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Zusammenfassung

Einleitung: Tabakkonsum ist eine der weltweit fihrenden Ursachen fir Mor-
biditat und Mortalitat. Allein in Deutschland rauchen 27% der Bevélkerung.
Priméar- und SekundéarpraventivmaBnahmen sind daher von groBer Public-
Health-Relevanz. Dazu gehéren auch Kurzinterventionen zur Raucherent-
woéhnung in Rettungsstellen. Ein méglicher Weg, um das Outcome dieser zu
verbessern, kénnte die vermehrte Berlcksichtigung des Wunsches nach Au-
tonomie der Patienten sein. Denn eine verbesserte Férderung der Autono-
mie von Patienten im Rahmen von Patienten-Arzt-Beziehungen hat einen
positiven Einfluss auf die Patientenzufriedenheit, auf die Compliance und
unter Umsténden auch auf das Outcome von therapeutischen MaBnahmen.
Allerdings gibt es bisher keine Untersuchungen zu dem Wunsch nach Auto-
nomie von Rauchern in der Patienten-Arzt-Beziehung in einem Rettungsstel-
lensetting.

Ziel der Studie war es daher, Pradiktoren fiir den Wunsch nach Autonomie
bei Raucherinnen und Rauchern einer innerstadtischen Rettungsstelle zu
ermitteln.

Methoden: In der Rettungsstelle der Charité-Universitatsmedizin Berlin,
Campus Mitte, wurden in einem Zeitraum von 15 Monaten 1012 Raucher
(Nikotinkonsum = 1 Zigarette pro Tag) mit Hilfe eines computerisierten Fra-
gebogens zu ihrem Rauchverhalten sowie hinsichtlich ihres Wunsches nach
Autonomie in der Patienten-Arzi-Beziehung (mittels der ,Decision Making
Preference Scale” (DMP-S) des Autonomy Preference Index (API)) befragt.

Die statistische Auswertung erfolgte bei nominalen und ordinalen Variablen
mit < 5 Auspragungen als Haufigkeiten. Metrische oder ordinal skalierte Da-
ten mit = 5 Auspragungen wurden als Median und Spannweite angegeben.
Vergleiche zwischen unabhangigen Gruppen wurden in Abh&ngigkeit von
der Anzahl der unabhangigen Gruppen und dem Skalenniveau der Zielva-
riable mit dem Mann-Whitney-U-Test, dem Chi-Quadrat-Test oder dem Jonc-
kheere-Terpstra-Test durchgefiihrt. Fir die multivariate Statistik wurden ein
lineares Regressionsmodell und ein kovariaten-adjustiertes Mischvertei-
lungsmodell (,Finite Mixture Model“) verwendet. Die statistische Auswertung
geschah mit Hilfe des Statistik-Programms SPSS, Version 12.0. Das Misch-
verteilungsmodell wurde in ,R*, Version 2.2.1, berechnet. Als statistisch si-
gnifikant wurde ein p-Wert < 0.05 definiert.



Ergebnisse: Unabhéangige Pradiktoren fir den Wunsch nach Autonomie in
der Patienten-Arzt-Beziehung waren das Geschlecht und die Schulbildung.
Rauchende Frauen und Raucherinnen und Raucher mit (Fach-)Abitur hatten
einen ausgepragteren Wunsch nach Autonomie als rauchende Méanner und
Raucherinnen und Raucher ohne (Fach-)Abitur. Diese Assoziation existierte
unabhangig von Rauchervariablen. Im Finite Mixture Model zeigten sich zwei
Subpopulationen. 78% der Studienpopulation wiesen einen geringen
Wunsch nach Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung auf, wahrend 22%
der Studienpopulation einen starkeren Wunsch nach Autonomie zeigten.

Schlussfolgerung: Pradiktoren fir den Wunsch nach Autonomie in der Pa-
tienten-Arzt-Beziehung bei Patienten einer innerstadtischen Rettungsstelle
waren das Geschlecht und die Schulbildung. Es bestand keine Assoziation
zwischen Rauchervariablen und dem Wunsch nach Autonomie in der Pati-
enten-Arzt-Beziehung. Innerhalb der Studienpopulation bestanden - unab-
hangig von den bisher bekannten Variablen wie Geschlecht und Schulbil-
dung - zwei Kklinisch unterschiedliche Subpopulationen bezlglich des
Wunsches nach Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung. In Zukunft
kénnte die Berlicksichtigung der unterschiedlichen Autonomiepraferenzen
eine Mdoglichkeit darstellen, die Raucherentwéhnung in Rettungsstellen ef-
fektiver und erfolgreicher zu gestalten.



Abstract

Introduction: Smoking is one of the leading causes of illness and death in
the western world. 27% of the German adult population are smokers. Thus
primary and secondary preventive measures are of utmost importance to
public health. A possible preventive measure is the implementation of to-
bacco control interventions in emergency departments (ED). One means to
improve the outcome of tobacco control interventions in EDs could be the in-
creasing consideration of patient autonomy in patient-doctor-relationships.
Current evidence suggests that promoting patient autonomy in medical deci-
sion making improves patient satisfaction, compliance and depending on the
study, also the outcome of medical interventions. However, to date no stud-
ies have been conducted concerning smokers’ desire for autonomy in the
patient-doctor-relationship in an ED setting.

Therefore the aim of this study was to determine predictive factors for the
desire for smokers’ autonomy in the patient-doctor-relationship in an inner
city emergency department.

Methods: During 15 months, 1012 smokers (nicotine consumption = 1 ciga-
rette per day), who attended the inner city ED of the Charité University Medi-
cine Berlin, Campus Mitte, were screened for their smoking habits and their
desire for autonomy in the patient-doctor-relationship (by means of the “De-
cision Making Preference Scale” (DMPS) of the Autonomy Preference Index
(API)) using a computerized questionnaire.

In the descriptive statistics nominal or ordinal variables with < 5 categories
were shown as frequencies. When the scaling was metric or ordinal with = 5
categories, results were presented as median (range). Depending on the
number of independent subgroups and the level of measurements, compari-
sons between subgroups were performed using the Mann-Whitney-U-Test,
the Chi-Quadrat-Test, or the Jonckheere-Terpstra-Test. For multivariate sta-
tistics a linear regression model and a finite mixture model adjusted for co-
variates were performed. The statistical analyses were performed in SPSS
12.0, except for the finite mixture model which was run in “R”, version 2.2.1.
A p-level of < 0.05 was considered significant.

Results: Predictive factors for the desire for autonomy in the patient-doctor-
relationship were gender and school education: women and smokers with a
high school diploma had a higher desire for autonomy than men and smok-
ers without a high school diploma. This association was independent of
smoking variables. Concerning the multivariate statistics, a finite mixture
model identified two subpopulations within the study population: 78% of the
study population showed lower desire for autonomy in the patient-doctor-



relationship, opposed to 22 % who showed high desire for autonomy in the

patient-doctor-relationship.

Conclusion: Predictors for the desire for autonomy in the patient-doctor-
interaction in predominantly young attendees of an inner-city emergency de-
partment were gender and school education. There was no association be-
tween smoking variables and the desire for autonomy in the patient-doctor-
relationship. Within the study population we identified - independently from
already known variables like sex or school education — two clinically distinct
subpopulations concerning the desire for autonomy in the patient-doctor-
relationship. Consideration of the individual desire for autonomy in the pa-
tient-doctor-relationship in this specific population may lead to more efficient
tobacco control interventions in this particular setting.
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2 Einleitung

2.1 Raucherscreening und Interventionen in
der Rettungsstelle

Dem Jahrbuch Sucht des Jahres 2006 zufolge betrégt der Anteil
der Raucher' in der deutschen Normalbevélkerung 27 %. Der
Anteil der mannlichen Raucher liegt bei 33 %, wahrend der An-
teil der Raucherinnen 22 % betragt (21).

Die Zahl der jahrlichen tabakassoziierten Todesfélle in Deutsch-
land liegt bei 110.000 bis 140.000 Menschen (21). Die Kosten,
die durch tabakbedingte Todesfalle und Krankheiten im Jahr
1993 anfielen, beliefen sich auf 17.3 Mrd. €. Dies entsprach ei-
ner Summe von rund 200 € pro Einwohner oder 800 € pro Rau-
cher (21).

2.1.1 Pravalenz und Patientencharakteristika von
Raucherinnen und Rauchern in der Rettungsstelle (RTS)

Sowohl die Pravalenz von Drogen- und Alkoholkonsum als
auch die Pravalenz von Rauchern ist unter Rettungsstellenpati-
enten hdéher als in der Normalbevélkerung (59). Ein Grund
kdénnte in der Assoziation von Unfallen und Tabakkonsum lie-
gen: Raucher sind 1.5 - bis 2.5 -fach gefahrdeter einen Unfall
zu haben als Nichtraucher (63). Diese Erkenntnis beruht auf
mehreren Studien zum Zusammenhang von Rauchen und er-
héhter Unfallgefahr. Leistikow et al. (45) zufolge fiihrt Rauchen
zu einem um 50 % erhdhten Risiko an einem Verkehrsunfall zu
versterben, wahrend Sacks et al. (63) feststellten, dass Rau-

chen einen unabhangigen Risikofaktor u.a. fur thermische Un-

Im Weiteren wird die mannliche Form verwendet. Damit sind Frauen und
Ménner gleichermaBen gemeint, auBer das Geschlecht ist ausdriicklich
spezifiziert.
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falle, sowie fur Verkehrs-, sowie Arbeitsunfalle darstellt. Einge-
schrankt wird die Aussagekraft von zahlreichen Studien zu die-
ser Fragestellung dadurch, dass nicht kontrolliert wurde fir Fak-
toren wie Alkohol- oder Drogenkonsum, sowie fir Schulbildung

und den soziodkonomischen Status.

Im Rahmen einer in drei Stadten der Vereinigten Staaten durch-
geflhrten Studie stellten Lowenstein et al. (50,68) fest, dass die
Pravalenz von Rauchern in der Rettungsstelle bei 48 % lag,
wahrend eine Studie mit 1847 Asthmapatienten in 64 Rettungs-
stellen der USA eine Pravalenz von 35 % zeigte. Als Vorlaufer-
studie zur vorliegenden Arbeit ist fir den deutschsprachigen
Raum die Studie von Neumann et al. (59) zu nennen. Dabei
wurden Patienten einer innerstadtischen Rettungsstelle zu ih-
rem Alkoholkonsum und u.a. auch zu ihren Rauchgewohnheiten
befragt. Die Pravalenz von Rauchern in der Studienpopulation
lag mit 46 % ebenfalls deutlich hdher als in der Normalbevélke-
rung (59).

Jedoch ist nicht nur die Prévalenz von Rauchern, sondern auch
die Zahl der tabakassoziierten Besuche in Rettungsstellen er-
heblich. Bernstein et al. (8) zufolge sind 4.9 % der Besuche
von Erwachsenen in Rettungsstellen, 6.8. % der Aufnahmen,

sowie 10 % der Kosten mit dem Rauchen assoziiert.

Besonders ist auch die Charakteristik von Rettungsstellenpati-
enten. Es handelt sich Gberdurchschnittlich haufig um jungere
Patienten, die noch am Anfang ihrer Raucherkarriere stehen
und selten einen Arzt aufsuchen (59). Daher stellt die Rettungs-
stelle oftmals die einzige Gelegenheit fir das 6ffentliche Ge-
sundheitswesen dar, diese Gruppe der Bevélkerung zu errei-

chen und fur Raucherentwdhnungsprogramme zu gewinnen.

Ein weiteres Merkmal der Raucher unter den Rettungsstellen-
patienten ist der hohe Anteil motivierter, an Raucherentwdh-
nung interessierter Patienten. Boudreaux et al. (14) fanden bei

der Befragung von rauchenden Rettungsstellenpatienten, dass
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34 % motiviert waren an einem Raucherentwéhnungsprogramm
teilzunehmen, wahrend zwei weitere Studien von Boudreaux et
al. (13) sowie von Klinkhammer et al. (13,42) zwischen 61 %
und 79 % an Raucherentwdhnung interessierte Raucher unter

Rettungsstellenpatienten fanden.

2.1.2 Interventionen zum Rauchstopp in der Rettungsstelle

Kurzinterventionen in der Rettungsstelle (RTS) sind bevdlke-
rungsbasiert. Sie erreichen zahlreiche Menschen, haben aber
eine geringe Effizienz. Nur wenige Menschen, die diese Inter-
vention in Anspruch nehmen, profitieren also von ihr (9). Aller-
dings kann eine Kurzintervention mit geringer Effizienz, die eine
groBe Zahl von Menschen erreicht, einen erheblichen Effekt
zeitigen. Dieses Phanomen wird mit dem Begriff ,Impact” be-
schrieben. Das Produkt der Anzahl der erreichten Menschen
multipliziert mit der Effizienz einer Intervention (Prozentsatz der

erreichten Menschen, die von der Intervention profitieren) (9).

Folgende Beispielrechnung stammt aus den USA: Von 85 Mio.
Amerikanern, die jéhrlich die Rettungsstelle aufsuchen, rauchen
durchschnittlich 35 %. Dies entspricht 25.5 Mio. Rauchern. Die-
se Zahl wird abgerundet auf 20 Mio. rauchende Patienten, um
wiederholte Besuche zu berlcksichtigen. Wenn sich 1 % zum
Rauchstopp aufgrund der Kurzintervention in der Rettungsstelle
entscheidet, entspricht dies jahrlich 200.000 Ex-Rauchern mehr
pro Jahr (9). Damit hat die Kurzintervention in der Rettungsstel-
le zum Rauchstopp einen hohen Impact. Dieser Gedankengang
kénnte entsprechend auch flr Deutschland gelten und trotz ge-
ringer Effizienz einer Intervention in der Rettungsstelle zu einer

groBen Zahl neuer Ex-Raucher fihren.

Zusatzlich haben Kosten-Nutzenanalysen in den USA gezeigt,
dass Raucherentwéhnung durch Kurzinterventionen im Ver-

gleich besser abschneidet als andere MaBnahmen wie bei-
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spielsweise das Mammographie-Screening oder der Einsatz

von Statinen bei Hypercholesterindmie (9).

Bisher ist es jedoch nicht als Aufgabe der Rettungsstellen ge-
sehen worden, den Rauchstatus von Patienten zu erheben und
eine Kurzintervention zum Rauchstopp durchzufihren (9).
Bernstein et al. (9) haben jedoch in ihrem Artikel zur Implemen-
tierung von Kurzinterventionen zum Rauchstopp in Rettungs-
stellen der USA vorgeschlagen, zuklinftig alle Patienten der
Rettungsstelle zu ihrem Rauchstatus zu befragen und gegebe-

nenfalls auch zu intervenieren.

2.2 Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung

Es gibt verschiedene Formen der Patienten-Arzt-Beziehung.
Die vier wichtigsten sind das paternalistische Model, die Form
des ,professional as agent®, das ,shared decision making®, auf
deutsch ,partizipative Entscheidungsfindung“ genannt, sowie
das ,informed decision making“ (25,26,27).

Bei der paternalistischen Patienten-Arzt-Beziehung Ubertragt
der Patient die Therapieentscheidung vollstandig dem Arzt, der
allein die Entscheidungen fir den Patienten trifft. In der Bezie-
hung des ,professional as agent“ versetzt sich der Arzt in die
Rolle des Patienten und entscheidet sich fir die Behandlungs-
option, die der Patient nach Meinung des Arztes gewahlt hatte,
wenn er Uber einen mit dem arztlichen vergleichbaren Wissens-
stand verfugt hatte. Das Ziel des ,shared decision making®, der
partizipativen Entscheidungsfindung ist, dass sowohl Arzt als
auch Patient das ihnen jeweils verfugbare Wissen (&rztliches
Fachwissen, Patientenwiinsche und —vorstellungen) in den me-
dizinischen Entscheidungsprozess einbringen und gemeinsam
Uber das weitere Vorgehen bei der Therapie entschieden wird.
SchlieBlich gibt es das Model des ,informed decision making®“.
Der Patient erhélt durch den Arzt alle verfligbaren Informatio-
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nen. Der Patient entscheidet daraufhin allein Gber das weitere
Vorgehen bei der Therapie. Der Arzt wird einzig zum Ausfih-
renden der Wiinsche des Patienten (18).

1989 benannte Ende et al. (27) zwei Dimensionen der Autono-
mie innerhalb der Patienten-Arzt-Beziehung: einerseits die Au-
tonomie bezuglich der Entscheidungsfindung (,Decision Making
Autonomy*), andererseits die Autonomie bezlglich der Informa-
tionsgewinnung (,Information Seeking Autonomy*). Zahlreiche
Studien haben gezeigt, dass das Informationsbedrfnis der Pa-
tienten sehr hoch ist unabh&angig davon, ob sie tatsachlich in die
sich anschlieBende Entscheidungsfindung mit eingebunden
werden wollen (3,27,58).

2.2.1 Effekte durch bessere Einbeziehung der Patienten in
die Entscheidungsfindung

Positive Auswirkungen durch eine bessere Einbeziehung der
Patienten bei medizinischen Entscheidungsfindungen sind beo-
bachtet worden einerseits hinsichtlich der Patientenzufrieden-
heit (mit der Behandlung bzw. mit dem Arzt) (15,29,44,49) und
andererseits hinsichtlich der Compliance. Die bessere Einbe-
ziehung der Patienten flhrte dabei zu gesteigerter Therapie-
treue bei depressiven Patienten (45,46).

Widersprichlich sind die Ergebnisse bezlglich des Outcomes.
Einige Studien sehen weder eine Verbesserung noch eine Ver-
schlechterung des Outcomes durch die vertiefende Einbezie-
hung der Patienten (10,24), wahrend andere Arbeiten ein bes-
seres Outcome (psychologisches bzw. Gesundheitsoutcome)
beobachtet haben (29,32,51,74). Bei Patienten mit Diabetes
bzw. Hypertonus wurde eine signifikante Abnahme der Blut-
druckwerte und die Inanspruchnahme weiterer arztlicher Kon-
trolltermine beobachtet (36,38,48,49).

14



Loh et al. (48) zufolge geschieht die signifikante Beeinflussung
des Outcomes indirekt Uber die Verbesserung der Compliance.
Damit sind Patientenbeteiligung und Einbeziehung beeinfluss-
bare und modifizierbare Ansatzpunkte zur Verbesserung des
Outcomes beispielsweise von Kurzinterventionen zur Raucher-

entwbéhnung in der Rettungsstelle.

2.2.2 Pradiktoren fir den Wunsch nach Autonomie in der

Patienten-Arzt-Beziehung

Als wichtige demographische Pradiktoren fir den Grad der Ein-
beziehung in die Entscheidungsfindung konnten Say et al. (64)
in ihrem Review Alter, Geschlecht und Schulbildung identifizie-
ren: Jungere und besser ausgebildete Patienten sowie Frauen
haben ein ausgepragtes Bedurfnis nach Einbeziehung in die
Entscheidungsfindung.

Die Ergebnisse hinsichtlich der pradiktiven Bedeutung der Part-
nerschaft sind Say et al. zufolge (64) nicht eindeutig: Nach einer
univariaten Analyse von Hauser et al. (11) sind Unverheiratete
eher an der Beteiligung an der Entscheidungsfindung interes-
siert. Entsprechendes gilt fir Getrenntlebende oder Geschiede-
ne, die Ende et al. (27) zufolge mehr beteiligt werden wollen als
Verheiratete, allerdings weniger als Unverheiratete. Innerhalb
der Gruppe der Verheirateten gibt es ebenfalls Abstufungen
hinsichtlich des Wunsches nach Beteiligung an der medizini-
schen Entscheidungsfindung: Verheiratete Frauen bevorzugen
eher eine Beteiligung an der Entscheidungsfindung als verhei-
ratete Manner. Dieses Ergebnis bestatigte sich allerdings nicht

in der multivariaten Statistik (19).

Hinsichtlich des soziobkonomischen Status sind Say et al. (64)
zufolge Klassenzugehdrigkeit, Beruf und Einkommen als Ein-
flussfaktoren fir die medizinische Entscheidungsfindung identi-

fiziert worden. Menschen aus sozio6konomisch schwécheren
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Schichten scheinen eine passivere Rolle zu bevorzugen. Aller-
dings spielt wiederum auch hier das ,Confounding“ eine Rolle:
In einer Studie von Arora & McHorney (2,64) zeigte das Ein-
kommen keine unabhangige Assoziation mit dem Wunsch nach
Autonomie bezuglich der Patienten-Arzt-Beziehung in der multi-

variaten Statistik.

Als weiteren Einflussfaktor fir den Wunsch der Patienten nach
Autonomie nennen Say et al. (64) in ihrem Review das Erfahren
von Krankheit und medizinischer Betreuung. Es gibt allerdings
Hinweise, dass Krankheit zu einer Abnahme des Wunsches
nach Autonomie und Beteiligung bei Patienten fahrt (20,72,73).
Weiterhin gibt es Anzeichen dafiir, dass die Winsche der Pati-
enten sich auch abhangig von der Krankheitsdauer und mit zu-
nehmendem Krankheitserleben verdndern, wobei hier die Er-
gebnisse nicht konsistent sind: Butow et al. (17) zufolge zeigten
Krebspatienten bei der Erstkonsultation einen grdsseren
Wunsch nach Beteiligung als bei Folgekonsultationen, wahrend
Degner et al. (17,19) feststellen konnten, dass Brustkrebspati-
entinnen, bei denen die Erstdiagnose mehr als 6 Monate zu-
ricklag, einen grésseren Wunsch nach Beteiligung an der Ent-
scheidungsfindung zeigten als Patientinnen, bei denen die
Diagnose weniger als 6 Monate zurtcklag.

Aber nicht nur die Erfahrung von Krankheit, sondern auch In-
teraktionen mit Medizinern kdnnen einen erheblichen Einfluss
auf den Wunsch der Patienten nach Beteiligung haben: In ihrem
Review nennen Say et al. (64) die Studie von Adams et al. (1),
der zufolge der Wunsch des Patienten nach einer aktiven Rolle
proportional zur Bereitschaft des Arztes, den Patienten an der
Entscheidungsfindung zu beteiligen, steigt.

Weiterhin Gben auch die Diagnose und der Gesundheitszustand
einen groBen Einfluss auf den Wunsch nach Beteiligung aus,
wobei Say et al. (64) zufolge hier die Ergebnisse ebenfalls nicht

eindeutig sind: Einige Studien haben gefunden, dass Patienten
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mit einer ernsten Erkrankung bzw. die ans Bett gefesselt sind
einen geringeren Wunsch nach Beteiligung zeigen (2,4,11). Ein
gegensatzliches Ergebnis fanden allerdings Stewart et al. (71):
Bei Frauen aller Altersgruppen mit Ovarialkarzinom nahm mit
zunehmender Schwere der Erkrankung oder bei Auftreten von

Metastasen der Wunsch nach Beteiligung zu.

AbschlieBend zu nennen ware hier noch die pradiktive Bedeu-
tung der Art der Entscheidung in Hinblick auf den Wunsch nach
Beteiligung an der Entscheidungsfindung: Patienten mit leichte-
ren Erkrankungen wie einer Entzindung der oberen Atemwege
ziehen eine aktivere, autonomere Rolle vor, wahrend Patienten
bei Entscheidungen aufgrund ernsterer Erkrankungen wie ei-
nem akuten Myokardinfarkt oder der Exazerbation eines Krank-
heitszustands eine eher passive Rolle bevorzugen (27,58). Bei
Entscheidungen zur Verhaltensdnderung wie beispielsweise
zum Rauchstopp bevorzugen Patienten allerdings eher eine ak-
tive Rolle (53).

2.2.3 Assoziation des Wunsches nach Autonomie in der

Patienten-Arzt-Beziehung mit dem Rauchstatus

Die Beeinflussung des Wunsches nach Autonomie in der Pati-
enten-Arzt-Beziehung durch den Tabakkonsum ist bisher nur
wenig untersucht worden: Gattellari et al. (33) fuhrten in Austra-
lien eine telefonischen Befragung von 514 Mé&nnern zwischen
50 und 70 Jahren durch. Bei der Untersuchung wurden zwei
Fragengruppen, einerseits die des ,Control Preference Scale”
(CPS) von Degner & Sloan (20) sowie die von Arora & McHor-
ney (2) miteinander verglichen. Ziel beider Fragengruppen war
jeweils die Bestimmung, inwieweit der Patient in medizinische
Entscheidungen mit eingebunden werden méchte. Im Rahmen
des CPS stellte der Interviewer zunachst fest, dass ,Manche
Menschen es vorziehen die Entscheidungen Uber die medizini-

sche Betreuung ihren Arzten zu Oberlassen, wahrend andere
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selbst entscheiden mdchten®. Daraufhin wurde der Patient bzw.
Studienteilnehmer gebeten, aus einer der folgenden finf Aus-
sagen diejenige auszuwahlen, welche seiner Meinung am ehe-

sten entspricht:

o Der Arzt sollte flir den Patienten entscheiden.

e Der Arzt soll entscheiden, aber die Meinung des Patienten
stark berutcksichtigen.

e Patient und Arzt sollten gemeinsam und gleichberechtigt ent-
scheiden.

e Der Patient soll entscheiden, aber die Meinung des Arztes
stark berutcksichtigen.

e Der Patient soll allein entscheiden auf Grundlage all der In-
formationen, die er Uber das Gesundheitsproblem bekom-

men kann.

Bei der Frage von Arora & McHorney (2) wurden die Studien-
teilnehmer gebeten, die Aussage ,Ich ziehe es vor Entschei-
dungen Uber meine medizinische Betreuung meinem Arzt zu
Uberlassen.” auf einer 5er-Likert-Skala von 1 bis 5 (,Bin sehr
daflr” bis ,,Bin sehr dagegen*) zu bewerten.

AuBerdem wurden Daten erhoben Uber den ,health locus of
control®, den Gesundheitszustand, bereits diagnostizierte
Krebs- oder Herzkreislauferkrankungen, den Rauchstatus sowie
soziobkonomische Daten. Fir die genannten Variablen wurde in

der multivariaten Statistik adjustiert.

Gattellari et al. (33) konnten dabei feststellen, dass héheres Al-
ter, die Tatigkeit in einem weniger anspruchsvollen Beruf sowie
héhere ,chance health locus of control scores” assoziiert waren
mit der Bevorzugung einer passiven Rolle in der Patienten-Arzt-
Beziehung. Ausserdem zeigte sich, dass rauchende Méanner ei-
nen geringeren Wunsch nach Autonomie zeigen als nicht rau-

chende.
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Zu einem &hnlichen Ergebnis kamen auch Neuner et al. (60):
Sie konnten in ihrer Arbeit zur Assoziation von Substanzkonsum
(Tabak-, sowie Alkoholkonsum) mit dem Wunsch nach Autono-
mie in der Patienten-Arzt-Beziehung feststellen, dass Sub-
stanzkonsum zu einer Abnahme des Wunsches nach Autono-
mie fohrt. Wie das Ergebnis bei Untersuchung ausschlieBlich
des Tabakkonsums ausgefallen wére, ist allerdings schwierig

abzuschéatzen.

Zu einem gegenséatzlichen Ergebnis kam McKinstry (54), der
410 Patienten in funf schottischen Arztpraxen befragte. Er
konnte feststellen, dass Raucher, unabhangig vom Geschlecht,
eine gleichberechtigte Rolle neben dem Arzt in der Patienten-
Arzt-Beziehung spielen wollten. Zu einem &ahnlichen Ergebnis
kamen auch Mansell et al. (53) in ihrer Untersuchung zum
Wunsch nach Beteiligung an Entscheidungen zur Verhaltens-
anderung wie dem Rauchstopp: Eine Mehrheit der Befragten

bevorzugte dabei eine aktive Rolle.

Bereits bekannt ist, dass Nikotinabhangigkeit zu einem Verlust
an Autonomie Uber das eigene Rauchverhalten fuhrt (23,77),
wobei Autonomie zu verstehen ist als Unabhangigkeit von inne-
ren (physischen oder psychischen) oder duBeren (rdaumlichen)
Einschrankungen, die das Individuum an der Verwirklichung
seiner Wiinsche und seines Selbst hindern. Der Verlust an Au-
tonomie Uber das Rauchverhalten manifestiert sich im Unver-
mdgen, das Rauchen aufgrund der Folgen des
Tabakkonsums (Abhangigkeits- und Entzugssymptome) auf-
zugeben. Abhéangigkeits- und Entzugssymptome sind hier als

innere Einschréankungen zu verstehen.

Ob dberhaupt und wenn ja, in welcher Weise sich diese verrin-
gerte Autonomie Uber das eigene Verhalten, bedingt durch die
Abhangigkeit vom Nikotin, auf die Interaktion zwischen Patient
und Arzt auswirkt, ist bisher noch unzureichend untersucht wor-

den.
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3 Ziel der Studie

Ziel der vorliegenden Studie war es daher, Pradiktoren flr den
Wunsch nach Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung bei
Raucherinnen und Rauchern zu bestimmen, wobei das beson-
dere Augenmerk der Assoziation mit Rauchervariablen wie der

Nikotinabhangigkeit galt.
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4 Methoden
4.1 Patientenpopulation

Die hier vorgestellte Untersuchung war Teil der ToCuED-Studie
(Tobacco Control in an Urban Emergency Department), die von
der Deutschen Krebshilfe geférdert und von der Ethikkommissi-
on der Charité genehmigt wurde. Die Basiserhebung der To-
CuED-Studie wurde vom 6. Oktober 2005 bis zum 21. Dezem-
ber 2006 in der Rettungsstelle der Charité-Universitatsmedizin
Berlin, Campus Charité Mitte durchgefuhrt.

Alle Patienten, die in der Rettungsstelle behandelt wurden und
den unten aufgefihrten Einschlusskriterien entsprachen, waren

potentielle Studienkandidaten.

4.1.1 Einschlusskriterien

e Aktuelle Raucher, definiert als Patienten, die mindestens 1
Zigarette pro Tag rauchen (16)

e Vollendung des 18. Lebensjahres
e Patient der Rettungsstelle

e Schriftliches Einverstandnis zur Studienteilnahme

4.1.2 Ausschlusskriterien

e Jlnger als 18 Jahre
¢ Unzureichende Kenntnisse der deutschen Sprache

¢ Mitarbeiter der Studie oder der Charité-Universitdtsmedizin
Berlin

e Trauma = 72 Stunden (bei Patienten der unfallchirurgischen
Rettungsstelle)

e Zu schwer verletzt bzw. Uberwachung notwendig
e Chronisch kérperliche Ursachen

e Kognitive Beeintrachtigungen
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e Psychiatrische Erkrankungen

¢ Intoxikationen mit Drogen oder Alkohol

e Bereits erfolgte Studienteilnahme bzw. Wiedervorstellung
¢ Keine telefonische Erreichbarkeit

e Kein fester Wohnsitz

e Polizeibegleitung

o Auf Station verletzt

Im Zeitraum von Oktober 2005 bis Dezember 2006 wurden
11218 Patienten in der Rettungsstelle behandelt. Es entfielen
hiervon 3475 (31 %) Patienten auf die unfallchirurgische und
7743 (69 %) Patienten auf die internistische Seite.
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Graphik 1: Einschlussbaum
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Von den 11218 Patienten wurden 4992 (44.5 %) aus folgenden
Grunden von einer Studienteilnahme ausgeschlossen (siehe
Tabelle 1):

Tabelle 1: Ausgeschlossene Patienten

Chirurgisch

Internistisch

114 (1.0 %)
31 (0.2 %)

62 (0.5 %)

(28) (0.2 %)

180 (1.6 %)

11 (0.09 %)

16 (0.14 %)
235 (2.1 %)

162 (1.4 %)

12 (0.1 %)

342 (3 %)

125 (1.1 %)

37 (0.3 %)

184 (1.6 %)

465 (4.1 %)

(63) (0.5 %)

1735 (15.5 %)

49 (0.44 %)

19 (0.17 %)
65 (0.6 %)

575 (5.1 %)

14 (0.12 %)

19 (0.17 %)
141 (1.3 %)

399 (3.5 %)

Junger als 18 Jahre

Trauma > 72 Stunden

Akute und chronische

psychische Ursachen

(davon Intoxikationen)

Zu schwer verletzt /

Uberwachung

notwendig

Alle chronisch kérper-

lichen Ursachen
Polizeibegleitung
Mitarbeiterin

Fehlende Deutsch-

kenntnisse

Keine telefonische

Erreichbarkeit
Kein fester Wohnsitz
Wiedervorstellung

Organisatorische

Grinde

Auf Station verletzt

1327 (11.8 %)

3665 (32.7 %)
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Es verblieben also 6226 (55.5 %) potentielle Studienteilnehmer.
Von diesen waren 1728 (27.8 %) Raucher. 1012 (58.6 %) von
ihnen stimmten der Studienteilnahme zu. Von den 1012 Pro-
banden entfielen 485 (47.9 %) auf die unfallchirurgische und
527 (52.1 %) auf die internistische Seite der Rettungsstelle
(siehe Graphik 1: Einschlussbaum).

Alle Patienten, die den oben aufgeflhrten Einschlusskriterien
entsprachen, wurden nach mundlicher und schriftlicher Aufkla-
rung von den Studienmitarbeitern um ihr Einverstédndnis zur

Studienteilnahme gebeten.

Die Rettungsstelle war im angegebenen Zeitraum von montags
bis samstags besetzt. Es handelte sich abwechselnd um Frih-
und Spatdienstwochen. Die Dienste dauerten acht Stunden, in
Frihdienstwochen von 8 bis 16 Uhr und in Spatdienstwochen
von 13 bis 21 Uhr. An Samstagen war die Rettungsstelle jede

zweite Woche von 11 bis 21 Uhr besetzt.

Die Patienten wurden gebeten, am Computer einen Fragebo-
gen zu vervollstandigen, der neben der deutschen Version des
Fagerstréom-Tests der Nikotinabhangigkeit, dem Heidelberger
Anamnesebogen, der Frage nach der Motivation mit dem Rau-
chen aufzuhéren sowie dem Frageninventar des Bundesge-
sundheitssurveys zur Erhebung des soziobkonomischen Status
auch den aus sechs Fragen bestehenden API (Autonomy Pre-
ference Index; siehe Kapitel 4.2) enthielt (27,31,41).

Hilfestellung wurde bei Bedarf durch das Studienpersonal ge-
geben. Auf dem Bildschirm erschien immer nur eine Frage, wel-
che beantwortet werden musste, um den Fragebogen weiter
vervollstandigen zu kénnen. Das Uberspringen von Fragen war

nicht moglich.

Daten dber den Unfall bzw. den Behandlungsgrund und die ak-
tuelle Diagnose wurden der arztlichen Dokumentation entnom-
men. Alle Diagnosen wurden nach der Internationalen Klassifi-
kation der Krankheiten (ICD-10) verschlisselt (22). Bei
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Patienten der unfallchirurgischen Rettungsstelle wurde die Un-
fallschwere mit Hilfe des Injury Severity Scores (ISS; siehe Ka-
pitel 4.7) eingeschéatzt.

4.2 Autonomy Preference Index (API)

Der API (Autonomy Preference Index) wurde von Ende et al.
(27) 1989 entwickelt, um das AusmaB des Wunsches des Pati-
enten nach Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung zu be-
stimmen. Der API besteht aus zwei Achsen: den 8-ltems der
Autonomie bezuglich der Informationsgewinnung (,Information-
Seeking Autonomy®) und den 6-ltems der Autonomie bezlglich

der Entscheidungsfindung (,Decision Making Autonomy*).

Der API wurde von der Methoden-AG des seit 2000 bestehen-
den Projekts ,Der Patient als Partner im medizinischen Ent-
scheidungsprozess”, das vom Bundesministerium fir Gesund-
heit und soziale Sicherung geférdert wird und dem u.a. auch die
Charité-Universitatsmedizin Berlin angehért, ins Deutsche
Ubersetzt (34) und die Rucklbersetzung ins Englische vom Au-

tor validiert.

Eine Uberpriifung der deutschen Ubersetzung des API durch
das Zentrum far Umfragen, Methoden und Analysen (ZUMA) in
Mannheim zeigte bei der ltemanalyse, dass die Subskala der
Informationsgewinnung des AP| wenig Varianz und sehr starke
Deckeffekte aufwies. Der Informationsgehalt dieser Skala ist
folglich sehr niedrig. Daher wurde in der vorliegenden Studie
nur die 6-ltem Subskala der Entscheidungsfindung DMPS
(,Decision Making Preference Scale®) verwendet.

Die erreichten Punkte wurden zu einem Summenscore addiert,
nachdem Fragen 4 und 6 umkodiert worden waren. Die minima-

le Punktzahl betrug daher 6, die maximale 30 Punkte.
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Je héher der Punktewert, desto ausgepréagter ist der Wunsch
des Studienteilnehmers nach Autonomie in der Patienten-Arzt-
Beziehung.

Tabelle 2:

DMPS (Decision Making Preference Scale) des Autonomy Prefer-
ence Index

1 | Wichtige medizinische Entscheidungen sollten von
Ihrem Arzt getroffen werden und nicht von Ihnen.

(1) sehr daflr (2) etwas dafiir (3) neutral

(4) etwas dagegen (5) sehr dagegen

2 | Sie sollten sich dem Rat |hres Arztes anschlieBen, auch wenn
Sie anderer Meinung sind.

(1) sehr daflr (2) etwas dafiir (3) neutral

(4) etwas dagegen (5) sehr dagegen

3 | Wahrend der Behandlung im Krankenhaus sollten Sie keine
Entscheidungen Uber ihre eigene Behandlung treffen.

(1) sehr dafiir (2) etwas dafir (3) neutral (4) etwas dagegen

(5) sehr dagegen

4 Uber alltdgliche medizinische Probleme sollten Sie selbst
entscheiden.

(5) sehr dafiir (4) etwas daflr (3) neutral (2) etwas dagegen

(1) sehr dagegen

5 Sie werden krank, und Ihre Erkrankung verschlechtert sich.
Méchten Sie, dass |hr Arzt lhre Behandlung in stéarkerem

Masse in die Hand nimmt?
(1) sehr daflr (2) etwas dafiir (3) neutral (4) etwas dagegen

(5) sehr dagegen

6 Sie sollten selbst entscheiden, wie oft Sie eine allgemeine
Gesundheitsuntersuchung bendtigen.

(5) sehr daflr (4) etwas dafiir (3) neutral (2) etwas dagegen

(1) sehr dagegen

Punktewert jeder Antwort in Klammern



4.3 Deutsche Version des Fagerstrom-Tests der
Nikotinabhangigkeit (FTND-G)

Beim Fagerstrom-Test der Nikotinabhangigkeit handelt es sich
um eine Selbstbeurteilungsskala fir die Ermittlung von Schwe-
regraden der Nikotinabh&ngigkeit. In der vorliegenden Studie
wurde die deutsche Version FTND-G des ,Fagerstrém Test for
Nicotine Dependence® (FTND) (40) verwendet. Der FTND ent-
spricht der Revision des urspringlichen ,Fagerstrém Tolerance
Questionnaire® (30).

Der in der vorliegenden Studie verwendete FTND-G wurde von
Rumpf et al. (62) in einer Studie in Deutschland zu Verlaufen,
Entwicklung und Veréanderungen von Substanzkonsum einge-

setzt.

Der FTND-G umfasst sechs ltems mit einer Skala von 0 bis
maximal 10 Punkten, wobei héhere Werte eine héhere Auspra-
gung der Nikotinabhangigkeit bedeuten. Es werden Cut-Off-
Werte verwendet, um die Differenzierung in Raucher mit gerin-
ger, mittlerer bzw. schwerer Auspragung der Nikotinabhangig-
keit vorzunehmen. Nach der Einteilung von Schoberberger und
Kunze (67) wurden in der vorliegenden Studie folgende drei Ka-

tegorien verwendet:
e 0-2 Punkte — sehr geringe Nikotinabhangigkeit
e 3-4 Punkte — geringe Nikotinabhangigkeit

e 5-10 Punkte — mittlere bis hohe Abhangigkeit.
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Tabelle 3:

Deutsche Version des Fagerstrom-Tests der

Nikotinabhangigkeit (FTND-G)

1

Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie lhre erste Zigaret-

te?
(0) nach 60 Min. (1) 31 bis 60 Min. (2) 6 bis 30 Min.

(3) innerhalb von 5 Min.

Finden Sie es schwierig an Orten, wo das Rauchen verbo-
ten ist (z.B. Kirche, Bicherei, Kino), das Rauchen zu unter-

lassen?

(1) Ja (0) Nein

Auf welche Zigarette wiirde Sie nicht verzichten wollen?

(0) Andere (1) Die erste am Morgen

Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinen pro Tag?

(0) bis 10 (1) 11-20 (2) 21-30 (3) 31 oder mehr

Rauchen Sie am Morgen im Allgemeinen mehr als am
Rest des Tages?

(1) Ja (0) Nein

Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und

tagstiber im Bett bleiben miissen?

(1) Ja (0) Nein

Punktewert jeder Antwort in Klammern
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4.4 Heidelberger Anamnesebogen

In vorliegender Studie wurde zur Erhebung der raucherassozi-
ierten Variablen der Heidelberger Anamnesebogen eingesetzt
(47).

Tabelle 4:

Heidelberger Anamnesebogen

1 Wie lange rauchen Sie schon?
(1) weniger als 1Jahr (2) 1 bis 3 Jahre
(3) 4 bis 10 Jahre (4) 11 bis 20 Jahre

(5) 21 bis 40 Jahre (6) Gber 40 Jahre

2 In welchem Alter haben Sie mit dem Rauchen angefan-
gen?

(1) unter 14 Jahren (2) mit 14 bis 16 Jahren
(3) mit 17 bis 18 Jahren (4) mit 19 bis 20 Jahren

(5) mit 21 bis 30 Jahren (6) mit Gber 31 Jahren

3 Raucht Ihr Partner / lhre Partnerin?
(0) nein (1) ja

(2) Ich habe keinen Partner / keine Partnerin

4 Haben Sie in den letzten 12 Monaten einen oder mehrere
Ausstiegsversuche unternommen und dabei mindestens

24 Stunden nicht geraucht?
(0) nein (1) 1 Ausstiegsversuch
(2) 2 bis 5 Ausstiegsversuche

(3) mehr als 6 Ausstiegsversuche

Punktewert jeder Antwort in Klammern



4.5 Motivation das Rauchen aufzugeben

Die Motivation das Rauchen aufzugeben wurde mit Hilfe fol-

gender Frage erhoben (41):

Tabelle 5:

Motivation das Rauchen aufzugeben

Rauchen Sie zur Zeit?

(1) Ja und ich habe nicht vor in den nédchsten Wochen damit
aufzuhdren.

(2) Ja und ich habe vor in den nachsten Monaten damit aufzuhéren.

(8) Ja und ich habe vor in den nachsten 30 Tagen damit aufzuhdéren.

Punktewert jeder Antwort in Klammern

4.6 Sozio6konomischer Status (SES)

Zur Bestimmung des SES wurde das Frageninventar des Bun-
desgesundheitssurveys des Robert-Koch-Instituts aus dem Jah-
re 1998 verwendet (5).

4.7 Injury Severity Score (ISS)

Der Injury Severity Score (ISS) ist ein anatomisch orientiertes
Punktesystem zur Bewertung eines erlittenen Traumas. Er dient
der Quantifizierung der Verletzungsschwere und der Prognose
der Heilungschancen. Die maximale Punktzahl betragt 75. Um
eine schwere Verletzung handelt es sich ab einer Punktzahl von
12-15 (56).

Der ISS ist der international am weitesten verbreitete Schliissel

zur Einschatzung von Verletzungen (7,61).

In der hier vorliegenden Studie wurde der ISS anhand der vom
Unfallarzt erstellten Dokumentation durch die Studienmitarbeiter

am Computer ermittelt.
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4.8 Statistik

Patientencharakteristika wurden als Haufigkeiten angegeben,
wenn es sich um nominale oder ordinale Variablen mit weniger
als 5 Kategorien handelte. Lagen die Daten metrisch oder ordi-
nal skaliert vor, wurden Medianwerte mit Minimum und Maxi-

mum angegeben.

Der Vergleich von metrischen oder ordinalen Daten erfolgte bei
zwei unabhangigen Gruppen mit Hilfe des Mann-Whitney-U-
Tests, der Vergleich von bindren Variablen und ordinalen Varia-
blen mit weniger als flinf Kategorien mit Hilfe des Chi-Quadrat-
Tests. Bei mehr als zwei unabhangigen geordneten Gruppen
wurde bei metrischen oder ordinalen Daten mit Hilfe des
Jonckheere-Terpstra-Tests auf Unterschiede zwischen den
Gruppen getestet, bei bindren und ordinalen Variablen mit we-

niger als finf Kategorien mit Hilfe des Chi-Quadrat-Trend-Tests.

Als statistisch signifikant wurde ein p-Wert von < 0,05 angese-

hen.

Far die Durchfuhrung aller statistischen Analysen dieser Studie
wurde die Software SPSS 12.0 (Statistical Package of Social
Science) verwendet mit Ausnahme des Finite Mixture Models,
das in ,R" (R Development Core Team 2005), Version 2.2.1, be-

rechnet wurde.

4.8.1 Lineares Regressionsmodell

Die Regressionsanalyse ist ein statistisches Analyseverfahren.
Ziel ist es, Beziehungen zwischen einer abhangigen und einer
oder mehreren unabhdngigen Variablen festzustellen.
Allgemein wird eine metrische Variable Y betrachtet, die von ei-

ner zweiten Variablen x abhangt. Ublicherweise ist
T
Z = (T1,..,Tn)" ein n-dimensionaler Vektor, wobei die ein-

zelnen x-Werte untereinander unabhangig sind. Im eindimen-
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sionalen Fall spricht man von einer einfachen linearen Regres-

sionsanalyse (76).

Ein Spezialfall von Regressionsmodellen sind lineare Modelle.
Hierbei spricht man von der einfachen linearen Regression, und

die Daten liegen in der Form

(¥, 2i), 0 = 1,. .., M yor. Als Modell wahlt man
Yi= G+ Bir; + €5,

man nimmt somit einen linearen Zusammenhang zwischen x;
und Y; an. Die Daten y; werden als Realisierungen der Zufalls-
variablen Y; angesehen, die x; sind nicht stochastisch, sondern
Messstellen. Ziel des linearen Regressionsmodells ist in diesem

Fall die Bestimmung der unbekannten Parameter 3o und ;.

4.8.2 Finite Mixture Model

Der nur statistisch geringe Effekt einer Intervention kann eine
Mischung sein aus einer groBen Gruppe von Patienten, die von
der Intervention wenig profitieren, und einer kleinen Gruppe, die
stark profitieren. Ein entsprechendes Ergebnis kdnnte ein An-
zeichen flr unbeobachtete Heterogenitat sein. Unbeobachtete
Heterogenitat bezeichnet Heterogenitat innerhalb einer Studi-
enpopulation, deren zugrunde liegende, erklarende Variablen
nicht bekannt sind. Ziel des Finite Mixture Models ist es, die Va-
riabilitdt durch diese unbeobachteten Variablen zu erfassen
(12,66).

Eine Studienpopulation kann aus mehreren unbeobachteten
Subpopulationen bestehen (Mischverteilung). Mit Hilfe des Fini-
te Mixture Models kdnnen die GroBen der jeweiligen Subpopu-
lationen geschéatzt werden. Im Fall der vorliegenden Studie be-
deutet dies, dass die Anzahl der unbeobachteten
Subpopulationen, fir jede Subpopulation der mittlere Wunsch

nach Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung anhand des
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API-Punktewerts sowie der entsprechende prozentuale Anteil
der Subpopulationen an der gesamten Studienpopulation be-
stimmt werden konnte.

Die Gute der Schatzung kann mit Hilfe des ,Bayesian Informa-
tion Criterion* (BIC) beurteilt werden. Das BIC berechnet sich
mit Hilfe der Formel

- 2 (log-likelihood) + Anzahl der geschatzten Parameter *
(Logarithmus (study population size)) .

Je niedriger der BIC, desto besser ist der Model Fit, desto bes-

ser also passt das statistische Modell zu den Daten.

Nach Bestimmung der Anzahl der Subpopulationen innerhalb
einer Studienpopulation werden in einem nachsten Schritt Ko-
variablen in das Modell aufgenommen. Variablen, die in allen
Subpopulationen den gleichen Effekt zeigen, werden als ,Fixed
Effects® modelliert. Variablen, die in den Subpopulationen zu
verschiedenen Effekten flhren, werden als ,Random Effects®
modelliert.

Das Finite Mixture Model ist eine Mdglichkeit, diskrete Unter-
schiede zwischen Patienten bzw. Patientengruppen innerhalb
einer Studienpopulation darzustellen. Es ist damit ein Schritt
weg von verallgemeinernden, daher mitunter ungenauen Aus-
sagen hin zur Individualisierung der Erkenntnisse und u.U. auch
der Therapie.
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5 Ergebnisse
5.1 Basischarakteristika

An der vorliegenden Studie nahmen mehr Manner als Frauen
teil (60.7 % vs. 39.3 %).

In Bezug auf das Alter waren die Frauen signifikant jinger als

die Manner (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Alter und Geschlecht aller Studienteilnehmer

Alle Ménner Frauen p-Wert
Patienten
n=1012 n=614 n = 398
60.7 % 39.3 %
Alter ' 30 31 28
In Jahren (18-81) (18-81) (18-78) 0.006

Haufigkeiten in %; ! = Medianwerte mit Minimum und Maximum

5.2 Soziookonomischer Status

Hinsichtlich des soziodkonomischen Status bestand ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Geschlechtern bezuglich der
Schulbildung: Frauen hatten zu einem signifikant héheren Pro-
zentsatz Abitur bzw. Fachabitur (siehe Tabelle 7).

In Bezug auf die weiteren Charakteristika des sozio6konomi-
schen Status (Einkommen, Berufstatigkeit und Partnerschaft)
bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ge-

schlechtern.
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Tabelle 7: Sozio6konomischer Status

Alle Pati- Manner Frauen p-Wert
enten
n =614 n =398
n=1012
60.7 % 39.3 %
Schulbildung
Kein Abitur / Abitur| 50.5/49.5 53.3/46.7 46.2/53.8 0.029
(%)
Einkommen '
<1475 € p.M. 46.7 45.6 48.5
> 1475 € p.M. 29.4 30.9 271 0.705
k.A. 23.8 23.5 24.4
(%)
Berufstatigkeit
Ja/nein (%) 68.3/31.7 686/314 67.8/32.2 0.808
Partnerschaft
Ja/nein (%) 70.6/29.4 70.6/29.4 71.6/28.4 0.554

Haufigkeiten in %; ' = durchschnittliches Nettohaushaltseinkommen

pro Monat; p.M. = pro Monat; k.A. = keine Angabe
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5.3 Raucherassoziierte Daten

Hinsichtlich der raucherassoziierten Daten gab es signifikante
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bezlglich des
Grades der Nikotinabhangigkeit sowie der taglichen Zigaretten-
zahl (siehe Tabelle 8).

Bei der Nikotinabhangigkeit zeigte sich, dass nahezu die Halfte
der befragten Frauen (48 %) leicht abhangig war im Gegensatz
zu den Mannern, von denen 37.9 % als leicht abhangig einzu-
stufen waren. Bei den Mannern lag die Rate der schwer Ab-
hangigen mit 36.8 % um 6.4 Prozentpunkte hoher als bei den

Frauen.

Bezuglich der taglichen Zigarettenzahl war festzustellen, dass
Frauen weniger Zigaretten rauchten (siehe Tabelle 8).

Bei den weiteren erhobenen raucherassoziierten Variablen
(Rauchdauer, Alter bei Rauchbeginn, Motivation aufzuhéren,
Ausstiegsversuche) zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede.
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Tabelle 8: Raucherassoziierte Daten

Alle Maénner Frauen p-Wert
Patienten
n=1012 n =614 n =398
60.7 % 39.3 %
Nikotin- |leicht 41.8 37.9 48.0
abhan- |0-2P.
gigkeit *
i 0.003
(%) mittel 23.8 25.3 21.6
2-5P.
schwer 34.3 36.8 30.4
5-10 P.
Rauch- | <1 25 3.1 1.5
dauer Jahr
(%)
1-3 8.0 7.2 9.3 0.687
Jahre
>3 89.5 89.7 89.2
Jahre
Alter <14 14.9 16.1 13.1
bei Jahre
Rauch-
beginn | 14-18 59.5 58.3 61.3 0.440
Jahre
(%)
>18 25.6 25.6 25.6
Jahre
Motivation aufzuho-
ren
45.0/55.0 44.8/55.2 452/54.8 0.891

Ja/nein (%)
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Ausstiegsversuche

Ja/nein (%) 42.3/57.7 415/58.5 43.5/56.5 0.958

Zigarettenzahl '

Stiick pro Tag 15(1-60) 17(1-60) 14(1-60) <0.001

Haufigkeiten in %; ' = Medianwerte mit Minimum und Maximum;

* = gemessen anhand des FTND-G (Deutsche Version des Fagerstrom-
Test der Nikotinabh&ngigkeit)

54 Decision Making Preference Scale (DMPS) des
Autonomy Preference Index (API)

Beim DMPS des API betrug der Mittelwert der gesamten Studi-
enpopulation 16.9 Punkte. Der Mittelwert der Manner lag bei
16.4, derjenige der Frauen bei 17.7 Punkten (siehe Tabelle 9).

Nach Aufteilung des API-DMPS-Punktewerts in Quartile zeigte
sich ein signifikant steigender Anteil der Frauen vom ersten bis
zur vierten Quartile, wahrend der Anteil der Manner abnahm
(p < 0.001).

Der Anteil der Abiturienten bzw. der Fachabiturienten zeigte
ebenfalls eine stetige Zunahme zur vierten Quartile hin
(p < 0.001).

Tendenziell signifikant mit einem p < 0.1 waren die Variablen
Partnerschaft sowie tégliche Zigarettenzahl. Die weiteren erho-
benen Variablen des sozio6konomischen Status zeigten keine
signifikanten Assoziationen mit dem Wunsch nach Autonomie in

der Patienten-Arzt-Beziehung.
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Tabelle 9: Decision Making Preference Scale (DMPS) des
Autonomy Preference Index (API)

| | ] v
6-14 15-17 18-19 20-30
Pkt. Pkt. Pkt. Pkt. p-Wert

n=314 n=285 n=176 n =237

Geschlecht

Mannlich / 70.4/ 62.5/ 54.5/ 50.2/

weiblich 29.6 375 455 49.8 <0.001°

Alter ' 30 29 29 30

in Jahren (18-72) (18-78) (19-63) (18-81) 0.378*

Schulbildung

Kein Abitur / 58.6 / 56.1/ 49.4/ 33.8/

, <0.001°
Abitur (%) 41.4 43.9 50.6 66.2
Einkommen 2
<1475 € p.M. 443 494 43.2 494
> 1475 € 30.3 28.1 324 27.8 0.435°
KA. (%) 25.4 225 24.4 22.8
Arbeit
Ja/ 70.4/ 65.6/ 69.9/ 67.5/

0.662°

nein (%) 29.6 34.4 30.1 325

Nikotin- | leicht 411 38.6 43.2 46.0

abhan- [0-2 P.

gigkeit'

(%) . s
mittel 23.5 27.4 21.6 215 0.277
2-5P.
schwer 35.4 34.0 35.2 32.5
5-10 P.




Partnerschaft

Ja/ 73.9/ 69.8/ 71.0/ 66.7 /

, 0.091 %
nein 26.1 30.2 29.0 33.3
(%)

Rauch- | <1 3.3 1.1 2.4 3.0
dauer Jahr
(%) 1-3 8.5 12.3 5.5 4.6 0.125°
Jahre
>3 88.2 86.6 92.1 92.4
Jahre
Alter <14 11.8 17.2 18.2 13.6
bei Jahre
Rauch- 3
. 14-18 60.2 57.9 57.4 62.0  0.223
beginn
Jahre
(%)
>18 28.0 24.9 24.4 25.4
Jahre
Motivation
aufzuhoren
Ja/
47.5/ 411/ 46.0 / 45.6 /
nein ( %) 0.866 °
52.5 58.9 54.0 54.4
Aufhorversuche
Ja/ 43.6/ 449/ 38.6/ 40.1/

, 0.241°%
nein ( %) 56.4 55.1 61.4 59.9
Zigarettenzahl ' 15 15 15 15

. 0.075*
Stlick pro Tag (1-50) (1-60) (1-50) (1-60)

Haufigkeiten in %; ' = Median; 2 = durchschnittliches Nettohaushaltsein-

kommen pro Monat; p.M. = pro Monat; k.A. = keine Angabe; ®= Chi-

Quadrat-Test; * = Jonckheere-Terpstra-Test
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5.5 Lineares Regressionsmodell

Im linearen Regressionsmodell wurden die in der deskriptiven
Statistik signifikanten Variablen Geschlecht und Schulbildung
berlcksichtigt sowie die Variablen Partnerschaft und Zigaret-
tenzahl. Partnerschaft und Zigarettenzahl wurden miteinbezo-
gen, weil ihre p-Werte von allen untersuchten Variablen die ein-
zigen waren, die tendenziell als signifikant angesehen werden
konnten (p < 0.1).

Es bestatigten sich die signifikanten Assoziationen mit Ge-
schlecht und Schulbildung, wahrend Partnerschaft und Zigaret-

tenzahl keine Signifikanz zeigten (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Lineares Regressionsmodell

Modell B Standardfehler p-Wert
Konstante 18.566 0.528
Mannliches -1.247 0.260 < 0.001
Geschlecht
Abitur 1.453 0.255 < 0.001
vorhanden
Partnerschaft -0.402 0.275 0.144
vorhanden
Zigarettenzahl - 0.006 0.013 0.644
(+ 1 Zigarette)
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5.6 Finite Mixture Model

Bei der Analyse mit dem Finite Mixture Model ergab sich das
beste Model Fit bei der Einteilung der Studienpopulation in zwei
Subpopulationen (BIC = 5668.5). Bei einer Subpopulation ergab
sich ein BIC von 5731.9, bei drei Subpopulationen ein BIC von
5720.7 sowie bei vier Subpopulationen ein BIC von 5733.7
(siehe Tabelle 11, Modelle 1 - 4).

Die grolRere Subpopulation (G1) umfasste 77.7 % der Studien-
population. Der durchschnittliche APl — Punktewert lag in dieser
Gruppe bei 16.9 Punkten (SD = 0.4).

Zur kleineren Subpopulation (G2) gehdrten 22.1 % der Studien-
population. Bei dieser Gruppe lag der durchschnittliche API —
Punktewert bei 22.1 Punkten (SD = 0.4).

Alle in der deskriptiven Statistik analysierten Variablen wurden,
auch bei fehlender Signifikanz in der deskriptiven Statistik, er-
neut in das Finite Mixture Model miteinbezogen und jeweils als
Fixed und Random Effect auf Verbesserung des Model Fit ge-
testet. Dieses Vorgehen wurde gewahlt, um sicherzustellen,
dass keine Variable mit signifikantem Einfluss in einer der Sub-
populationen bei der Erstellung des Endmodells im Finite Mix-

ture Model unberucksichtigt bleibt.

5.6.1 Endmodell

Als Endmodell mit dem besten Model Fit ergab sich Modell 13
(siehe Tabelle 11). Signifikanter Fixed Effect, d.h. Variable, die
in beiden Untergruppen des Endmodells den gleichen Effekt
zeigt, ist das Geschlecht. Es ist festzustellen, dass mannliches
Geschlecht mit einem um 1.2 Punkte [SD = 0.2] reduzierten API

assoziiert ist.

Als Random Effect, d.h. Variable, die in beiden Untergruppen

unterschiedliche Effekte zeigt, ergibt sich in der vorliegenden
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Studie die Schulbildung, da die Schulbildung als Random Effect
zu einer Verbesserung des log-lik um 0.5 Punkte fuhrt im Ver-
gleich zur Modellierung der Schulbildung als Fixed Effect
(siehe Tabelle 11, Modell 7 und 8).

In der gréBReren Untergruppe G1 fuhrt das Vorhandensein des
Abiturs zu einer Zunahme des API — Punktewerts um 1.01 [SD
= 0.2] Punkte (siehe Tabelle 11, Modell 13).

In der kleineren Untergruppe G2 nimmt durch das Abitur der
API — Punktewert sogar um 2.7 [SD = 0.4] Punkte zu.

Die im linearen Regressionsmodell miteinbezogenen Variablen
Partnerschaft und Zigarettenzahl sowie die Ubrigen getesteten

Variablen zeigten keine Verbesserung des Model Fits.
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Tabelle 11:

Finite Mixture Model — Ergebnisse

B-Koeffizient

Modell Intercept (SD (B)) Fixed Effect o - Wert Random Effect o - Wert Goodness of Fit
1 1 None None BIC =5731.9
(100%) 16.9 (0.1) log-lik
-2862.5
2 2 None None BIC = 5706.9
(79.3%) 15.5 (0.1) log-lik
(20.7%) 22.1(0.2) -2843.1

log-lik = log-likelihood; BIC = Bayesian Information Criterion; SD = Standardabweichung
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Modell

Intercept

B-Koeffizient

Fixed Effect

Random Effect

Goodness of Fit

(SD (B)) p - Wert p - Wert

3 3 None None BIC = 5720.7
(79.2%) 15.5 (0.1) log-lik
(20.3%) 22.1 (0.2) -2843.0
(0.2%) 24.8 (1.9)

4 4 None None BIC 5733.7
(27.8%) 13.1 (0.1) log-lik
(52.4%) 16.7 (0.1) -2842.6
(18.4%) 22.3 (0.1)
(1.5%) 26.9 (0.4)

log-lik = log-likelihood; BIC = Bayesian Information Criterion; SD = Standardabweichung
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Basischarakteristika, SES und Raucherassoziierte Variablen

B-Koeffizient

Modell Intercept (SD (B)) Fixed Effect Random Effect Goodness of Fit
5 2 Mannliches None BIC = 5687.7
Geschlecht log-lik
(80.8%) 17.8 (0.3) -1.3 (0.2) < 0.001 -2829.7
(19.2%) 24.3 (0.4)
6 2 None Mannliches BIC = 5694.0
Geschlecht log-lik
(81.1%) 17.8 (0.3) (G1) -2829.4
-1.3(0.2) < 0.001
(18.9%) 23.7 (0.8) (G2)
-0.8 (0.4) 0.013

log-lik = log-likelihood; BIC = Bayesian Information Criterion; SD = Standardabweichung; (G1) und (G2) = Subgruppe 1 bzw. 2
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Basischarakteristika, SES und Raucherassoziierte Variablen — Fortsetzung 1

Modell

Intercept

B-Koeffizient

Fixed Effect

Random Effect

Goodness of Fit

(SD (B))
7 2 Abitur None BIC = 5684.9
(79.1%) 14.9 (0.1) 1.3(0.2) < 0.001 log-lik
(20.9%) 21.2(0.2) -2828.7
8 2 None Abitur BIC = 5684.9
(75.9%) 14.9 (0.2) (G1) log-lik
1.1 (0.2) < 0.001 -2825.2
(24.1%) 20.1 (0.3) (G2)
2.7 (0.4) < 0.001

log-lik = log-likelihood; BIC = Bayesian Information Criterion; SD = Standardabweichung; (G1) und (G2) = Subgruppe 1 bzw. 2
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Basischarakteristika, SES und Raucherassoziierte Variablen — Fortsetzung 2

Modell

Intercept

B-Koeffizient

Fixed Effect

Random Effect

Goodness of Fit

(SD (B))
9 2 Partnerschaft None BIC 5710.7
(79.6%) 15.9 (0.2) -0.5 (0.2) 0.002 log-lik
(20.4 %) 22.5 (0.3) -2841.5
10 2 None Partnerschaft BIC 5717.2
(79.7%) 15.9 (0.2) (G1) log-lik
-0.5 (0.2) 0.002 -2841.3
(20.3%) 22.2 (0.4) (G2)
-0.1 (0.5) 0.823

log-lik = log-likelihood; BIC = Bayesian Information Criterion; SD = Standardabweichung; (G1) und (G2) = Subgruppe 1 bzw. 2
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Basischarakteristika, SES und Raucherassoziierte Variablen — Fortsetzung 3

B-Koeffizient

Modell Intercept (SD (B)) Fixed Effect Random Effect b Goodness of Fit
11 2 Zigarettenzahl None BIC 5706.5
(78.3%) 16.0 (0.2) -0.03 (0.01) < 0.001 log-lik
(21.7%) 22.6 (0.3) -2839.4
12 2 None Zigarettenzahl BIC 5712.9
(78.5%) 15.9 (0.2) (G1) log-lik
-0.03 (0.01) < 0.001 -2839.1
(21.5%) 22.9 (0.4) (G2)
-0.1 (0.02) < 0.001

log-lik = log-likelihood; BIC = Bayesian Information Criterion; SD = Standardabweichung; (G1) und (G2) = Subgruppe 1 bzw. 2
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Endmodell

Modell

Intercept

B-Koeffizient

Fixed Effect

Random Effect

Goodness of Fit

(SD (B))
13 2 Méannliches Abitur BIC 5668.5
Geschlecht (G1) log-lik
(77.7%) 16.9 (0.4) 1.2 (0.2) < 0.001 1.01 (0.2) < 0.001 -2813.5
(G2)
(22.3%) 22.1 (0.4) 2.7 (0.4) < 0.001

log-lik = log-likelihood; BIC = Bayesian Information Criterion; SD = Standardabweichung; (G1) und (G2) = Subgruppe 1 bzw. 2
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6

Diskussion

Die wichtigsten Ergebnisse dieser Studie sind:

Raucherinnen und Raucher mit Abitur bzw. Fachabitur
hatten einen ausgepragteren Wunsch nach Autonomie
als Raucherinnen und Raucher ohne Abitur bzw. Fachabi-
tur. Unabhangig von der Schulbildung war das weibliche
Geschlecht ein Pradiktor fir einen héheren Wunsch nach
Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung.

Der Wunsch des Patienten nach Autonomie in der Patien-
ten-Arzt-Beziehung war unabhéngig von Rauchervaria-
blen wie der Nikotinabhangigkeit, der Motivation das Rau-
chen aufzugeben, der Anzahl der Ausstiegsversuche
innerhalb der letzten 12 Monate sowie der taglichen Ziga-
rettenzahl.

Bezlglich des Wunsches nach Autonomie in der Patien-
ten-Arzt-Beziehung zeigten sich innerhalb der Studienpo-
pulation zwei  Subpopulationen: Etwa 3%  der
Studienpopulation wiesen einen geringen Wunsch nach
Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung auf, wahrend
ca. 4 der Studienpopulation einen starken Wunsch nach

Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung zeigten.
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6.1 Pradiktoren fiir den Wunsch nach Autonomie in
der Patienten-Arzt-Beziehung

Pradiktoren fir den Wunsch nach Autonomie in der Patien-
ten-Arzt-Beziehung ermittelt mit Hilfe des API bei der Unter-
suchung von Raucherinnen und Rauchern, die die Rettungs-
stelle aufsuchten, waren das Geschlecht, sowie die
Schulbildung. Raucherinnen und Raucher mit Abitur bzw.
Fachabitur hatten einen ausgepragteren Wunsch nach Auto-
nomie als Raucher ohne (Fach-)Hochschulreife. AuBer der
Schulbildung war das weibliche Geschlecht ein unabhangi-
ger Pradiktor flr einen héheren Wunsch nach Autonomie in

der Patienten-Arzt-Beziehung.

6.1.1  Geschlecht

Say et al. (64) stellten in ihrem Review fest, dass fiinf von
acht Studien, die den Zusammenhang von Geschlecht und
Wunsch nach Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung
untersuchten, bei Frauen einen héheren Wunsch nach Auto-
nomie feststellen konnten. Dieses Ergebnis spiegelt sich
auch bei Arora et al. (2) wieder, die bei der Untersuchung
von 2197 Patienten fanden, dass Frauen einen gréBeren
Wunsch nach Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung
haben. Zu entsprechendem Ergebnis kamen ebenfalls Neu-
ner et al. (43), Spies et al. (67), Lerman et al. (32) sowie Ben-
basset et al. (6).

Der héhere Wunsch nach Autonomie in der Patienten-Arzt-
Beziehung bei Frauen war konsistent mit Ergebnissen, wo-
nach Frauen sensibler sind hinsichtlich ihres Gesundheitszu-
stands, aktiver gesundheitliche Versorgung in Anspruch
nehmen und haufiger Fragen stellen wahrend der arztlichen
Visite (43,55,57,75).
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Scheibler et al. (65) wiederum stellten in einer Studie mit Pa-
tienten mit Niereninsuffizienz im Endstadium bei Frauen ei-
nen geringeren Wunsch nach Autonomie fest. Den Autoren
zufolge kénnte dies an geschlechterspezifischen Versor-
gungsunterschieden in diesem speziellen Indikationsbereich

liegen.

Bei allen oben genannten Studien wurde keine Unterschei-

dung in Raucher und Nichtraucher vorgenommen.

Gattellari et al. (33) wiederum fanden bei der telefonischen
Befragung von 514 australischen Mannern im Alter zwischen
50 und 70 Jahren, dass rauchende Manner einen geringeren
Wunsch nach Autonomie zeigen als nicht rauchende. Ein Er-
klarungsmuster fir dieses Ergebnis hatten die Autoren nicht.
Da nur ménnliche Raucher mit méannlichen Nichtrauchern
verglichen wurden, ist der Vergleich mit den Ergebnissen der
vorliegenden Studie allerdings nur bedingt mdéglich.

Keine Assoziation des Wunsches nach Autonomie mit dem
Geschlecht konnte McKinstry (54) finden, der 410 Patienten
in finf schottischen Arztpraxen befragte. In der Studie konnte
aber festgestellt werden, dass Raucher, unabhangig vom
Geschlecht, eine gleichberechtigte Rolle neben dem Arzt in

der Patienten-Arzt-Beziehung einnehmen wollen.

MicKinstry (54) zufolge kénnte dies auf den bisherigen Erfah-
rungen von Rauchern im Umgang mit Arzten beruhen: Rau-
cher hatten haufiger ein autoritires Verhalten von Arzten er-
lebt und daher eine generelle Abneigung gegen ein

entsprechendes Verhalten entwickelt.

Ergebnisse aus Deutschland zu der Assoziation des Ge-
schlechts mit dem Wunsch nach Autonomie in der Patienten-
Arzt-Beziehung speziell bei Raucherinnen und Rauchern gibt
es bisher nicht.
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6.1.2 Schulbildung

In Bezug auf die Schulbildung zeigte sich in der vorliegenden
Untersuchung, dass eine héhere Schulbildung mit einem
ausgepragteren Wunsch nach Autonomie in der Patienten-

Arzt-Beziehung verbunden war.

Dieses Ergebnis war konsistent mit dem von Say et al. (64),
die gefunden hatten, dass 16 von 20 Studien, die sich mit
dem Zusammenhang von Bildung und Wunsch nach Auto-
nomie beschaftigten, eindeutig feststellen konnten, dass eine
héhere Schulbildung mit einem ausgepragten Wunsch nach

Autonomie assoziiert war.

Bereits Ende et al. (27) hatten nach der Entwicklung des API
und der Untersuchung von 803 Patienten einer mit einem
Krankenhaus verbundenen Arztpraxis eine Assoziation der
Schulbildung mit dem Wunsch nach Autonomie festgestellt,
wobei ebenfalls eine héhere Schulbildung mit einem gestei-

gerten Wunsch nach Autonomie verbunden war.

Ahnliche Ergebnisse fanden auch Neuner et al. (60) in der
Vorlauferstudie zur vorliegenden Arbeit, bei der 1009 Patien-
ten zu Substanzkonsum vor allem von Alkohol in einer inner-
stadtischen RTS befragt wurden. Auch Spies et al. (69) konn-
ten bei der Untersuchung von 341 chronischen
Schmerzpatienten sowie Arora et al. (2) bei 2197 Patienten
mit chronischen Krankheiten wie Hypertonus und Diabetes
einen mit zunehmender Schulbildung zunehmenden Wunsch
nach Autonomie feststellen.

McKinstry (54) wiederum stellte fest, dass trotz signifikant
geringerem Wunsch nach gleichberechtigter Beteiligung an
der Patienten-Arzt-Beziehung bei Aufgabe des Schulbesuchs
vor dem 17 Lebensjahr die Schulbildung keinen unabhangi-
gen Pradiktor fir den Wunsch nach Autonomie in der Patien-
ten-Arzt-Beziehung darstellt. Dies kdnnte auf der Tatsache
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beruhen, dass die letzten Schuljahre bis zum Abitur wesent-
lich sind fur die Meinungsbildung, fir die Ausreifung von ei-
genen Ideen und Vorstellungen. In dieser Zeit geschieht
schwerpunktmaBig der Ubergang von der Reproduktion von
Wissen hin zur Bildung und Formulierung der eigenen Mei-
nung. Bei Jugendlichen, die die Schule friih verlassen und
beispielsweise in das Berufsleben Uberwechseln, kdnnte die-
se Entwicklung zumindest stark abgekirzt werden, da eine
Verlagerung des (Aus-)Bildungsschwerpunkts
geschieht (37).

Stiggelbout et al. (72) fanden bei der Befragung von 108
Krebspatienten und Patienten, die zur Nachsorge nach einer
Operation aufgrund einer nichtmalignen Erkrankung die Kli-
nik aufsuchten sowie 89 von ihren Begleitern mit Hilfe hypo-
thetischer Fallbeispiele keine Assoziation der Schulbildung
mit dem Wunsch nach Autonomie. Eine Erklarung fir dieses
Ergebnis boten die Autoren nicht. Im Rahmen derselben Stu-
die konnte jedoch festgestellt werden, dass die Begleiter, die
selbst nicht erkrankt waren, eine aktivere Beteiligung an ei-
ner potentiellen Entscheidungsfindung bevorzugten als die
Patienten. Den Autoren zufolge kénnte diese passivere Hal-
tung ein integraler Aspekt der Patienten-, bzw. Krankenrolle
(,sick role®) per se sein, die einen starkeren Einfluss auf den

Patienten austbt, als die anstehende Entscheidung (72).

Die oben genannten Studien unterschieden nicht zwischen
Rauchern bzw. Nichtrauchern.

Es bleibt festzuhalten, dass mit der vorliegenden Studie
erstmals der Wunsch nach Autonomie in der Patienten-Arzt-
Beziehung speziell bei Raucherinnen und Rauchern in einem
Rettungsstellensetting betrachtet wurde. Pradiktoren fir den
Wunsch nach Autonomie sind unter Raucherinnen und Rau-

chern Geschlecht und Schulbildung.
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Im Umgang mit Patienten, besonders bei einer Kurzinterven-
tion wie der in der Rettungsstelle, in deren Rahmen die vor-
liegenden Daten erhoben wurden und bei der die Patienten
u. U. nur einmal gesehen werden, sollte den oben genannten
Pradiktoren Geschlecht und Schulbildung Rechnung getra-
gen werden. Denn obwohl die Daten widersprichlich sind
und die Frage noch nicht abschlieBend geklart werden konn-
te, geben doch bisherige Studien berechtigte Hoffnung zu
der Annahme, dass die Bericksichtigung des Patientenwun-
sches nach Autonomie und nach Einbeziehung in die Ent-
scheidungsfindung einen positiven oder zumindest keinen
nachteiligen Effekt auf die Patientenzufriedenheit, die Com-
pliance des Patienten und das Outcome haben (18,32,35).

6.2 Patientengut

6.2.1 Basischarakteristika und Soziodemographische

Daten

Die Studienteilnehmer der vorliegenden Studie waren jung
(Median 30 Jahre), Uberwiegend mannlich (60.7 % vs. 39.3
%), haufig Studenten (17 %), selten Rentner (1.4 %) und hat-
ten haufig eine Hochschulreife (Fachabitur oder Abitur 49.5
%).

In der deutschen Normalbevdlkerung betragt das Alter im
Median 42 Jahre (errechnet nach der Alterspyramide 2005,
Statistisches Bundesamt), der Anteil der Studenten betragt
3.1 %, der Rentneranteil 30 %, Uber eine Hochschulreife ver-
figen 27 % und 51.2 % sind weiblich.

Diese Unterschiede lassen sich dadurch erklaren, dass es
sich bei den untersuchten Patienten um Besucher der Ret-
tungsstelle der Charité Mitte handelt, Besucher, die in der
Regel junger sind (59), und um Patienten der fir Berlin-Mitte

typischen Bevdlkerung. Diese setzt sich zusammen aus Stu-
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denten der nahe gelegenen Humboldt-Universitat, Mitarbei-
tern der Ministerien, Behdérden und Medienunternehmen,

Anwohnern sowie aus Touristen.

6.2.2 Raucherassoziierte Daten

Von allen in der Rettungsstelle im Zeitraum der vorliegenden
Studie behandelten Patienten waren 27.8 % Raucher. In der
deutschen Normalbevélkerung betragt der Anteil der Rau-
cherinnen und Raucher 27 % (70).

Hinsichtlich der raucherassoziierten Daten waren 45 % der
Studienteilnehmer motiviert das Rauchen aufzugeben. 42.3
% (41.5 % der Manner, 43.5 % der Frauen) hatten minde-
stens einen Ausstiegsversuch innerhalb der letzten 12 Mo-

nate unternommen.

Dem Jahrbuch Sucht des Jahres 2006 zufolge sind 47 % der
Raucher in der deutschen Normalbevdlkerung motiviert zum
Rauchstopp (21). Im Jahr 2003 hatten 30 % der rauchenden
Ménner, sowie 28 % der rauchenden Frauen wahrend der
letzten 12 Monate mindestens einen Ausstiegsversuch un-

ternommen (21).

Die durchschnittliche tagliche Zigarettenzahl lag bei den
Rauchern der Studienpopulation bei 15 Zigaretten (Spann-
weite 1 — 60). Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
zeigten sich bei der Zigarettenzahl: Die durchschnittliche tag-
liche Zigarettenzahl lag bei Frauen bei 14 Zigaretten vs. 17
Zigaretten bei Mannern (Spannweite jeweils 1 — 60 Zigaret-
ten).

Den Daten einer kardiologisch-pneumologischen Akutklinik
zufolge lag die durchschnittliche tagliche Zigarettenzahl bei
22.6 Zigaretten (Spannweite 6 — 40 Zigaretten) (39). Da die-

se Studiendaten einem véllig anderen Setting entstammen,
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ist der Vergleich mit den Daten der vorliegenden Studie nur be-

dingt maoglich.

Hinsichtlich des Raucheranteils der Studienpopulation und der
Motivation das Rauchen aufzugeben entsprechen die Studien-
daten denen der deutschen Normalbevolkerung und konnen
daher als reprasentativ fur die deutsche Normalbevodlkerung

herangezogen werden.

Die hohere Zahl der Patienten mit mindestens einem Ausstiegs-
versuch innerhalb der letzten 12 Monate innerhalb der Studien-
population kann mehrere Griinde haben: Einerseits die beson-
dere Population der Rettungsstelle der Charité in Mitte mit ei-
nem hohen Anteil junger, gut ausgebildeter Patienten, anderer-
seits schlagt sich in den vorliegenden Daten der Trend der letz-
ten zehn Jahre mit sich stetig verringernden Zahlen von Rau-

chern der Altersgruppe der 25- bis 39-Jahrigen nieder (21).

6.3 Unbeobachtete Subpopulationen

Im Finite Mixture Model zeigten sich innerhalb der Studienpopu-
lation zwei Subpopulationen: die gro3ere Subpopulation um-
fasste 77.7 % der Patienten mit einem durchschnittlichen API-
Punktewert von 16.9 Punkten, die kleinere Subpopulation mit
22.3 % der Patienten bei einem durchschnittlichen API-Punkte-

wert von 22.1 Punkten.

Der Umfang der grofleren Subpopulation mit beinahe 80 % der
Patienten und durchschnittichem API-Punktewert von 16.9
Punkten (auf einer Skala von 6 bis 30 Punkten) legt den
Schluss nahe, dass die Patienten dieser Gruppe einen geringe-
ren Wunsch nach Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung
haben und moglicherweise eher eine paternalistische Patien-

ten-Arzt-Beziehung vorziehen (26).
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Die Patienten der kleineren Subpopulation mit rund 20 % der
Patienten und einem durchschnittlichen API-Punktewert von
22.1 Punkten wiederum haben einen ausgepragteren Wunsch
nach Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung. Diesen Pati-
enten wurde eine partizipative Patienten-Arzt-Beziehung oder
sogar eine maximal autonome Entscheidungsfindung (,informed

decision making“) entsprechen.

Die B-Koeffizienten der beiden Subpopulationen unterscheiden
sich um 5.2 Punkte (16.9 vs. 22.1). Die Schatzer fur die weite-
ren Effekte, fur die im Finite Mixture Model modelliert worden
war, sind wesentlich geringer (siehe Tabelle 11, Endmodell).
Dies spricht deutlich dafur, dass es sich bei den beiden Subpo-
pulationen um eindeutig voneinander zu trennende Patienten-
populationen innerhalb der Studienpopulation handelt, deren
Besonderheiten es qilt gerecht zu werden. Praktisch konnte
dies bedeuten, einen dem Wunsch nach Autonomie und Beteili-
gung der beiden Subpopulationen entsprechenden Kommuni-

kationsstil anzuwenden.

Mit diesem Ergebnis konnte erstmals gezeigt werden, dass in-
nerhalb einer Studienpopulation von Raucherinnen und Rau-
chern, unabhangig von den bisher bekannten erklarenden Fak-
toren Alter, Geschlecht sowie Schulbildung, Subpopulationen
bestehen bezuglich des Wunsches nach Autonomie in der Pati-
enten-Arzt-Beziehung. Mit Hilfe des Finite Mixture Models war
es mdglich, deren Grdsse und durchschnittliche API-Punktewer-

te zu bestimmen.

Auch im Finite Mixture Model, ebenso wie in der deskriptiven
Statistik und im linearen Regressionsmodell, zeigte sich die
Zunahme des Wunsches nach Autonomie bei weiblichem Ge-

schlecht und bei (Fach-)Hochschulreife.

Im Finite Mixture Model zeigte die Kovariate Abitur als Random
Effect (siehe Tabelle 11, Modell 8) eine starkere erklarende

Power als in dem Modell mit Abitur als Fixed Effekt
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(siehe Tabelle 11, Modell 7). Den starksten Effekt, und zwar
eine Zunahme des API-Punktewerts um 2.7 Punkte, zeigte sie
in der kleineren Subpopulation mit dem ausgepragteren

Wunsch nach Autonomie (siehe Tabelle 11, Endmodell).

Eine Erklarung fir dieses Ergebnis kdnnte sein, dass die héhe-
re Schulbildung bei diesen Patienten zu einem starkeren
Wunsch nach Autonomie und damit Beteiligung an der Patien-
ten-Arzt-Beziehung gefuhrt hat durch Schulung von Fahigkeiten
wie beispielsweise der des Argumentierens, des logischen Den-
kens sowie der Beschaffung und des Verstandnisses von teil-
weise komplexen medizinischen Informationen. Bei Patienten
mit geringerem Wunsch nach Autonomie sind entsprechende
Fahigkeiten moglicherweise nicht in demselben Masse geschult
worden; diese Patienten haben eventuell nicht das Bedurfnis
oder den Mut, diese Fahigkeiten einzusetzen und ihren An-
spruch auf Autonomie und Beteiligung geltend zu machen. Dies
konnte an einem grof3eren Mal} an Respekt der Patienten ohne

(Fach-) Hochschulreife gegenlber Arzten liegen (52).

Wellman et al. (77) hatten in ihrer Studie gefunden, dass die
Zunahme der Nikotinabhangigkeit zu einer Verringerung der Au-
tonomie des Einzelnen Uber sein eigenes Verhalten fuhrt. In der
hier vorliegenden Arbeit zeigte sich keine Assoziation der Rau-
chervariablen mit dem Wunsch nach Autonomie in der Patien-
ten-Arzt-Beziehung. Raucherspezifische Variablen, wie die Ni-
kotinabhangigkeit, haben keine Auswirkungen auf den Wunsch
nach Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung, auf die zwi-

schenmenschliche Interaktion zwischen Patient und Arzt.

Trotz der Einbeziehung von Kovariaten und ihrer Modellierung
im Finite Mixture Model ist der Unterschied zwischen den bei-
den Subpopulationen mit einer Differenz der B-Koeffizienten

von 5.2 Punkten weiterhin vorhanden und stellt
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damit den starksten Effekt dar. Dieser Unterschied beruht
maoglicherweise auf individuellen Charakter- oder Persénlich-
keitseigenschaften, die durch unsere Befragungen nicht er-
fasst wurden, nicht geschlechts- oder bildungsabhangig und
auch in der Literatur bisher noch nicht beschrieben worden
sind.

Solange weitere Hypothesen zur Erklarung der Heterogenitat
innerhalb der Studienpopulation noch nicht untersucht und
weitere Variablen identifiziert worden sind, bedarf es, um
dem Grad des Wunsches des Patienten nach Autonomie in
der Patienten-Arzt-Beziehung gerecht werden zu kdnnen, auf
Seiten des Arztes einerseits des Wissens Uber die Verteilung
dieser latenten Klassen. Andererseits sollte die Bereitschaft
und Sensibilitdt bestehen, im Gesprach mit dem einzelnen
Patienten zu eruieren, welche Vorstellungen dieser hat, wel-
cher ,Subpopulation er also angehért, um das Gesprach
oder die Kurzintervention auf den Patienten zuschneiden zu
kénnen und damit optimale Voraussetzungen zu schaffen fur

einen Erfolg der Intervention.
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6.4 Methodenkritik

Ein limitierender Faktor der vorliegenden Arbeit ist, dass nur
Raucher untersucht wurden, ohne einen Vergleich mit Nicht-
rauchern anzustellen. Dieses Vorgehen ergab sich aus dem
Design der in der Rettungsstelle durchgefihrten Studie, das
vorsah, erstmals nur Raucherinnen und Raucher in einer
Rettungsstelle zu befragen. Ein Vergleich mit Nichtrauchern
war nicht Gegenstand dieser Untersuchung. Daten aus an-
deren Studien mit einem anderen Design und Setting héatten
zu einer Verfalschung der Ergebnisse fuhren kénnen.

Ein weiterer limitierender Faktor ergibt sich aus der Tatsache,
dass in der Rettungsstelle eine bestimmte Auswahl an Pati-
enten erfasst wurde: Vor allem jingere Patienten, die eher
selten einen Arzt aufsuchen und noch am Anfang ihrer Rau-
cherkarriere stehen waren im Blickfeld der Untersuchung.
Jedoch ist es gerade diese Patientengruppe mit dem hoch-
sten Anteil an Raucherinnen und Rauchern in allen Alters-
gruppen, die nur schwer andernorts von Raucherentwdh-
nungsprogrammen erreicht werden kann. Daher sollte die
Rettungsstelle als Madglichkeit gesehen werden, diese
schwer zu erreichende Patientengruppe an die Raucherent-
woéhnung heranzufihren.

AuBerdem sollte bertcksichtigt werden, dass Rettungsstel-
lenpatienten zumeist nur einmal von den behandelnden Arz-
ten im Rahmen der Notfallbehandlung gesehen werden.
Mehreren Studien zufolge verandert sich der Wunsch nach
Autonomie situationsabhangig vor allem bei ernsteren Er-
krankungen wie beispielsweise Krebs oder auch im Laufe
der Zeit mit zunehmenden Erkrankungserfahrungen und Arz-
tekontakten (2,6,27,28,64). Hinsichtlich des zeitlichen Ver-
laufs des Wunsches nach Autonomie in der Patienten-Arzt-
Beziehung wére eine Befragung von Patienten zu mehreren

Zeitpunkten aufschluBreich. Es lieBe sich erkennen, welche

63



Faktoren (Erkrankungen, intraindividuelle Entwicklungen) in
Abhangigkeit von der Lebenszeit sich auf die Winsche der
Patienten auswirken. Hierdurch kdnnten noch weitere, bisher
nicht erfasste Variablen gefunden werden, die u.U die bisher

noch nicht erklarte Heterogenitat bedingen.

Limitiert ist diese Studie auch in der Hinsicht, dass ein Fra-
gebogen wie der API nur bei kooperativen, wachen und nicht
intoxikierten Patienten anwendbar ist und sich daher die ge-
fundenen Ergebnisse nicht ohne weiteres Gbertragen lassen.
Um auch schwer verletzten und intoxikierten Patienten, die
wahrend ihres Aufenthalts in der Rettungsstelle nicht in der
Lage sind an der Studie teilzunehmen, die Mdglichkeit der
Teilnahme an der Befragung und an der Intervention zur
Raucherentwdhnung zu geben, ware eine Befragung und In-
tervention wahrend einer sich anschliessenden stationaren

Weiterbehandlung denkbar.

Grundsatzlich handelt es sich jedoch bei dem API - dem Re-
view von Say et al. (64) zufolge - um einen etablierten und
validen Fragebogen zur Erfassung des Wunsches des Pati-

enten nach Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung.

Eine weitere Einschrankung der Aussagekraft dieser Arbeit
ergibt sich aus der Tatsache, dass fir die multivariate Stati-
stik das Finite Mixture Model verwendet wurde. Es handelt
sich dabei um ein Verfahren, das bisher nur selten flr die
Auswertung von medizinischen Studiendaten eingesetzt
wurde und das daher den Vergleich mit den Ergebnissen von
anderen Studien zur Frage nach dem Wunsch nach Autono-
mie in der Patienten-Arzt-Beziehung erschwert. Allerdings ist
auch festzuhalten, dass die bisherigen statistischen Modelle,
die angewendet worden sind, nur wenig Varianz erklaren
konnten und keine befriedigenden Erklarungen ermdglichten.

In dieser Situation bietet das Finite Mixture Model einen neu-
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en, innovativen Ansatz flr die statistische Auswertung und lden-

tifizierung weiterer relevanter Variablen.

Trotz der aufgefuhrten Kritikpunkte handelt es sich um eine Un-
tersuchung mit hoher klinischer Relevanz. Gerade wegen der
besonderen ethischen Verpflichtung von Arzten, Patienten die
bestmdgliche Behandlung zukommen zu lassen und angesichts
angespannter Kassen im Gesundheitswesen, sollten Faktoren,
die nicht auf die technische sondern auf die interaktive, kommu-
nikative Seite der Patienten-Arzt-Beziehung abzielen, berlck-
sichtigt und in die Patientenversorgung integriert werden, um
Patientenzufriedenheit, Compliance und das Outcome zu ver-
bessern um die Patientenversorgung effizienter und erfolgrei-

cher zu gestalten.

6.5 Schlussfolgerung

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden erstmals aus-
schliel3lich Raucherinnen und Raucher in einer innerstadtischen
Rettungsstelle auf ihren Wunsch hinsichtlich der Autonomie in
der Patienten-Arzt-Beziehung befragt. Als Pradiktoren flr den
Wunsch nach Autonomie unter Raucherinnen und Rauchern er-
gaben sich Geschlecht, sowie Schulbildung, wahrend Raucher-

variablen keine Assoziation zeigten.

Zur multivariaten Analyse der Daten wurde ein Finite Mixture

Model eingesetzt.

Es fanden sich innerhalb der Studienpopulation zwei Subpopu-
lationen: Eine groRere Subpopulation umfasst 77.7 % der Stu-
dienteilnehmer und zeichnet sich durch einen geringeren
Wunsch nach Autonomie aus, wahrend die kleinere Subpopula-
tion mit 22.3 % die Studienteilnehmer mit einem ausgepragte-

ren Wunsch nach Autonomie einschliefit.
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Mit diesem Ergebnis konnte erstmals gezeigt werden, dass
innerhalb einer Studienpopulation von Raucherinnen und
Rauchern - unabhangig von den bisher bekannten Variablen
Geschlecht und Schulbildung - Subpopulationen bestehen
bezlglich des Wunsches nach Autonomie in der Patienten-

Arzt-Beziehung.

Angesichts der vorliegenden Ergebnisse sind Untersuchun-
gen, die diese Subpopulationen innerhalb der Raucherinnen
und Raucher ndher charakterisieren und besser identifizieren
sowie die bestehende Heterogenitat zwischen den beiden
Subpopulationen erklaren, notwendig. Die Erkenntnisse
kénnten wertvolle Ergdnzungen sein, um Interventionen zum
Rauchstopp effektiver gestalten zu kénnen, was besonders
vor dem Hintergrund der aktuell stattfindenden Diskussionen
Uber Forderung von gesundheitsbewusstem Verhalten und
Einsparungen im Gesundheitswesen dringend geraten er-

scheint.
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7 Zusammenfassung

Einleitung: Tabakkonsum ist eine der weltweit fihrenden
Ursachen fur Morbiditat und Mortalitat. Allein in Deutschland
rauchen 27% der Bevolkerung. Primér- und Sekundérpra-
ventivmaBnahmen sind daher von groBer Public-Health-
Relevanz. Dazu gehdren auch Kurzinterventionen zur Rau-
cherentwdhnung in Rettungsstellen. Ein méglicher Weg, um
das Outcome dieser zu verbessern, kénnte die vermehrte
Bericksichtigung des Wunsches nach Autonomie der Patien-
ten sein. Denn eine verbesserte Férderung der Autonomie
von Patienten im Rahmen von Patienten-Arzt-Beziehungen
hat einen positiven Einfluss auf die Patientenzufriedenheit,
auf die Compliance und unter Umstanden auch auf das Out-
come von therapeutischen MaBnahmen. Allerdings gibt es
bisher keine Untersuchungen zu dem Wunsch nach Autono-
mie von Rauchern in der Patienten-Arzt-Beziehung in einem

Rettungsstellensetting.

Ziel der Studie war es daher, Pradiktoren flr den Wunsch
nach Autonomie bei Raucherinnen und Rauchern einer in-

nerstadtischen Rettungsstelle zu ermitteln.

Methoden: In der Rettungsstelle der  Charité-
Universitatsmedizin Berlin, Campus Mitte, wurden in einem
Zeitraum von 15 Monaten 1012 Raucher (Nikotinkonsum = 1
Zigarette pro Tag) mit Hilfe eines computerisierten Fragebo-
gens zu ihrem Rauchverhalten sowie hinsichtlich ihres Wun-
sches nach Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung (mit-
tels der ,Decision Making Preference Scale® (DMP-S) des
Autonomy Preference Index (API)) befragt.

Die statistische Auswertung erfolgte bei nominalen und ordi-
nalen Variablen mit < 5 Auspragungen als Haufigkeiten. Me-
trische oder ordinal skalierte Daten mit = 5 Auspragungen
wurden als Median und Spannweite angegeben. Vergleiche

zwischen unabhéangigen Gruppen wurden in Abhangigkeit
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von der Anzahl der unabhangigen Gruppen und dem Ska-
lenniveau der Zielvariable mit dem Mann-Whitney-U-Test,
dem Chi-Quadrat-Test oder dem Jonckheere-Terpstra-Test
durchgefihrt. Fir die multivariate Statistik wurden ein linea-
res Regressionsmodell und ein kovariaten-adjustiertes
Mischverteilungsmodell (,Finite Mixture Model“) verwendet.
Die statistische Auswertung geschah mit Hilfe des Statistik-
Programms SPSS, Version 12.0. Das Mischverteilungsmo-
dell wurde in ,R", Version 2.2.1, berechnet. Als statistisch si-

gnifikant wurde ein p-Wert < 0.05 definiert.

Ergebnisse: Unabhangige Pradiktoren fur den Wunsch nach
Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung waren das Ge-
schlecht und die Schulbildung. Rauchende Frauen und Rau-
cherinnen und Raucher mit (Fach-)Abitur hatten einen aus-
gepragteren Wunsch nach  Autonomie als rauchende
Manner und Raucherinnen und Raucher ohne (Fach-)Abitur.
Diese Assoziation existierte unabhangig von Rauchervaria-
blen. Im Finite Mixture Model zeigten sich zwei Subpopula-
tionen. 78% der Studienpopulation wiesen einen geringen
Wunsch nach Autonomie in der Patienten-Arzt-Beziehung
auf, wahrend 22% der Studienpopulation einen starkeren
Wunsch nach Autonomie zeigten.

Schlussfolgerung: Pradiktoren fir den Wunsch nach Auto-
nomie in der Patienten-Arzt-Beziehung bei Patienten einer
innerstadtischen Rettungsstelle waren das Geschlecht und
die Schulbildung. Es bestand keine Assoziation zwischen
Rauchervariablen und dem Wunsch nach Autonomie in der
Patienten-Arzt-Beziehung. Innerhalb der Studienpopulation
bestanden - unabhangig von den bisher bekannten Variablen
wie Geschlecht und Schulbildung - zwei klinisch unterschied-
liche Subpopulationen bezuglich des Wunsches nach Auto-
nomie in der Patienten-Arzt-Beziehung. In Zukunft kénnte die
Berlcksichtigung der unterschiedlichen Autonomiepréaferen-
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zen eine Moglichkeit darstellen, die Raucherentwéhnung in

Rettungsstellen effektiver und erfolgreicher zu gestalten.
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