Fragebdgen im Verantwortungsbe-
reich der Studienleitung lagen, sollte die Befragung an den jeweiligen Studienzentren mit
Hilfe lokaler Ansprechpartner aus dem Studiendekanat oder der Fachschaft durchgefihrt
werden. Finanziell wurde die Studie als ,Investigator sponsored trial“ von der Firma John-
son & Johnson mit einem Foérdervolumen von 10.000€ unterstitzt, wobei jedoch jeglicher
Einfluss auf Studiendesign, Auswertung und Nutzung der Daten vertraglich ausgeschlos-
sen wurde. Die Genehmigung der Studie durch die zustdndige Ethikkommission (An-

tragsnummer: 24/2/09) lag vor.

2.2 Studienkollektiv

Das Studium der Humanmedizin wird in Deutschland von 36 Fakultaten angeboten. Ne-
ben einem traditionell in drei Abschnitte (Vorklinik, Klinik, Praktisches Jahr) gegliederten
Regelstudiengang existieren sogenannte Modellstudiengange, deren Schwerpunkt auf
einer Vereinheitlichung von Vorklinik und Klinik basiert, wodurch ein praxis- und patien-
tennaheres Studium geschaffen werden soll. Modellstudiengange werden insgesamt von
6 Universitaten in Deutschland angeboten, wobei 2 Fakultaten (Bochum, Berlin) den Mo-
dellstudiengang parallel zum Regelstudiengang fuhren.

Zielgruppe der Studie waren alle deutschen Medizinstudenten, die sich zum Zeitpunkt der
Befragung in den ersten funf Studienjahren der Ausbildung befanden. Studierende des
Praktischen Jahres waren zwecks schlechter Erreichbarkeit (die Studenten werden ganz-
tagig in den universitatszugehorigen Lehrkrankenhdusern eingesetzt) von der Befragung

ausgeschlossen.
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2.3 Generierung des Fragebogens

Auf Grundlage der 2006 durchgefiihrten Untersuchung (Raupach et al. 2009) wurde in
Zusammenarbeit mit Herrn Dr. med. T. Raupach (Universitatsmedizin Goéttingen), Herrn
Dr. med. N. Schneider (Deutsches Krebsforschungszentrum, Heidelberg), Herrn PD Dr.
Dipl.-Psych. H. Krampe (Klinik fur Anasthesiologie und Intensivmedizin, Charité Berlin)
und Herrn Prof. Dr. R. West (Cancer Research UK Health Behaviour Unit, University Col-
lege London) ein der Fragestellung entsprechender, zweiseitiger Papierfragebogen konzi-
piert. Im Oktober 2008 wurde der Fragebogen an 177 Studenten des dritten klinischen
Semesters in Gottingen pilotiert und optimiert.

Da nicht alle Fakultaten Gber ein elektronisches Umfragesystem verfiigten, wurde die Op-
tion einer Digitalisierung des Fragebogens im Sinne methodischer Homogenitat verwor-
fen. Gestltzt wurde diese Entscheidung durch eine Vielzahl an Studien, die in elektroni-
schen Befragungen auf ein zum Papierstandard verandertes Antwortverhalten der Pro-
banden hinweisen (Vallejo et al. 2007) und nachweislich schlechtere Riicklaufquoten

elektronischer Umfragen (Kongsved et al. 2007) gezeigt haben.

2.4 Aufbau des Fragebogens

Der Fragebogen bestand insgesamt aus 30 geschlossenen Fragekomplexen, die im Fol-
genden noch detailliert vorgestellt werden. Auf Freitextfelder wurde angesichts des hohen
erwarteten Ricklaufes und des Fehlens automatisierter Texterkennung verzichtet. Inhalt-

lich setzte sich der Fragebogen aus 6 Schwerpunkten zusammen.

2.41 Demographie und Rauchverhalten

In einem ersten Teil wurden anhand von sechs Fragen des Typs Einfachantwort demo-
graphische Daten wie Alter, Geschlecht und Studienjahr, sowie Angaben zum Raucher-
status der Studierenden und deren Einstellung gegenlber &ffentlichen Rauchverboten
erhoben.

Zusatzlich zum aktuellen Raucherstatus, bei dem zwischen regelmafligen Rauchern (tag-
licher Tabakkonsum), Gelegenheitsrauchern (kein taglicher Tabakkonsum) und Nichtrau-
chern unterschieden wurde, wurde der Anteil der Ex-Raucher mittels ,100-Zigaretten-
Kriterium® (Bondyl et al. 2009) bestimmt. Demzufolge muss ein Ex-Raucher in seinem
Leben mindestens 100 Zigaretten geraucht haben, darf aktuell aber nicht mehr rauchen.
Auf diese Weise konnte der Anteil der Nie-Raucher in der Gruppe der Nichtraucher — zu

denen sich auch die Ex-Raucher zahlten - ermittelt werden.
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2.4.2 Komorbiditit und Behandlung ausgewahlter Erkrankungen

Dariiber hinaus wurden die Studenten zur Selbsteinschatzung ihres Kenntnisstandes in
Bezug auf Komplikationen und Therapie der Tabak- und Alkoholabhangigkeit sowie der
arteriellen Hypertonie und des Diabetes mellitus aufgefordert. Hierzu sollten sie die Aus-
sagen ,lch kenne die Folgeerkrankungen der beschriebenen Erkrankung“ und ,lch weil3,
wie die folgende Krankheit behandelt wird“ auf einer sechsstufigen Likert-Skala von ,trifft

voll zu® bis ,trifft Uberhaupt nicht zu“ bewerten (siehe Abbildung 1).

Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen auf einer sechsstufigen Skala:

"Ich kenne die Folgeerkrankungen der triftvollzu OO0 O O O O O trifft Gberhaupt
Alkoholabhéngigkeit." nicht zu
"Ich kenne die Folgeerkrankungen der arteriellen triftvollzu OO0 O O O O O trifft Gberhaupt
Hypertonie." nicht zu
"Ich kenne die Folgeerkrankungen des Diabetes triftvollzu OO0 O O O O O trifft Gberhaupt
mellitus." nicht zu
"Ich kenne die Folgeerkrankungen der triftvollzu OO OO O O O O trifft Gberhaupt
Tabakabhéngigkeit." nicht zu
"Ich weil, wie die Alkoholabhangigkeit behandelt triftvollzu OO0 O O O O O  trifft Gberhaupt
wird." nicht zu
"Ich weil, wie die arterielle Hypertonie behandelt triftvollzu [0 O O O O O tifft UGberhaupt
wird." nicht zu
"Ich weiB, wie der Diabetes mellitus behandelt tifftvollzu OO OO O O O O tifft Gberhaupt
wird." nicht zu
"Ich weil3, wie die Tabakabhéngigkeit behandelt triftvollzu [0 O O O O [O trifft Gberhaupt
wird." nicht zu

Abbildung 1. Studentische Selbsteinschatzung hinsichtlich der Komplikationen und Behandlungs-
optionen von Alkohol- und Tabakabhangigkeit, sowie arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus

2.4.3 EntwoéhnungsmaBnahmen und Beratungsstrategien

Im Zentrum des zweiten Fragebogenteils stand die Untersuchung theoretischer Kenntnis-

se der Studierenden.

Dazu sollten zunachst unterschiedliche Entwdhnungsmaflinahmen der Tabakabhangigkeit
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit auf einer sechsstufigen Skala von ,sehr effektiv bis ,Uber-
haupt nicht effektiv‘ beurteilt werden (siehe Abbildung 2). Im Fragentext wurde eine ,ef-
fektive® Entwohnungsmalnahme durch eine Abstinenzquote von 30% nach einem Jahr
charakterisiert. Studierende, die keine Einschatzung zur Effektivitdt abgeben wollten,

konnten das Feld ,keine Angabe“ wahlen.
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Wenn ein Jahr nach einer Malinahme zur Tabakentwéhnung noch ca. 30% aller Teilnehmer "abstinent" sind,

bezeichnet man diese Mallnahme als "sehr effektiv". Wie wiirden Sie - vor diesem Hintergrund - die Effektivitat

folgender Entwdhnungs-Malinahmen einschitzen?

sehr effektiv

>

icht effektiv keine Angabe
a) Willenskraft allein O
b) Beratungsgesprach mit dem Hausarzt
¢) Nikotin-Ersatz-Therapie
d) Antidepressiva
e) partielle nACh-Rezeptor-Agonisten
f) Selbsthilfe-Literatur
g) Akupunktur
h) kombiniertes Entwéhnungsprogramm
(Gruppensitzungen plus Nikotin-Ersatz-
Therapie)

[ [ o o
o [ o o T
0 o o o o T
0 o o o o T
o [ o o T
([ o [ o o T
[ [ o o

Abbildung 2. Auszug aus dem fir die vorliegende Arbeit genutzten Fragebogen zur Effektivitat
einzelner Tabakentwdhnungsmalnahmen

Analog zur Tabakentwohnung wurden die Studenten um Einschatzung der langfristigen

Effektivitat verschiedener Alkoholentwéhnungsmalinahmen gebeten (siehe Abbildung 3).
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Wenn ein Jahr nach einer Malinahme zur Alkohol-Entwoéhnung noch ca. 30% aller Teilnehmer "abstinent" sind,
bezeichnet man diese Malinahme als "sehr effektiv". Wie wiirden Sie - vor diesem Hintergrund - die Effektivitat

folgender Entwéhnungs-Mallnahmen einschatzen?

sehr effektiv nicht effektiv.  keine Angabe
a) Willenskraft allein [ [ I o A R |
b) Beratungsgesprach mit dem Hausarzt O oo0gaogao O
c) sogenannter "Turbo-Entzug" O oo0gaogao O
d) Selbsthilfe-Gruppen O 00000 O
e) Selbsthilfe-Literatur OOo0Oo0gao0oao O
f) Akupunktur OOo0Oo0gao0oao O
g) Entzugstherapie in einer Klinik (14 Tage) O 000008 O
h) Entzugstherapie mit anschliefender O O0O0oao0oad O

Entwdhnungsbehandlung

Abbildung 3. Auszug aus dem fiir die vorliegende Arbeit genutzten Fragebogen zur Effektivitat
einzelner Alkoholentwéhnungsmalnahmen

Hierbei waren ebenfalls acht Vorgaben auf einer sechsstufigen Skala von ,sehr effektiv®
bis ,Uberhaupt nicht effektiv® zu beurteilen. Des Weiteren sollten die Studenten auf einer
Skala von 0 bis 5 angeben, wie viele der in der Raucherberatung als ,5 A* bezeichneten
MalRnahmen sie tatsachlich explizit benennen kénnen. Auf gleiche Weise sollten die Stu-
dierenden auf einer Skala von 0 bis 6 kennzeichnen, wie viele der im Akronym ,FRAMES*

(Miller WR und Sanchez 1994) zusammengefassten Malinahmen sie benennen kénnen.

2.4.4 Praxisverhalten und Beratungskompetenz

In Form zweier dichotomer Fragen wurde untersucht, mit welcher Regelmafigkeit die
Studenten den Rauchstatus ihrer Patienten erfragen, und ob sie allen Rauchern einen
Rauchstopp empfehlen. Studierende des vorklinischen Abschnittes oder solche ohne kon-
tinuierlichen Patientenkontakt hatten die Moéglichkeit das Feld ,Ich habe keinen regelma-

Rigen Patientenkontakt® zu wahlen.
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AbschlieBend sollten die Studenten eine Einschatzung zu ihrer selbstwahrgenommen
Kompetenz zur Raucherberatung abgeben, indem sie die Aussage ,Ich bin in der Lage,
einen Raucher, der mit dem Rauchen aufhéren mdchte, kompetent zu beraten® auf einer

sechsstufigen Likert-Skala von ,trifft voll zu“ bis ,trifft Gberhaupt nicht zu“ bewerteten.

2.4.5 Lehrsituation und Verbesserungswiinsche

In einem letzten Teil wurden die Studierenden gefragt, ob sie im Laufe ihres Studiums
theoretischen und/oder praktischen Unterricht bezliglich der Tabakabhangigkeit und de-
ren Behandlungsmoglichkeiten erfahren haben. Daruber hinaus konnten sie bei zulassiger
Mehrfachauswahl angeben, welche der 4 angegebenen Erkrankungen (Tabak-, Alkohol-
abhangigkeit, Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie) ihrer Meinung nach intensiver un-

terrichtet werden musste.

2.5 Kontakt der Studienzentren

Im November 2008 wurden die Studiendekanate aller medizinischen Fakultaten schriftlich
kontaktiert und zur Teilnahme an der geplanten Befragung eingeladen. Fir den Fall der
Teilnahme waren die Fakultaten aufgefordert, aktuelle Immatrikulationszahlen zu Ubermit-
teln. Gleichzeitig wurde um Auskunft Uber die curriculare Verankerung, sprich den zeitli-
chen Aufwand und angewandte Lehr- / Prifungsformate der Themen Tabak- und Alko-
holabhangigkeit, sowie arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus gebeten. Von insge-
samt 27 Fakultaten, die eine Teilnahme an der studentischen Befragung befurworteten,
machten jedoch nur 20 Angaben zu curricularen Inhalten. Weitere 5 Fakultaten legten
zwar Informationen hinsichtlich ihres Curriculums dar, schlossen eine Teilnahme an der

studentischen Befragung aber aus (siehe Abbildung 4).

36 Fakultaten zur Teilnahme an studentischer Befragung eingeladen 36 Fakultaten um Bereitstellung von curricularen Informationen gebeten

Zusagen Absagen Zusagen Absagen
(n=27) (n=9) (n=25) (n=11)
Teilnahme an Teilnahme an
studentischer Befragung studentischer Befragung
(n=20) (n=7)

Keine Teilnahme an
studentischer Befragung
(n=5)

Keine Teilnahme an
studentischer Befragung
(n=4)

Abbildung 4. Teilnahmebereitschaft der Fakultaten
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2.6 Studientreffen

Im Hinblick auf eine Standardisierung der Studiendurchfiihrung wurden im Februar 2009
alle teiinehmenden Studienzentren zu einem Studientreffen in Goéttingen eingeladen. Ins-
gesamt waren 20 Vertreter von 18 Standorten anwesend.

Hierbei bot sich neben einem persdnlichen Kennenlernen die Mdéglichkeit des Dialogs
uber Studienhintergrund und Grundlage des Studiendesigns. Zugleich sollte dadurch eine
Standardisierung des Studienablaufs in den einzelnen Studienzentren sichergestellt wer-
den.

Ablauf und Diskussionsschwerpunkte des Studientreffens wurden in einem Protokoll fest-
gehalten und an alle Studienzentren verschickt. Fakultdten, die an dem Studientreffen
nicht teilnehmen konnten, wurden telefonisch kontaktiert und Uber wesentliche Inhalte

informiert.

2.7 Druck und Versand der Fragebogen

Mit Hilfe des an der Universitat in Géttingen genutzten Evaluationssystems Evasys®
(Electric Paper, Lineburg) wurden fakultatsspezifische Seriendrucke erstellt, die eine spa-
tere Zuordnung der Fragebdgen ermdéglichten. Druck und Versand der entsprechenden

Anzahl an Fragebdgen wurden in Goéttingen koordiniert.

2.8 Datenerhebung

Die Studienzentren wurden gebeten, geeignete Plenarveranstaltungen zu identifizieren, in
denen eine Ausgabe der Fragebdgen mdglich ware. Die Semester 1 - 9 wurden zu Beginn
des Sommersemesters befragt, wahrend das zehnte Semester erst gegen Ende des Se-
mesters an der Papierbefragung teilnahm. Auf diese Weise sollte sichergestellt werden,
dass Lerninhalte, die im Zuge des letzten Semesters vermittelt werden, nicht von der Un-
tersuchung ausgeschlossen wurden. Als Anreiz konnte die Fakultat mit dem hochsten
Rucklauf (basierend auf den zuvor schon Ubermittelten Immatrikulationszahlen) ein Preis-
geld in H6he von 2500 € gewinnen.

Im Rahmen der jeweiligen Veranstaltungen waren alle Studierenden dann zur anonymen
Teilnahme an der Studie eingeladen. Nach einer kurzen Vorstellung der Studie wurden
die Fragebdgen an die Studierenden ausgeteilt und nach einer Bearbeitungszeit von ca.

5-10 Minuten wieder eingesammelt.
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2.9 Datenanalyse

Nach Abschluss der Datenerhebung wurden die Fragebdgen nach Goéttingen geschickt
und dort zentral ausgewertet. Hierfur wurden die Fragebdgen mit Unterstitzung von Herrn
Christian Munscher im Geschéftsbereich Informationstechnologie der Universitat Gottin-
gen gescannt. Die Rohdatenausgabe erfolgte im CSV-Format, das in gangige Statistik-
programme importierbar ist. Nach Ausschluss leerer Fragebdgen wurden die Daten in
Zusammenarbeit mit Prof. R. Hilgers und Prof. T. Beissbarth (Medizinische Statistik Got-
tingen) in SPSS 14.0 fir Windows ausgewertet. Da die Frageb6gen anonym und selbst-
standig ausgefullt wurden, konnte kein Einfluss darauf genommen werden, dass alle Fra-
gen vollstandig beantwortet wurden. Die Gesamtstichprobe ist somit nicht fur alle Items
gleich grof}.

Eine Sensitivitatsanalyse ergab, dass die Verwendung spezieller Einschlusskriterien (voll-
standige Angabe von Geschlecht, Raucherstatus und Studienjahr) keinen Einfluss auf die
prinzipiellen Aussagen dieser Arbeit hatte, so dass zu Gunsten gréerer Reprasentativitat
darauf verzichtet wurde.

Die Daten wurden zunachst im Hinblick auf den Ausbildungsfortschritt (Studienjahr) aus-
gewertet. Die Untersuchung auf statistische Signifikanz erfolgte in Abhangigkeit der Vari-
ableneigenschaft mittels nicht parametrischer Testverfahren (Kruskal-Wallis-H oder Mann-
Whitney-U Test) sowie des Chi-Quadrat (x*) Tests. Um den Einfluss der Ausbildung auf
den Wissensstand der Studenten hinsichtlich Folgeerkrankungen und Behandlungskom-
petenzen zu bewerten, wurden Spearman’s Rangkorrelationskoeffezienten (Spearman’s
rho) berechnet. Korrelationskoeffizienten < 0,2 bedeuten, dass das von den Studenten
selbst eingeschatzte Wissen mit fortschreitender Ausbildung nicht groRer ist.

Des Weiteren wurden flr einzelne Variablen Subgruppenanalysen des letzten Studien-
jahrs nach folgenden Kriterien durchgeflihrt: Raucherstatus, Geschlecht und Art des Stu-
diengangs. Hierbei wurden die Likert-Skalen zur Effektivitdtseinschatzung der Tabak- und
Alkoholentwéhnungsmaflnahmen dichotomisiert; die vor dem Hintergrund von Metaanaly-
sen am ehesten zutreffende Option wurde als ,richtig“ gewertet, wahrend die restlichen
funf Optionen als ,falsch zusammengefasst wurden. Analog wurde mit den Likert-Skalen
zur Kenntnis von Folgeerkrankungen und Behandlungskompetenzen verfahren; die Opti-
onen trifft voll zu“ und ,trifft zu“ wurden als ,zutreffend* gewertet, wahrend die restlichen
vier Optionen als ,nicht zutreffend* zusammengefasst wurden. Eine statistische Irrtums-

wahrscheinlichkeit von kleiner 5% (p<0,05) wurde als Signifikanzniveau festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Curriculumanalyse

Lediglich 25 medizinische Fakultaten machten Angaben dariber, in welchem zeitlichen
und didaktischen Umfang arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus sowie Tabak- und Alko-
holabhangigkeit gelehrt wurden, elf Fakultdten schlossen eine Teilnahme an der
Curricularbefragung aus. Zwanzig Fakultaten nahmen gleichzeitig an der Studierendenbe-
fragung teil (siehe Abbildung 4).

In der Analyse zeigte sich, dass die Lernziele Diabetes mellitus und arterielle Hypertonie
mit einer medianen Unterrichtszeit von 315 beziehungsweise 275 Minuten deutlich um-
fangreicher in den Curricula reprasentiert waren als Alkohol- und Tabakabhangigkeit (sie-
he Tabelle 9). Mit durchschnittlich 135 Minuten wurde die Tabakabhangigkeit am wenigs-
ten intensiv unterrichtet.

Vorlesungen gehdrten mit nur geringen Unterschieden zwischen den einzelnen Erkran-
kungen zu den haufigsten Lehrformaten (an 16-21 von 25 Fakultaten). Seminare und pra-
xisorientierte Lehrformen, wie Praktika oder Unterricht am Krankenbett, wurden im Falle
des Diabetes mellitus von ca. der Halfte und im Falle der anderen Erkrankungen von
mehr als einem Drittel der Fakultaten als Lehrformat angegeben. Einige wenige Fakulta-
ten nutzten andere Lehransatze wie E-Learning (engl.: electronic learning = ,elektronisch
gestutztes Lernen®) und POL (Problem-orientiertes Lernen). Obwohl fast die Halfte aller
Fakultdten angab, praxisorientierte Lernmethoden zur Wissensvermittiung einzusetzen,
berichteten lediglich 2 Fakultaten davon, den Lernerfolg auch praktisch im Rahmen eines
OSCE (engl.: objective structured clinical examination) zu prufen. In Uber 90 % der Falle

erfolgte die Lernkontrolle schriftlich mittels Multiple-Choice-Fragen oder mindlich.
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Erkrankung Regulére Unterrichtszeit in Lehrformat* Prifungsform*
Minuten

Median (range) Vorlesung Seminar PRA E-Leamning POL | OSCE Andere
(n) (n) (n) (n) (n) (n) (n)
Diabetes mellitus 315(15-1210) 16 15 13 1 3 2 21
Arterielle Hypertonie 275 (15-1530) 17 11 10 - 2 2 22
Alkoholabhéngigkeit 180 (45-1080) 20 11 10 1 5 2 20
Tabkabhangigkeit 135 (25-720) 21 11 9 1 2 2 21

Tabelle 9. Curriculare Verankerung der Lernziele Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Alkohol- und Ta-
bakabhangigkeit.

Daten lagen von insgesamt 25 Fakultaten vor; da aber nicht jede Fakultat in der Lage war, alle Fragen zu
beantworten, variiert die Grundgesamtheit zwischen den einzelnen Variablen.

* = Mehrfachantwort mdglich

PRA = Praxisorientierte Unterrichtsformen (Praktikum, Unterricht am Krankenbett)
POL = Problem-orientiertes Lernen

OSCE = Objective structured clinical examination

Andere = Schriftliche oder miindliche Priifung

3.2 Auswertung der Studierendenbefragung

3.2.1 Datengrundlage

An der Studierendenbefragung nahmen 27 von 36 Fakultaten teil; darunter boten zwei
Fakultaten (Bochum und Berlin) einen Regel- und Modellstudiengang an. Von 39.358 im-
matrikulierten Studenten beteiligten sich 19.973 an der Umfrage. Nach Ausschluss von
445 Fragebdgen (2,2%) aufgrund leerer Datensatze wurden weitere 19.528 Fragebdgen
gescannt und ausgewertet, womit sich eine absolute Ricklaufquote (entsprechend der
Absolutzahl an zuriickgekommenen Fragebdgen in Bezug auf die studentische Gesamt-
zahl) von 49,6% ergab. Die effektiven Ricklaufquoten (entsprechend der Anzahl an tat-
sachlich auswertbaren Fragebdgen in Bezug auf die studentische Gesamtzahl) einzelner
Lehrveranstaltungen waren jedoch mit 80-90% deutlich héher. Zudem variierten die Ruck-
laufquoten der einzelnen Studienzentren wesentlich (1,9% bis zu 99,2%, siehe Tabelle

10). 16 Fakultaten erzielten jedoch eine Riicklaufquote Gber 50%.

3.2.2 Demographie und Rauchverhalten

Der Grofteil der befragten Studenten studierte Medizin im Regelstudiengang (89.1%).
Fast zwei Drittel der Befragten (64,6%) waren weiblichen Geschlechts und uber die Halfte
aller Studenten (52,6%) befand sich zum Zeitpunkt der Befragung im klinischen Abschnitt

des Medizinstudiums. Uber 90 % der Studenten waren unter 27 Jahre alt.
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Tabelle 11 fasst demographische Angaben und studentische Rauchgewohnheiten zu-
sammen. Signifikante demographische Unterschiede zwischen Studenten des Regelstu-
diengangs und Studenten des Modellstudiengangs wurden nicht gefunden.

Insgesamt bezeichneten sich 20,1% der Studenten als Raucher; 9,4% (n = 1745) zahlten
sich zu den regelmafRigen und 10,7% (n = 1989) zu den Gelegenheitsrauchern. Der Rau-
cheranteil unter Mannern lag mit 24% signifikant hoher als der Raucheranteil unter Frauen
(17.9%, ¥* p < 0,001). Im Studienjahrvergleich zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede in Bezug auf die Raucherquote; weder der Anteil an regelmafligen Rauchern
(9,6% im 1. Studienjahr vs. 8,9% im 5. Studienjahr; ¥* p = 0,419) noch der Anteil an Ge-
legenheitsrauchern (10,2% im 1. Studienjahr vs. 10,7% im 5. Studienjahr, y* p 0,770)
variierte wesentlich (siehe Tabelle 12). Wahrend die Raucherquote in den einzelnen Stu-
dienjahren nahezu konstant blieb, war die Bereitschaft unter Rauchern, mit dem Rauchen
aufzuhoéren, gegen Ende des Medizinstudiums am gréfdten. Im ersten Jahr waren hierzu
lediglich 48,3% aller Raucher bereit, im fiinften Jahr betrug dieser Anteil bereits 57,1% (x*:
p <0,001).

Das am 1. Juli 2008 in Deutschland eingefiihrte Rauchverbot wurde von der Mehrheit der
Studenten unterstitzt (83,6%). Befurwortet wurde das Rauchverbot von 90% der Nicht-
raucher und von zwei Drittel der Raucher (62,6% vs. 88,9%; xz: p < 0,001). Im Studien-
jahrvergleich (siehe Tabelle 13) fallt auf, dass der Anteil derjenigen, die dem Rauchverbot
positiv gegeniberstehen, gegen Ende des Studiums gréRer war als zu Beginn (86,8% vs.
80,9%; ¥*: p < 0,001).
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Universitat Anzahl immatrikulierter Anzahl ausgefiillter  Riicklaufquote
Studenten (n)* Fragebdgen (n) (%)

Aachen* 1227 679 55,3
Berlin 2400 647 27,0
Berlin* 600 140 23,3
Bochum 1021 747 73,2
Bochum* 210 178 84,8
Bonn 1320 25 01,9
Duisburg-Essen 720 460 63,9
Disseldorf 2126 848 39,9
Erlangen-Nlrnberg 1483 857 57,8
Frankfurtam Main 1841 248 13,5
Gottingen 1843 1402 76,1
Greifswald 645 640 99,2
Halle-Wittenberg 1158 955 82,5
Hamburg 1406 1096 78,0
Heidelberg* 1535 142 9,3
Jena 1290 793 61,5
Kiel 1027 746 72,6
KoéIn* 1600 769 48,1
Leipzig 2200 757 344
Libeck 1015 439 43,3
Mainz 2046 1004 49,3
Marburg 1580 1332 84,3
Miinchen (LMU) 2949 1441 48,9
Mlnchen (TU) 840 241 28,7
Miinster 1265 742 58,7
Regensburg 844 562 66,6
Ulm 1666 844 50,7
Witten-Herdecke* 251 224 89,2
Wirzburg 1250 570 45,6
Gesamt 39.358 19.528 49,6

Tabelle 10. Riicklauf der einzelnen Studienzentren.
Modellstudiengange sind mit einem * gekennzeichnet.
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Studenten (n)  Studenten (%)
Studiengang 19.528
Regelstudiengang 17.396 89,1%
Modellstudiengang 2132 10,9%
Geschlecht 18.500
Weiblich 11.951 64,6%
Mannlich 6549 35,4%
Studienjahr 18.667
1. Jahr 4534 24,3%
2. Jahr 4.309 23,1%
3. Jahr 3.550 19,0%
4. Jahr 3.212 17,2%
5.Jahr 3.062 16,4%
Rauchgewohnheiten 18.532
Regelmafige Raucher 1.745 9,4%
Gelegenheitsraucher 1.989 10,7%
Nichtraucher 14.798 79,9 %
Tabelle 11. Demographische Daten und Rauchcharakteristik
1. Jahr 2. Jahr 3.Jahr 4. Jahr 5. Jahr

(n=4.386) (n=4.136)  (n=3.420) (n=3.116) (n=2.941)

(n) () () () M) () 0 ) 0 (%)

Raucher gesamt 872 199 873 211 681 199 610 196 578 197
RegelmaRige Raucher 403 96 413 100 311 91 278 89 263 89

Gelegenheitsraucher 449 102 460 11,1 370 108 332 107 315 107

Tabelle 12. Raucherquote in den einzelnen Studienjahren
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1. Jahr 2.Jahr 3.Jahr 4. Jahr 5.Jahr
(n=4.299) (n=4.041) (n=3.361) (n=3.054) (n=2.903)

n (%) M) @) M) () M (o 0" (%)

3476 809 3293 815 2841 845 2640 864 2521 86,8

Tabelle 13. Anteil der Studenten (n). die das 6ffentliche Rauchverbot befiirworten.

3.2.3 Komorbiditit und Behandlung ausgewahliter Erkrankungen

Abbildung 5 A vergleicht das studentische Wissen zu Folgeerkrankungen von Tabak-
und Alkoholabhangigkeit in allen funf Studienjahren mit dem von arterieller Hypertonie
und Diabetes mellitus. Als Zustimmung wurden die Optionen ,trifft voll zu“ und ,trifft zu“
gewertet, die im Bild durch die Farben Griin und Hellgriin dargestellt sind. Im ersten Stu-
dienjahr gaben mehr als die Halfte der Studenten an, die Folgeerkrankungen der Tabak-
und Alkoholabhangigkeit zu kennen; gegen Ende des Medizinstudiums betrug dieser An-
teil knapp 80%. Fur die arterielle Hypertonie und den Diabetes mellitus ergaben sich im
ersten Studienjahr ahnliche Zahlen, im letzten Studienjahr betrug der Anteil der Studen-
ten, die behaupteten, die Folgeerkrankungen dieser Pathologien zu kennen, jedoch etwas
uber 90%. Weiterhin zeigte sich, dass die Korrelationen zwischen studentischen Angaben
und Ausbildungsstand in den Bereichen arterielle Hypertonie (Spearman’s rho = 0,47, p <
0,001) und Diabetes mellitus (Spearman’s rho = 0,42, p < 0,001) gréf3er sind als in den
Bereichen Tabak- (Spearman’s rho = 0,19, p < 0,001) und Alkoholabhangigkeit (Spear-
man’s rho = 0,24, p < 0,001).

Ein etwas anderes Bild zeichnete sich fir die Behandlungsoptionen der einzelnen Erkran-
kungen ab (Abbildung 5 B). Als Zustimmung wurden ebenfalls die Optionen trifft voll zu*
und trifft zu“ gewertet. Zu Beginn des Studiums gaben circa 20% der Studenten an zu
wissen, wie der Diabetes mellitus therapiert wird, bei allen anderen Erkrankungen waren
es nur knapp 10%. Im letzten Studienjahr betrug der Anteil der Studenten, die die Be-
handlungsméglichkeiten der arteriellen Hypertonie und des Diabetes mellitus zu kennen
glaubten, circa 80%. Anders verhielt es sich fir die Tabak- und Alkoholabhangigkeit; hier
blieb der Anteil der Studenten, die nach eigenen Angaben die therapeutischen Ansatze
zur Behandlung kannten, in allen Studienjahren konstant niedrig. Analog zu Abbildung 5
A war der Wissenszuwachs in den Bereichen arterielle Hypertonie (Spearman’s rho =
0,55, p < 0,001) und Diabetes mellitus (Spearman’s rho = 0,40, p < 0,001) sehr viel gré3er
als in den Bereichen Tabak- (Spearman’s rho = 0,04, p < 0,001) und Alkoholabhangigkeit
(Spearman’s rho = 0,15, p < 0,001).
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3.2.4 EntwoéhnungsmaBnahmen und Beratungsstrategien

Abbildung 6 stellt die Einschatzungen der Studenten von verschiedenen Tabakentwoh-
nungsmalnahmen dar. Auf der y-Achse ist hierbei einerseits der prozentuale Anteil der
Studenten angegeben und andererseits eine Effektivitdtsskala von ,hoch effektiv‘ bis
,hicht effektiv abgebildet. Als ,hoch effektiv wurde im Fragentext eine 1-Jahres-
Abstinenzquote von 30% definiert. Auf der x-Achse sind die einzelnen Studienjahre aufge-
tragen. Die Stufe der Likert-Skala, die am ehesten den Angaben publizierter Meta-
Analysen entspricht, ist in der Abbildung blau dargestellt und damit der Anteil der Studen-
ten, der die Effektivitat der jeweiligen Malinahme richtig eingeschéatzt hat. Die grauen Be-
reiche stellen den Anteil der Studenten dar, die die Effektivitat der MalRnahme Uber- be-
ziehungsweise unterschatzt haben.

In der Tabakentwdhnung wiesen knapp 30% der Studenten ,Willenskraft allein“ eine hohe
Effektivitat zu, gefolgt von ,Kombiniertes Entwdhnungsprogramm® (23,8%) und mit etwas
Abstand ,Akupunktur® (4.3%) und ,Nikotinersatztherapie® (4.2%). Diese Einschatzungen
unterschieden sich in den einzelnen Studienjahren kaum. Die Effektivitdt von hausarztli-
cher Beratung und der Stellenwert von Antidepressiva in der medikamentdsen Therapie
der Raucherentwdhnung hielten die Studenten fir gering. Die besonders hohe Anzahl an
,Missing Values” fir das Item ,nikotinerge Acetylcholinrezeptor-Agonisten® [&sst vermuten,
dass die Studenten dieses noch recht neue Prinzip der Tabakentwéhnung entweder nicht
kannten oder die Begrifflichkeit nicht verstanden haben.

Die Effektivitat der einzelnen Alkoholentwéhnungsmalinahmen wurde insgesamt zwar
etwas besser, aber dennoch von nur einem geringen Teil der Studenten richtig einge-
schatzt (siehe Abbildung 7). Die Mehrzahl der Studenten (40,8%) wies dem stationaren
Entzug mit anschlieBender Entwohnungstherapie eine hohe Effektivitat zu. Die Effektivitat
der hausarztlichen Beratung und die Bedeutsamkeit von Selbsthilfegruppen wurden ge-
ring eingestuft, wahrend die Effektivitat von ,Willenskraft allein“ von fast einem Viertel der
Studenten (21,3%) als besonders hoch eingeschatzt wurde. In Abbildung 7 wird zudem
deutlich, dass sich die Einschatzungen zur Effektivitat selbst mit fortschreitendem Ausbil-

dungsstand kaum verandern.

Insgesamt gaben lediglich 373 von 19.528 Studenten an, alle finf EinzelmalRnahmen der
in der Raucherberatung als ,5A“ bekannten Behandlungsstrategie benennen zu konnen.
Bei Betrachtung einzelner Studienjahre zeigt sich, dass der Anteil der Studenten, der
mindestens eine Mallhahme benennen konnte, zwar mit 26,6% im ersten Studienjahr und
32,9% im letzten Studienjahr signifikant groRer war (Kruskal-Wallis-H: p < 0,001), aber
selbst gegen Ende des Medizinstudiums nur 3,2% der Studenten die Bedeutung jedes

einzelnen der ,5A" kannten (siehe Tabelle 14). Ahnlich schlecht waren die studentischen
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Kenntnisse Uber Vorgehensweisen in der Beratung alkoholabhangiger Patienten (FRA-
MES). Insgesamt gaben weniger als ein Funftel der Studenten an, alle sechs Mal3nahmen
explizit benennen zu kénnen. Zwar war auch der Anteil der Studenten, der mindestens
eine MaRnahme kannte, im letzten Studienjahr signifikant groRer als im ersten (21,7 % vs.
16,5%; Kruskal-Wallis-H: p < 0,001), dennoch blieb der Anteil gering (siehe Tabelle 15).
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1. Jahr 2. Jahr 3.Jahr 4. Jahr 5.Jahr
(n=4.302) (n=4.019) (n=3.372) (n=3.039) (n=2.905)

(%) (%) (%) (%) (%)
Keine 734 75,1 783 74,3 67,1
1 4,8 38 41 6,1 8,0
2 7,2 6,4 5,6 7,0 9,0
3 9,0 8,6 7.4 74 9,1
4 4,0 42 31 3.2 3,6
Alle 17 1.9 15 2,1 3,2

Tabelle 14. Antworten auf die Frage: ,Wie viele der 5 iblichen Manahmen in der Tabakentwdéhnung, die als
,DA" bekannt sind, kénnen Sie explizit benennen?”

1. Jahr 2. Jahr 3.Jahr 4. Jahr 5.Jahr
(n=4.253) (n=3.967) (n=3.3.62) (n=3.016) (n=2.873)

(%) (%) (%) (%) (%)
Keine 83,5 83,0 86,7 86,3 783
1 29 2,2 2,6 3,0 3,7
2 3,7 3.9 2,8 35 5,7
3 44 4,8 37 4,0 5,4
4 3,0 33 25 1.8 35
5 1.2 1,0 0,8 0,6 09
Alle 1.3 1.8 0.9 0.9 2,5

Tabelle 15. Antworten auf die Frage: ,Wie viele der sechs MalRnahmen in der Beratung alkoholabhangiger
Patienten, deren Anfangsbuchstaben in dem Akronym ,FRAMES* enthalten sind, kdnnen Sie explizit benen-
nen?"

3.2.5 Praxisverhalten und Beratungskompetenz

Nahezu 90% aller Studenten mit regelmaligem Patientenkontakt gaben an, den Rau-
cherstatus ihrer Patienten bei jeder Anamneseerhebung abzufragen; lediglich 60,9%
sprachen auch eine Rauchstoppempfehlung aus. Bei Betrachtung der Studenten in den
Studienjahren 3 — 5 (siche Tabelle 16) zeigte sich, dass der Anteil derjenigen, die anga-
ben, den Rauchstatus ihrer Patienten zu dokumentieren, im letzten Studienjahr nicht gro-
Rer war als zu Beginn des klinischen Abschnitts der Ausbildung (91,2% vs. 91,8%; Xz: p=

0,873). Im Gegensatz dazu war der Anteil der Studenten, der angab, eine Rauchstopp-
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empfehlung auszusprechen, im letzten Studienjahr niedriger als im dritten Studienjahr
(51,9% vs. 61,8%; y*: p < 0.001).

Obwohl Uber die Halfte aller Studenten angab, jedem rauchenden Patienten einen
Rauchstopp zu empfehlen, fihlten sich insgesamt nur wenige Studenten kompetent ge-
nug, einen Raucher, der mit dem Rauchen aufhéren mochte, entsprechend zu beraten
(siehe Abbildung 8). Es existiert zwar eine schwache Korrelation zwischen studentischen
Angaben und Ausbildungsstand (Spearman’s rho = 0,15; p < 0,001), dennoch betrug im
letzten Studienjahr der Anteil jener Studenten, der seine Beratungskompetenz als hoch

einstufte, noch nicht einmal 3%.

3. Jahr 4. Jahr 5.Jahr p-Wert

m (%) M) %) () (%) 0

Jokumentation des Rauchstatus 2.028 918 2459 914 2495 912 0,873

Rauchstoppempfehlung 1422 61,8 1435 543 1394 519 <0,001

Tabelle 16. Anteil der Studenten (n) mit regelmaRigem Patientenkontakt, die angaben, a) den Rauchsta-
tus ihrer Patienten zu erfragen (n gesamt = 7.635) und b) einen Rauchstopp zu empfehlen (n gesamt = 7.628).
Der)(2 -Test wurde Uber alle Studienjahre hinweg berechnet.

Beratungskompetenz

80% -

60% -

40% -

20%

Anteil der Studenten

0% ' ' !
1.Jahr  2.Jahr  3.Jahr 4.Jahr 5.Jahr
(4.343) (4.039) (3.418) (3.046) (2.918)

Abbildung 8. Studentische Selbsteinschatzung hinsichtlich der Kompetenz in der Raucherberatung.

Die Studenten konnten die Aussage ,Ich fiihle mich kompetent, einen Raucher, der mit dem Rauchen aufh6-
ren moéchte, zu beraten auf einer sechsstufigen Likert-Skala von ,Trifft voll zu® (grin) bis ,Trifft Uberhaupt
nicht zu“ (rot) bewerten.
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3.2.6 Lehrsituation und Verbesserungswiinsche

Im letzten Studienjahr gaben knapp zwei Drittel der Studenten (64,6%) an, wahrend ihres
Studiums theoretischen Unterricht zur Tabakabhangigkeit und deren Behandlungsmdg-
lichkeiten erhalten zu haben. Von praktischem Unterricht berichteten hingegen nur 5%
(siehe Tabelle 17).

Lediglich ein geringer Prozentsatz der Studenten sprach sich fur eine Intensivierung der
Lehre von arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus aus (siehe Abbildung 9). Mit ins-
gesamt 5% war der Anteil der Flrsprecher im letzten Studienjahr niedriger als im ersten
(20%). Kontrar hierzu war der Anteil der Studenten, der eine Intensivierung der Lehre von
Tabak- und Alkoholabhangigkeit forderte, gegen Ende des Studiums am groéf3ten. Am
deutlichsten wurde der Unterschied in den letzten beiden Studienjahren, in denen sich
weit mehr als die Halfte der Studenten flr eine starkere curriculare Reprasentation dieser

Erkrankungen aussprach.

1. Jahr 2. Jahr 3.Jahr 4. Jahr 5. Jahr
(%) (%) (%) (%) (%)
Theorie 15.6 27.9 342 50.4 64.6
Praxis 15 25 1.6 3.2 55

Tabelle 17. Anteil der Studenten, die nach eigenen Angaben wahrend des Studiums theoretischen
und/oder praktischen Unterricht zur Tabakentwéhnung erhalten haben.

100
80
60

40

20&‘\-

1.Jahr 2.Jahr 3.Jahr 4.Jahr 5.Jahr

Anteil der Studenten [%]

|

Abbildung 9. Anteil der Studenten, die sich eine intensivere Lehre fiir arterielle Hypertonie (), Diabetes
mellitus (I_l), Tabak- (B)und Alkoholabhangigkeit (F) wiinschten.
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Die nun folgenden Subgruppenanalysen beziehen sich jeweils nur auf Studierende des

letzten Studienjahres.

3.3 Unterschiede zwischen Rauchern und Nichtrauchern

3.3.1 EntwohnungsmaBnahmen

Tabelle 18 zeigt den Anteil der Raucher und Nichtraucher im letzten Studienjahr, die die
Effektivitat der aufgeflhrten Tabak- und Alkoholentwdhnungsmafnahmen richtig einge-
schatzt haben. Insgesamt konnten nur sehr wenige Studenten die Effektivitat der einzel-
nen Entwéhnungsmalinahmen richtig bewerten; im besten Fall (,Stationarer Entzug und
Entwdhnung®) waren es 42,5%. Am schlechtesten wurde das Item ,Willenskraft allein® in
der Tabakentwodhnung eingeschatzt; dessen Wirksamkeit konnte lediglich von 4,8% der
Raucher und 6,3% der Nichtraucher richtig eingestuft werden. In den meisten Fallen war
der Anteil der Nichtraucher, der die MalRnahme richtig einschatzte, etwas hoher als der
der Raucher. Lediglich in einem Fall (,Kombiniertes Entwdhnungsprogramm®) war der
Unterschied zwischen den Gruppen jedoch signifikant (28,5% vs. 21,7%; ¥*: p = 0,002).
Im Durchschnitt wurden die MaRnahmen zur Alkoholentwdhnung (Raucher: 23,1%, Nicht-
raucher: 24,3%) etwas besser eingeschéatzt, als die Malhahmen zur Tabakentwdhnung
(Raucher: 19,8%, Nichtraucher: 22,1 %).

3.3.2 Komorbiditat und Behandlung ausgewahlter Erkrankungen

Knapp 90% der Studenten (Raucher und Nichtraucher) im letzten Studienjahr gaben an,
die Folgeerkrankungen aller vier Erkrankungen zu kennen (siehe Tabelle 19). Ein &hnlich
hoher Prozentsatz berichtete zu wissen, wie die arterielle Hypertonie und der Diabetes
mellitus behandelt werden, wohingegen weniger als ein Drittel der Raucher und Nichtrau-
cher angab, die Behandlungsoptionen von Alkohol- und Tabakabhangigkeit zu kennen.
Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen gab es lediglich fur die Tabak-
abhangigkeit (Folgeerkrankungen: 88,1% vs. 79,8%, x*: p < 0,001; Behandlungsoptionen:
25,7% vs. 21,3%, y*: p = 0,028).

3.3.3 Praxisverhalten und Beratungskompetenz

Gegen Ende des Studiums gaben etwa 90% der Raucher und Nichtraucher an, den Rau-
cherstatus ihrer Patienten regelmaRig zu dokumentieren. Ein etwas geringerer Anteil bei-

der Gruppen (55% der Raucher und 51,1% der Nichtraucher) berichtete, ihren Patienten
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auch regelmafig zu empfehlen, mit dem Rauchen aufzuhéren. Fir beide Variablen lief3
sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen feststellen.

Kompetent genug, um eine adaquate Raucherberatung durchzufthren, flhlten sich etwas
mehr Raucher (11,1% vs. 8,1%; p=0,023) als Nichtraucher.

Raucher Nichtraucher

TABAKENTWOHNUNG (%) (%)
Willenskraft allein 4.8 6,3
Hauséarztliche Beratung 26,9 28,4
Nikotin — Ersatz — Therapie 22,9 21,6
Antidepressiva 22,5 26,5
Nikotinerge AchR-Agonisten* 24,0 279
Selbsthilfeliteratur 22,2 25,2
Akupunktur 13,3 12,0
Kombiniertes Entwéhnungsprogramm 21,7 285§
ALKOHOLENTWOHNUNG

Willenskraft allein 114 13,1
Hauséarztliche Beratung 23,7 25,5
Turbo - Entzug 17,5 19,1
Selbsthilfegruppen 31,2 33,2
Selbsthilfeliteratur 10,3 10,2
Akupunktur 19,0 21,4
Stationarer Entzug 29,2 32,8
Stationarer Entzug & Entwéhnung 425 38,9

Tabelle 18. Anteil der Raucher/Nichtraucher im letzten Studienjahr, die die Effektivitdt der einzelnen
Tabak- und AlkoholentwéhnungsmafRnahmen richtig eingeschatzt haben.

* Nikotinerge Acetylcholinrezeptor-Agonisten

§ Signifikanter Unterschied zwischen Rauchern und Nichtrauchern. Signifikanzniveau von p < 0,05.
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Raucher Nichtraucher

FOLGEERKRANKUNGEN (%) (%)
Arterielle Hypertonie 93,1 955§
Diabetes mellitus 93,5 96,3 §
Alkoholabhangigkeit 89,7 87,3
Tabakabhangigkeit 88,1 79,8 8§
BEHANDLUNGSOPTIONEN

Arterielle Hypertonie 85,6 87,4
Diabetes mellitus 87,1 87,7
Alkoholabhangigkeit 29,8 26,4
Tabakabhangigkeit 25,7 213§

Tabelle 19. Anteil der Raucher/Nichtraucher im letzten Studienjahr, die angaben, die Folgeerkrankungen
und Behandlungsoptionen der einzelnen Erkrankungen zu kennen.
§ Signifikanter Unterschied zwischen Rauchern und Nichtrauchern. Signifikanzniveau von p < 0,05.

3.4 Geschlechtsspezifische Unterschiede

3.4.1 EntwoéhnungsmaBnahmen

Tabelle 20 zeigt den Anteil der Manner und Frauen im letzten Studienjahr, die die Effekti-
vitat der aufgefihrten Tabak- und AlkoholentwdhnungsmafRnahmen richtig eingeschatzt
haben. Unabhangig vom Geschlecht konnten insgesamt nur sehr wenige Studenten die
Effektivitat der einzelnen Entwdhnungsmalinahmen richtig bewerten; fur einige Mal3nah-
men fanden sich jedoch geschlechtsspezifische, signifikante Unterschiede.

Wahrend der Wirkungsgrad von ,Willenskraft allein“ in der Tabakentwdhnung (8,1% vs.
4.7%; X21 p < 0,001) und ,Akupunktur® in der Tabak- und Alkoholentwéhnung (17,2% vs.
9,7%; ¥ p < 0,001 und 24% vs. 19,4%; y*: p = 0,008) von Mannern haufiger richtig als
von Frauen eingeschatzt wurde, stuften signifikant mehr Frauen die Effektivitat verhal-
tenstherapeutischer Malinahmen wie ,Kombiniertes Entwéhnungsprogramm® und ,Statio-
narer Entzug & Entwdhnung“ richtig ein (30,1% vs. 21,8%; y*: p < 0,001 und 42,2% vs.
34,5%; xz: p < 0,001). Im Durchschnitt wurden die MaRnahmen zur Alkoholentwéhnung
(Manner: 24,2%, Frauen: 21,4%) etwas besser eingeschatzt, als die Malnahmen zur Ta-
bakentwdhnung (Manner: 22,0%, Frauen: 23,8%).
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Manner Frauen
TABAKENTWOHNUNG (%) (%)
Willenskraft allein 8,1 4,7 §
Hausarztliche Beratung 26,1 29,6
Nikotin — Ersatz — Therapie 24,0 20,3 §
Antidepressiva 27,6 241
Nikotinerge AchR-Agonisten* 25,0 28,3
Selbsthilfeliteratur 26,0 24 1
Akupunktur 17,2 9,7§
Kombiniertes Entwéhnungsprogramm 21,8 30,1§
ALKOHOLENTWOHNUNG
Willenskraft allein 13,5 12,2
Hausarztliche Beratung 25,6 249
Turbo - Entzug 18,7 18,6
Selbsthilfegruppen 34,5 31,3
Selbsthilfeliteratur 11,1 9,5
Akupunktur 24,0 19,4 §
Stationarer Entzug 31,5 31,9
Stationdrer Entzug & Entwéhnung 34,5 42,2 §

Tabelle 20. Anteil der Manner/Frauen im letzten Studienjahr, die die Effektivitdt der einzelnen Tabak- und
Alkoholentwéhnungsmafinahmen richtig eingeschatzt haben.
* Nikotinerge Acetylcholinrezeptor-Agonisten

§ Signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen. Signifikanzniveau von p < 0,05.

3.4.2 Komorbiditit und Behandlung ausgewahlter Erkrankungen

Unabhangig vom Geschlecht gab die Mehrheit der Studenten im letzten Studienjahr an,
die Folgeerkrankungen von arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus, Alkohol- und Tabak-
abhangigkeit zu kennen (siehe Tabelle 21). Ein ahnlich hoher Prozentsatz berichtete zu
wissen, wie die arterielle Hypertonie und der Diabetes mellitus behandelt werden, wohin-
gegen weniger als ein Drittel der Manner und Frauen angab, die Behandlungsoptionen
von Alkohol- und Tabakabhangigkeit zu kennen. Frauen berichteten im Falle der Folgeer-
krankungen von arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus und der Behandlungsoptio-

nen des Diabetes mellitus signifikant haufiger als Manner, diese zu kennen.
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Manner Frauen
FOLGEERKRANKUNGEN (%) (%)
Arterielle Hypertonie 93,8 95,6 §
Diabetes mellitus 94,5 96,6 §
Alkoholabhangigkeit 87,6 88,0
Tabakabhangigkeit 79,9 82,9
BEHANDLUNGSOPTIONEN
Arterielle Hypertonie 86,4 87,6
Diabetes mellitus 86,0 89,18
Alkoholabhéangigkeit 27,2 26,9
Tabakabhangigkeit 229 22,2

Tabelle 21. Anteil der Manner/Frauen im letzten Studienjahr, die angaben, die Folgeerkrankungen und Be-
handlungsoptionen der einzelnen Erkrankungen zu kennen.
§ Signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen. Signifikanzniveau von p < 0,05.

3.4.3 Praxisverhalten und Beratungskompetenz

Etwa 90% der Frauen und Manner berichteten, den Rauchstatus ihrer Patienten zu do-
kumentieren (91,7% vs. 90,1%). Der Anteil derer, die angaben, eine Rauchstoppempfeh-
lung auszusprechen, betrug in beiden Gruppen nur etwa 50% (50,3% der Frauen vs.
53,7% der Manner). Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren nicht signifikant. Der
Anteil der Manner und Frauen, der sich kompetent genug fiihlte, um eine adaquate Rau-
cherberatung durchzufiuihren, war im letzten Studienjahr ahnlich gering (8,2% vs. 9,6%;
p=0,230).

3.5 Unterschiede zwischen Regel- und Modellstudiengang

3.5.1 EntwoéhnungsmaBnahmen

Tabelle 22 zeigt den Anteil der Studenten aus Regel- und Modellstudiengangen im letzten
Studienjahr, die die Effektivitat der aufgeflihrten Tabak- und Alkoholentwéhnungsmal3-
nahmen richtig eingeschatzt haben. Signifikante Unterschiede gab es lediglich fir das
ltem ,Selbsthilfeliteratur” in der Tabakentwdhnung (25% vs. 19,1%; ¥* p = 0,028) und das
ltem ,Akupunktur” in der Alkoholentwdhnung (21,2% vs. 19,4%; x*: p = 0,008). Die Effekti-
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vitat dieser MalRnahmen wurde von Studenten aus Modellstudiengangen haufiger richtig

eingeschatzt.

RSM MSM
TABAKENTWOHNUNG (%) (%)
Willenskraft allein 6,4 3,6
Hausarztliche Beratung 28,8 249
Nikotin — Ersatz — Therapie 21,7 221
Antidepressiva 25,3 30,5
Nikotinerge AchR-Agonisten* 26,9 25,5
Selbsthilfeliteratur 25,0 191§
Akupunktur 12,3 12,4
Kombiniertes Entwéhnungsprogramm 27,0 24,6
ALKOHOLENTWOHNUNG
Willenskraft allein 13,1 10,7
Hausarztliche Beratung 25,0 25,5
Turbo - Entzug 18,9 16,6
Selbsthilfegruppen 33,1 30,4
Selbsthilfeliteratur 10,3 8,2
Akupunktur 21,2 19,4 §
Stationarer Entzug 32,1 32,6
Stationarer Entzug & Entwéhnung 38,9 42,2

Tabelle 22. Anteil der Studenten aus Regel- (RSM) und Modellstudiengangen (MSM) im letzten Studienjahr,
die die Effektivitat der einzelnen Tabak- und Alkoholentwéhnungsmaflnahmen richtig eingeschatzt haben.

* Nikotinerge Acetylcholinrezeptor-Agonisten

§ Signifikanter Unterschied zwischen Studenten des Regelstudienganges und Studenten des Modellstudien-
ganges. Signifikanzniveau von p < 0,05.

3.5.2 Komorbiditat und Behandlung ausgewahlter Erkrankungen

Die Ergebnisse dieser Subgruppenanalyse prasentieren sich in ahnlicher Weise wie unter
3.3.2 und 3.4.2. Die Mehrheit der Studenten im letzten Studienjahr - unabhangig von der
Art des Studienganges — gab an, die Folgeerkrankungen von arterieller Hypertonie, Dia-

betes mellitus, Alkohol- und Tabakabhangigkeit zu kennen (siehe Tabelle 19). Ein dhnlich

hoher Prozentsatz berichtete zu wissen, wie die arterielle Hypertonie und der Diabetes
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mellitus behandelt werden, wohingegen weniger als ein Drittel der Studenten aus Regel-
und Modellstudiengangen angab, die Behandlungsoptionen von Alkohol- und Tabakab-
hangigkeit zu kennen. Fur die geringfugigen Unterschiede zwischen den Gruppen lief3

sich keine statistische Signifikanz nachweisen (siehe Tabelle 23).

RSM MSM
FOLGEERKRANKUNGEN (%) (%)
Arterielle Hypertonie 94,9 94,2
Diabetes mellitus 95,6 97 1
Alkoholabhangigkeit 87,9 87,2
Tabakabhangigkeit 81,4 83,7
BEHANDLUNGSOPTIONEN
Arterielle Hypertonie 87,2 85,1
Diabetes mellitus 87,6 89,3
Alkoholabhangigkeit 27,0 28,7
Tabakabhangigkeit 23,0 18,3

Tabelle 23. Anteil der Studenten aus Regel- (RSM) und Modellstudiengangen (MSM) im letzten Studien-
jahr, die angaben, die Folgeerkrankungen und Behandlungsoptionen der einzelnen Erkrankungen zu
kennen.

3.5.3 Praxisverhalten und Beratungskompetenz

Der Anteil derer, die berichteten, den Rauchstatus ihrer Patienten regelmafRig zu doku-
mentieren (91% des Regelstudiengangs vs. 92,6% des Modellstudienganges) und eine
Rauchstoppempfehlung auszusprechen (51,6% des Regelstudiengangs vs. 54,5% des
Modellstudiengangs), war in beiden Gruppen &hnlich grof3.

Studenten aus Modellstudiengangen fuhlten sich im letzten Studienjahr etwas haufiger als
Studenten aus Regelstudiengéangen kompetent genug, um eine adaquate Raucherbera-
tung durchzufihren (11,9% vs. 8,4%; p = 0,035).
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Diabetes mellitus und arterielle Hypertonie wurden mit durchschnittlich 315
beziehungsweise 275 Minuten deutlich umfangreicher unterrichtet als Tabak- und
Alkoholabhangigkeit (135 und 180 Minuten). Vorlesungen und Seminare wurden an den
meisten Fakultaten als Unterrichtsmethode préferiert.

An der Studierendenbefragung beteiligten sich insgesamt 19.528 Studenten von 27
medizinischen Hochschulen. Unabhangig vom Ausbildungsfortschritt bezeichnete sich
durchschnittlich jeder funfte Student als gelegentlicher oder regelmaRiger Raucher.

Gegen Ende des Studiums schatzten die Studenten ihr Wissen zu Komorbiditaten der vier
Erkrankungen ausreichend hoch ein. Ahnlich verhielt es sich fir die
Behandlungsmdglichkeiten von arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus, wohingegen
weniger als die Halfte aller Studenten wusste, wie die Tabak- und Alkoholabhangigkeit
behandelt werden. Entsprechende Beratungsstrategien wie die 5A und FRAMES waren
nur wenigen Studenten bekannt; effektive medikamentdse und verhaltenstherapeutische
Entwéhnungsmaflnahmen wurden von der Mehrheit der Studenten unterschatzt.

Im letzten Studienjahr berichteten nur etwa 50% der Studenten, gegenuiber ihren
Patienten eine Rauchstopp-Empfehlung auszusprechen. Der Anteil an Studenten, die sich
an praktischen Unterricht zum Umgang mit Rauchern und zum Thema Tabakentwdhnung
erinnerten, war mit 5% sehr gering. Entsprechend hielt sich nur jeder zwanzigste Student
fur kompetent genug, um eine adaquate Raucherberatung durchzufiihren. Weit mehr als
die Halfte der Studenten sprach sich gegen Ende des Studiums fir eine Intensivierung

der Lehre zu den Themen ,Tabak- und Alkoholabhangigkeit“ aus.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

421 Curriculumanalyse

Seit den Neunziger Jahren hat sich die Anzahl von Universitaten, die einen spezifischen
Tabak-Kurs anbieten, weltweit verdoppelt (Richmond und Kehoe 1997, Richmond et al.
2009). Zeitgleich wurde fir eine verstarkte Verankerung/Reprasentation alkoholbezogener
Inhalte in medizinischen Curricula eingetreten (Fleming et al. 1994, Roche 1992). Die
Ergebnisse dieser deutschlandweiten Untersuchung zeigen, dass knapp zwanzig Jahre
spater hierzulande immer noch starke curriculare Defizite auf den Gebieten der Tabak-

und Alkoholabhangigkeit bestehen. Zudem bestatigt sich die Hypothese, dass chronische
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Suchterkrankungen nicht mit der gleichen Intensitat unterrichtet werden wie ,klassische*
internistische Erkrankungen. Warum genau dieser Unterschied existiert, bleibt unklar. Ein
mdglicher Erklarungsansatz kann darin gesehen werden, dass die Unterrichtsgestaltung
zum Thema Abhangigkeitserkrankungen, aufgrund der Natur der Erkrankungen, sehr viel
komplexer und daher unbeliebter ist als die zu arterieller Hypertonie und Diabetes melli-
tus. Die Ergebnisse der hier vorgelegten Studie bestatigen auch, dass Vorlesungen immer
noch zu den am haufigsten eingesetzten Lehrmethoden zahlen, wahrend praxisbezogene
Kurse zur Diagnostik und Therapie der Tabak- und Alkoholabhangigkeit wesentlich
seltener in medizinische Curricula integriert sind. Dabei konnte bereits mehrfach gezeigt
werden, dass praxisorientierte und interaktive Lehrformate, wie Rollenspiele oder die
Arbeit mit Simulationspatienten, zur Verbesserung von Kommunikations- und
Beratungsfahigkeiten beitragen (Roche et al. 1996, Humair und Cornuz 2003, Kosowicz et
al. 2007, Proude et al. 2008).

4.2.2 Demographie und Rauchverhalten

Ein Raucheranteil von 20% spricht fir eine Abnahme der Rauchpravalenz unter
Medizinstudenten in Deutschland. Erhebungen Ende der Achtziger Jahre wiesen noch auf
eine Raucherquote von etwa 40% hin (von Troschke und Westenhoff 1989). Im Jahr 1992
betrug die Raucherquote unter Ulmer Medizinstudenten 17,6% fir Frauen und 29,2% fir
Manner (Brenner und Scharrer 1996). Im globalen Vergleich nimmt Deutschland einen
Platz im Mittelfeld ein. Besonders niedrig ist die Raucherpravalenz in den USA (3%),
wahrend hingegen in Japan sechs von zehn Medizinstudenten rauchen (Smith und
Leggat 2007). Die Vergleichbarkeit der Studien ist jedoch durch eine nicht immer
einheitliche Definition des Terminus ,Raucher® erschwert.

Der Anteil von Rauchern war trotz zunehmenden Wissens Uber die schadigenden
Wirkungen des Rauchens im letzten Studienjahr so grol} wie zu Beginn des Studiums.
Altere Studien hatten sogar iber eine Zunahme der Raucherquote wahrend des Studiums
berichtet (Tessier et al. 1989, Richmond und Kehoe 1997). In der vorliegenden
Untersuchung zeigte sich jedoch, dass die Bereitschaft, mit dem Rauchen aufzuhéren, im
letzten Studienjahr signifikant groer war als im ersten Studienjahr. Das Nebeneinander
von Problembewusstsein und Umsetzungsschwierigkeiten betont einmal mehr, dass es
sich beim Rauchen um ein chronisches Suchtverhalten handelt, das ohne professionelle

Hilfe kaum aufgegeben werden kann.

Die Befurwortung des o6ffentlichen Rauchverbots war unter Medizinstudenten mit 83,4%
etwas grofer als in der Allgemeinbevodlkerung, wo sie Umfragen aus dem selben Jahr

zufolge 73,4% betrug (Mons und Pdtschke-Langer 2009). Insgesamt war der Anteil der
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Befurworter im letzten Studienjahr am gréRten, was ein im Laufe des Studiums starker
gewordenes Bewusstsein fur die Gefahren des Rauchens und die zwingende

Notwendigkeit dieser MaRnahme vermuten Iasst.

4.2.3 EntwohnungsmaBRhahmen und Beratungsstrategien

Ohne professionelle Unterstlitzung gelingt es nur 2 - 5 % aller Raucher, das Rauchen
dauerhaft einzustellen (West et al. 2000). Vor diesem Hintergrund erschrickt die Tatsache,
dass die Effektivitat von ,Willenskraft allein“ im Rahmen der Tabak- und Alkoholentwdh-
nung von den meisten Studenten Uberschatzt wird. Nicht zuletzt, wenn man bedenkt, wel-
che Konsequenzen diese Einstellung auf spateres Handeln im arztlichen Beruf hat. Sie
zeigt darUber hinaus, dass Rauchen und Alkoholkonsum selbst von einem grofen Teil
zukiinftiger Arzte weniger als Suchterkrankung, sondern vielmehr als bewusste Lebens-
stilfihrung aufgefasst werden. Arztliche Kurzinterventionen hingegen, deren Effektivitat
wissenschaftlich belegt ist (Fiore et al. 2008, Miller WR und Wilbourne 2002), wurden von
knapp der Halfte der Studenten bestandig unterschatzt. Es ist wenig wahrscheinlich, dass
zukiinftige Arzte der Beratung rauchender und alkoholabhéngiger Patienten viel Aufmerk-
samkeit schenken, wenn sie von der Effektivitat der Intervention nicht Uberzeugt sind
(Vogt et al. 2006). Der Stellenwert von Antidepressiva (Bupropion), nikotinergen Acetyl-
cholin-Rezeptor-Agonisten (Vareniclin) und eines kombinierten Entwohnungsprogrammes
in der Behandlung der Tabakabhangigkeit wurden ebenfalls unterschatzt, was dazu flh-
ren kann, dass nicht allen Patienten die Nutzung dieser Malinahmen empfohlen wird. Die
Tatsache, dass Akupunktur von so vielen Studenten flr ein effektives Mittel sowohl in der
Behandlung der Tabak- als auch der Alkoholabhangigkeit gehalten wurde, bedarf weiterer
Klarung. Zumindest fir die Tabakentwdhnung konnte bislang kein signifikanter Effekt ge-
zeigt werden (White et al. 2011). Die Bedeutsamkeit eines stationdren Entzuges mit an-
schlieRender Entwdhnung fir alkoholabhangige Patienten wurde lediglich von 40% der
Studenten erkannt. Dadurch wird auch verstandlicher, warum nur 3% aller alkoholabhan-
gigen Patienten in entsprechende Suchtzentren Uberwiesen und dort therapiert werden
(Mann 2002). Ein in diesem Zusammenhang oft diskutiertes Problem spielt neben fehlen-
dem Fachwissen auch die unzureichende Vernetzung von bestehenden Hilfsprogrammen
(Marcea et al. 2001).

4.2.4 Komorbiditat und Behandlung ausgewahlter Erkrankungen

Die unterschiedlich hohen Wissenseinschatzungen der Studierenden auf die Fragen zu
Komorbiditdten und Behandlungsoptionen stitzen die These, dass sich medizinische

Ausbildung zu sehr auf Folgeerkrankungen und zu wenig auf Therapiekonzepte fokus-
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siert. Die festgestellte Diskrepanz zwischen den Einschatzungen zu Folgeerkrankungen
und Behandlungsoptionen von arterieller Hypertonie / Diabetes mellitus und Tabak- /
Alkoholabhangigkeit kann vor allem durch die weniger starke curriculare Verankerung und
damit geringere Unterrichtsintensitat der beiden letzten Erkrankungen erklart werden (sie-
he 4.2.1). Am gréflten war der Unterschied zwischen den beiden Gruppen bei der Frage
nach Behandlungsoptionen. Gerade hier finden sich ja auch theoretisch grundlegende
Unterschiede. Wahrend arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus vor allem medikamen-
tdés kontrolliert werden kénnen, kommen Tabak- und Alkoholentwdhnung ohne motivie-
rende Gesprachsfihrung und Beratung nicht aus. Im Gegensatz zu Arzneimittellehre er-
fordert die Vermittlung solcher Kompetenzen aber zwingend praxisorientiertere Lehrme-
thoden als Vorlesungen (Levenkron et al. 1990). Eine Metaanalyse von Studien, die sich
im Zeitraum von 1996 bis Juni 2002 mit Lehrmethoden zur Tabakentwdhnung beschaftigt
haben, zeigt, dass interaktive Lehrmethoden wie Rollenspiele und / oder die Arbeit mit
Simulationspatienten effektiver sind, als traditionelle Lehrformen allein (Spangler et al.
2002). Gerade diese werden jedoch von einer Vielzahl der Universitaten nicht angeboten
(siehe 4.2.1).

Obwohl die Studenten ihre eigene Kompetenz hinsichtlich Folgeerkankungen und Be-
handlungsoptionen von arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus deutlich besser ein-
schatzen, existieren jedoch auch fur diese beiden Erkrankungen deutliche Versorgungs-
mangel in Deutschland (Ott et al. 2009, Wolf-Maier et al. 2003). Ein moglicher Erkla-
rungsansatz fur diese Diskrepanz mag darin liegen, dass im Studium zwar wesentliche
Grundlagen vermittelt werden, die endgultige Qualitdt der Versorgungssituation jedoch
nicht nur von diesen Grundlagen allein abhangt. Als Einfluss-nehmende Variablen sind
auch hier Zeit- und Vergutungsmangel zu diskutieren.

Durch das in England im Jahr 2004 eingefuhrte ,Pay-for-Performance-System®, in dem
das Erreichen bestimmter Qualitdtsstandards im hausarztlichen Bereich extra vergutet
wird, konnte zum Beispiel eine Steigerung der Versorgungsqualitat nachgewiesen werden
(Simpson et al. 2011). Die Moglichkeit einer Qualitadtsverbesserung durch Vergutung ist
jedoch nur dann moglich, wenn entsprechende Wissensgrundlagen, durch ein adaquates

Studium vermittelt, existieren.

4.2.5 Praxisverhalten und Beratungskompetenz

Schon frih wurde postuliert, dass die geringe Dokumentations- und Behandlungshaufig-
keit von Suchtkranken auf eine grundsatzlich negative und im Laufe des Studiums immer
negativer werdende Einstellung gegenliber Abhangigkeitserkrankungen zurtickzuflhren
ist (Fisher et al. 1975, Ritson 1991, Miller et al. 2001). Dazu wirde auch der zunachst
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uberraschende Befund passen, dass Studenten im letzten Studienjahr wesentlich seltener
als zu Beginn des Studiums einen Rauchstopp empfehlen. Eine longitudinale Untersu-
chung von 286 Medizinstudenten aus Neuseeland konnte &hnliche Ergebnisse prasentie-
ren (Cape et al. 2006). Obwohl der Anteil an Studenten mit adaquaten theoretischen
Kenntnissen und entsprechender Kompetenz im Umgang mit alkohol- und / oder drogen-
abhangigen Patienten im Laufe des Studiums immer mehr zunahm (23,4% im zweiten
Studienjahr vs. 71,8% im sechsten Studienjahr), fuhlten sich immer weniger Studenten in
der Lage, solchen Patienten effektiv helfen zu kdnnen (21% im zweiten Studienjahr vs.

51% im letzten Studienjahr).

Die regelmaRige Dokumentation des Rauchstatus wurde jedoch durchgehend von 90%
der Studierenden bejaht. Die Feststellung, dass rauchende Medizinstudenten / Arzte mit
ihren Patienten signifikant weniger haufig die Notwendigkeit eines Tabakverzichts thema-
tisieren als Nichtraucher (Tessier et al. 1989, Tessier et al. 1992b), konnte in dieser Stu-

die nicht getroffen werden.

Der Anteil an Medizinstudenten, die sich in der Lage fuhlen, einen Raucher adaquat zu
beraten, ist deutschlandweit insgesamt niedriger als in einer im Jahr 2009 untersuchten
Stichprobe von Medizinstudenten in Géttingen (Raupach et al. 2009). Dieser Umstand ist
besorgniserregend und nicht zuletzt flr die schlechte Versorgungsqualitat der Tabakab-
hangigkeit in Deutschland verantwortlich (Skoeries et al. 2010).

Die Tatsache, dass sich im letzten Studienjahr nicht mehr Studenten als zu Beginn fir
fahig hielten, eine Raucherberatung durchzufiihren, Iasst sich vielleicht dadurch erklaren,
dass mit zunehmend klinischer Erfahrung die besondere Herausforderung einer solchen

Beratung von Studierenden erkannt wird.

4.2.6 Lehrsituation und Verbesserungswiinsche

Das mangelnde Vertrauen in die eigenen Beratungsfahigkeiten verwundert nicht, wenn
man den Anteil derer betrachtet, die lUberhaupt praktischen Unterricht zur Tabakentwoh-
nung erhalten haben. Selbst unter Beriicksichtigung eines gewissen Recall-Bias war die-
ser Anteil sehr gering (5%).

Die wohl umfangreichsten internationalen Daten hierzu liefert der ,Global Health Professi-
onal Survey*, der von der World Health Organization (WHO), Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) und der Canadian Public Health Association (CPHC) entwickelt

wurde.
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Im Rahmen dieses Surveys wurden Studierende und Auszubildende verschiedener
Gesundheitsberufe im dritten Jahr an insgesamt 80 Studienzentren weltweit zu ihrer Aus-
bildung hinsichtlich Tabakentwdhnung befragt. Gleichwenn sich die Mehrzahl der
Studenten eine entsprechende Ausbildung zur Tabakentwéhnung winschte, konnte an 73
von 80 Studienzentren von nur weniger als 40% der Studenten davon berichten werden,
einen solchen Unterricht erhalten zu haben (Warren et al. 2008).

In Stidamerika werden Raucherberatungskurse nur in zwei von neun Landern flachende-
ckend an den Universitaten angeboten, obwohl es mittlerweile in finf der neun Lander
Raucherentwéhnungsambulanzen gibt (Chatkin J und Chatkin G 2009).

Ein anderer Erklarungsansatz flr das mangelnde Vertrauen in die eigenen Beratungsfa-
higkeiten mag der Glaube daran sein, dass Tabakentwdhnung nicht arztliche Verantwor-
tung, sondern eine Entscheidung des Patienten allein sei (Chatkin J und Chatkin G 2009).
Hierbei werden jedoch die Rolle des Arztes als gesellschaftliches Vorbild und dessen

Interventionsmaoglichkeiten im Rahmen der Tabakentwdhnung vollig auler Acht gelassen.

Der Wunsch nach einer intensiveren Lehre von Tabak- und Alkoholabhangigkeit wurde
von Studierenden schon vor Jahrzehnten geauldert (Tessier et al. 1992b). Im Jahr 2009
sprechen sich in Deutschland immer noch weit mehr als die Halfte aller Studenten fir eine
verstarkte Beschaftigung mit diesen Themen aus. Die héhere Zustimmung in den Studien-
jahren 3 — 5 kénnte darauf zurlckzuflihren sein, dass eine gesteigerte Auseinanderset-
zung mit dem Kklinischen Alltag den Studierenden auch immer mehr die Notwendigkeit
einer intensiveren Lehre von Tabak- und Alkoholentwéhnungsmafnahmen vor Augen
fuhrt.

4.2.7 Subgruppenanalysen

In den durchgeflihrten Subgruppenanalysen wurden nur wenige Gruppenunterschiede
gefunden. So schatzten zum Beispiel Raucher ihr Wissen zu Behandlungsmdglichkeiten
der Tabakabhangigkeit signifikant besser ein als Nichtraucher. Griinde hierfir mogen in
einer privat tatsachlich verstarkten Auseinandersetzung mit der Thematik liegen oder aber
auch dadurch zustande kommen, dass Raucher aus personlicher Betroffenheit glauben
am besten zu wissen, welche Entwdhnungsstrategien existieren und funktionieren.

Die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen, sowie Studenten des Regel- und Mo-
dellstudiengangs waren gering, Signifikanzen sind am ehesten auf die Grof3e der Stich-
probe zurlckzuflhren. Ungeachtet dessen, ist die Konsequenz (geschlechtergetrenntes

Studium) von wenig praktischer Relevanz.
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4.3 Methodische Starken und Schwachen

Eine besondere Starke der vorliegenden Arbeit war die GréfRe der befragten Stichprobe.
Fast die Halfte aller deutschen Medizinstudenten und drei Viertel aller medizinischen
Fakultaten wurden in die Studie eingeschlossen; effektive Rucklaufquoten von 80-90%
sprechen fur eine angemessen hohe Reprasentativitdt der Ergebnisse. Diskutiert werden
muss in diesem Zusammenhang jedoch ein moglicher durch Nichtbeteiligung einzelner
Fakultaten / Studenten bedingter Selektionsbias.

Universitaten, die keine prazisen Angaben zur curricularen Implementierung der vier
Erkrankungen machten, fuhrten dies in den meisten Fallen auf das Fehlen eines
strukturierten Lernzielkataloges zuruck. Es erscheint daher wenig plausibel, dass die
Lehrsituation an diesen Fakultdten grundlegend besser ist, als an den befragten
Universitaten.

Ferner muss diskutiert werden, in wie weit die zum Zeitpunkt der Befragung abwesenden
Studenten, zu einem Selektionsbias beigetragen haben. Auch hier erscheint es
unwahrscheinlich, dass gerade diese Studenten Uber bessere Kenntnisse und
Beratungsfahigkeiten als die befragte Stichprobe verfligten.

In einer Studie aus dem Jahr 1994 wurde die Kursanwesenheit von 197 Studenten in
einem achtwochigen Gynakologiepraktikum mit ihren Noten in der Abschlussprifung
verglichen. Hier zeigte sich, dass Studenten, die mehr als 30% der Zeit fehlten, signifikant
schlechtere Prifungsergebnisse erzielten als Studenten mit regelmafiger Kursteilnahme
(Riggs und Blanco 1994). Ahnliche Ergebnisse lieferte eine Untersuchung von 115
Medizinstudenten des ersten Studienjahres an der Universitat von Washington. Wahrend
des Kurses wurden in regelmaligen Abstanden freiwillige Selbstevaluationen
durchgeflihrt. Die Teilnahme an vier bis finf der Selbstevalutionen und damit bestehende
regelmafige Kursteilnahme war mit einer Erfolgsrate von 83,3% in der Abschlussprifung
korreliert, wahrend eine Teilnahme an drei oder weniger als drei der Selbstevaluationen

nur mit einer Erfolgsrate von 52,9% verbunden war (Millis et al. 2009).

Dass der Grofteil der Studenten die eigene Kompetenz, Raucher zu beraten, fur gering
halt, wurde bereits in einigen Studien gezeigt (Cantor et al. 1993, Raupach et al. 2009).
Durch das Fehlen von Vergleichsvariablen konnte jedoch nicht genau beurteilt werden, ob
die Studenten ihre Fahigkeiten generell unterschatzten oder ob es sich um spezifische,
die Raucherberatung betreffende, Schwachen handelte. Dieser Problematik wurde entge-
gengewirkt, indem Selbsteinschatzungen zu anderen Erkrankungen in den Fragebogen
mit aufgenommen wurden. Die Validitdt studentischer Selbsteinschatzungen wurde
aufgrund einer hohen intra-individuellen Variabilitdt entsprechender GroéfRen in Frage

gestellt (Ward et al. 2002). In zwei kurzlich verdffentlichten Studien konnte jedoch gezeigt
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werden, dass die geforderten Selbstangaben gut mit objektiven Prifvariablen korrelieren
(Frank et al. 2005, Brooks et al. 2007). Dartber hinaus bleibt festzuhalten, dass subjektiv
wahrgenommene Kompetenz nur durch Selbstangaben gemessen werden kann
(Pederson et al. 2006). AulRerdem erscheint es unwahrscheinlich, dass ein Student
rauchende und alkoholabhangige Patienten berat, wenn er sich nicht kompetent genug
dafur halt.

Die Studie wurde als Querschnittsuntersuchung durchgefuhrt, so dass sich die Angaben
der einzelnen Studienjahre auf verschiedene Kohorten beziehen. Eine wahre
Veranderung des Wissensstandes kann aber nur durch ein logitudinales Studiendesign
eruiert werden. Ungeachtet dessen wurde vor nicht allzu langer Zeit eine angemessen
hohe Valditat fir Daten einer Querschnittsuntersuchung im Vergleich mit einer

Langsschnittuntersuchung nachgewiesen (Cape et al. 2006).

4.4 Schlussfolgerung und Ausblick

Rauchen und gefahrlicher Alkoholkonsum missen als chronische Erkrankungen mit
zentraler gesundheitspolitischer Bedeutung anerkannt und in der Ausbildung
entsprechend behandelt werden. Dies fordert auch das von der Bundesregierung im Jahr
2003 ratifizierte internationale Rahmenabkommen zur Tabakkontrolle der WHO.
Unterzeichner verpflichten sich nach Artikel 12 und 14 zur ausreichenden Aufklarung Gber
Natur und Gefahr der Tabakabhangigkeit sowie die Implementation von
Schulungsprogrammen fir Gesundheitsberufe (World Health Organization 2003). Sechs
Jahre spater flhlten sich allerdings die wenigsten Medizinstudenten dazu in der Lage,

rauchende (und alkoholabhangige) Patienten zu beraten.

Die Gesamtheit der Studienergebnisse legt nahe, dass zur Verbesserung der
Lehrsituation ein Perspektivenwechsel von assoziierten Folgeschaden hin zu Pravention,
Beratung und Entwéhnung erfolgen sollte. Medizinische Curricula missen dahingehend
umstrukturiert werden, dass Studenten nach Abschluss des Studiums fahig sind,
Patienten und Patientinnen konsequent auf das Thema Rauchen und Rauchstopp und
Alkoholkonsum sowie Alkoholentwdhnung anzusprechen. Um dieses Ziel zu erreichen,
mussen anstelle von Vorlesungen mehr praxisbetonte Lehrmethoden eingefuhrt werden.
Kleingruppenarbeit, Rollenspiele und Simulationspatienten erwiesen sich als effektive
Lernformate fur diesen Zweck und sollten schon frih im Studium beginnen (Leong et al.
2008, Shellenberger et al. 2009). Da summative Prufungen einen besonders starken

Lernanreiz darstellen (Raupach et al. 2010), sollten die unterrichteten Fahigkeiten dartber
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hinaus (Raucherberatung, Beratung alkoholabhangiger Patienten) auch Prifungsinhalt
werden (Geller et al. 2005).



Zusammenfassung

5 Zusammenfassung

Rauchen und udbermaRiger Alkoholkonsum zahlen weltweit zu den wichtigsten
Risikofaktoren fiir vorzeitige Morbiditat und Mortalitat (Mathers und Loncar 2006), kénnen
aber effektiv von arztlicher Seite behandelt werden (Fiore et al. 2008, Kaner et al. 2009).
Eine leitliniengerechte Behandlung setzt jedoch eine adaquate medizinische Ausbildung
voraus. Studien aus dem Ausland konnten curriculare Defizite und studentische Wissens-
licken auf diesem Gebiet nachweisen; eine grol angelegte Untersuchung deutscher
Hochschulen und Studenten lag bislang nicht vor.

Mittels Fragebogen wurden im Sommersemester 2009 erstmalig Daten zur curricularen
Verankerung und zum studentischen Wissensstand in Bezug auf Krankheitsaspekte der
Tabak- und Alkoholabhangigkeit erhoben und mit denen der arteriellen Hypertonie und
des Diabetes mellitus verglichen. Es wurde dabei hypothetisiert, dass
Abhangigkeitserkrankungen nicht mit derselben Intensitat wie ,klassische internistische”
Erkrankungen unterrichtet werden.

Daten zur Curriuclumanalyse konnten von insgesamt 25 Fakultdten erhoben werden.
Dabei zeigte sich, dass Diabetes mellitus und arterielle Hypertonie mit durchschnittlich
315 beziehungsweise 275 Minuten deutlich umfangreicher unterrichtet wurden als Tabak-
und Alkoholabhangigkeit (135 und 180 Minuten). In den meisten Fallen wurden
Vorlesungen als Lehrformat eingesetzt.

An der Studierendenbefragung beteiligten sich insgesamt 19.528 Studenten von 27
Fakultdten. Gegen Ende des Studiums kannten die Studenten zwar die
Folgeerkrankungen von arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus, Tabak- und
Alkoholabhangigkeit, wie die Tabak- und Alkoholabhangigkeit jedoch behandelt werden,
wusste weniger als die Halfte aller Studenten. Effektive medikamentése und
verhaltenstherapeutische Entwohnungsmallnahmen wurden von der Mehrheit der
Studenten unterschatzt. Nur jeder zwanzigste berichtete Uber praktischen Unterricht zur
Tabakentwdhnung, so dass sich insgesamt auch nur sehr wenig Studenten flr fahig
hielten, eine adaquate Raucherberatung durchzufihren. Die Mehrheit der Studenten
sprach sich flr eine Intensivierung der universitaren Lehre zu den Themen ,Tabak- und
Alkoholabhangigkeit* aus.

Im Einklang mit bereits publizierten Daten wird deutlich, dass Studenten durch ihre
medizinische Ausbildung nicht genligend mit notwendigem Wissen zu Therapiestrategien
in der Behandlung rauchender und alkoholabhangiger Patienten ausgestattet werden. Um
diese Defizite zu beheben, missen sich medizinische Curricula starker auf
Behandlungsoptionen, als auf Komplikationen der Erkrankungen konzentrieren und

vermehrt praxisorientierte Lehrmethoden einsetzen.
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