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2. ABSTRAKT

Haben Raucher und Raucherinnen einen unterschiedlren Lebensstil? —
Eine Untersuchung von Patienten in der Anasthesiealnlanz

Hintergrund: Raucher haben vermehrt einen risikobehafteten nsgte und akkumulieren
Lebensstilfaktoren wie mangelnde sportliche Ak#iyjiungesunde Ernahrung und schadlichen
Alkoholkonsum. Auch die enge Korrelation zwischesziedemografischen Faktoren und
Rauchen ist nachgewiesen. Welcher dieser Faktoegntghste Korrelation zum Rauchstatus
aufweist und ob die Korrelationen sich geschleg®ssisch unterscheiden, ist unklar.

Methodik Die Daten stammen aus der prospektiven Lebesisgtie, die in den
Anasthesieambulanzen der Charite (Campus Charitee, MCampus Virchow Klinikum),
Universitatsmedizin Berlin, Klinik fir Anésthesig® und operative Intensivmedizin, im
Zeitraum vom 13.02.2006 bis zum 31.12.2006 durditgefwvorden ist. Die Patienten wurden
im Rahmen der Pramedikation auf den Campi CCM ul& @ekrutiert, um an einer PC-
gestutzten Befragung Uber ihren Lebensstil undoslermografische Faktoren teilzunehmen.
Es wurden 2920 Patienten in die Studie eingesolpsiavon 866 (29,7%) Raucher.

Statistik: Fur die Statistischen Analysen wurde SPSS 12.@itbennitial wurden mit Hilfe
von Kreuztabellen ung? Tests sowohl fir beide Geschlechter zusammeauwals fur beide
Geschlechter getrennt der bivariate Zusammenhanigckzen Raucheranteil und jedem
einzelnen Faktor untersucht.

Zusatzlich wurden logistische Regressionen verwgnda zu Uberprifen, ob die Variable
Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf dendRatanteil bei diesem Faktor hat.
Abschlieiend wurde mit einer multivariaten logistien Regression fur Manner und flr

Frauen eine Berechnung erstellt, in der alle Fakiteriicksichtigt worden sind.

ErgebnisseMehr Patienten als Patientinnen sind Raucher @fra7,9%, Manner 31,4%).
Bei Frauen gibt es einen linearen Zusammenhangchems Rauchen und sportlicher
Aktivitat. Alle weiteren untersuchten Faktoren zmgflr beide Geschlechter &hnliche
Zusammenhange. Das Geschlecht hatte eine Einfuissea Faktor sportliche Aktivitat (p=
.054), Wohnregion (p=.056) und Familienstand @48).



Bei der multivariaten Analyse haben sich Alter wathédlicher Alkoholkonsum bei beiden
Geschlechtern als wichtigste Pradiktoren fur dendRatatus erwiesen. Auch Erndhrung und
sportliche Aktivitat blieben jeweils in der multiwaten Analyse erhalten. Die
soziodemografischen Faktoren spielten bei Fraues @itergeordnete Rolle, wahrend sie bei
den Mannern auch nach multivariater Analyse erhaltdieben (Wohnregion und

Einkommen).

SchlussfolgerundgEin Drittel der Patienten in der Andsthesieamhzisind Raucher.

Ein Rauchstoppprogramm sollte auf die Zielgruppe jdegen Erwachsenen zugeschnitten
sein, da sich das Alter bei beiden Geschlechtesrst@irkster Pradiktor fir den Rauchstatus
erwies. Alle Lebensstilfaktoren haben nach muliatar Analyse sowohl fir Manner als auch
fur Frauen einen pradiktiven Wert fir den Rauchstasodass sich fur beide Geschlechter ein
kombiniertes Rauchstoppprogramm mit BerlUcksichtigaer weiteren Lebensstilfaktoren
anbietet. Zu berucksichtigen waren eine ungungfiggihrung und unzureichende sportliche
Aktivitdt sowie bei immerhin einem Viertel der R&ec und Raucherinnen auch ein

schadlicher Alkoholkonsum.



ABSTRACT

Is there a difference in between lifestyle of maland female smokers? An

examination of patients attending a premedication igit

Background:Smokers have more likely unhealthy behaviours arclmulate risky health

behaviours, such as a lack of physical activityheaithy nutrition and hazardous alcohol
consumption. A strong correlation between sociodgagehic factors and smoking has been
proved in former studies. No one knows which okthaumerous factors is the one with the
strongest correlation towards smoking and therefiasthe most important impact on it and

additionally if there are gender-related differeice

Methods Data comes from the prospective lifestyle studfich was performed in the

anaesthesiological assessment clinics of the @haritBerlin, Gemany, for the period of
13.02.2006-31.12.2006. Patients gave written inémlnoonsent to perform a computerised
self-assessment of lifestyle factors and sociodapigc factors. In total 2920 patients were
included, 866 (29,7 %) were smokers.

Statistics:SPSS 12.0 was used for statistical anlaysesallgittross tabulation angf tests
were used for both genders and each gender onvitsanod the bivariate coherence to each
item was determined.

Additionally logistic regression was used to deteen wether gender had a significant
association towards smoking in this item. Secludmgtivariate logistic regression was used

for each gender, where all items were considered.

Results:There are more male than female smokers (wome&?@7men 31,4%). There is a
straight proportional correlation of smoking woneard physical activity. All the other items
showed similar correlations for both genders. Gerual an impact on physical activity
(p=.054), place of residence (p=.056) and maritgls (p=.048).



Regarding multivariate data analysis age and hamardlcohol consumption were found as
most important predictors for smoking in both gesddéJnhealthy nutrition and physical
activity were also determined as predictors in bgéinders, but less intensivly. The other
sociodemographic factors played especially in woraeminor role, where as they were

included in the male multivariate data analysisplof residence and income).

Conclusions: One third of patients in the preoperative anassstihogical assessment clinics
smoke. Smoking cessation should be especially dedifor young patients due to the fact,
that age has the strongest correlation towards smgakatus. All the other lifestyle factors
maintain an important role on smoking status aftedtivariate data analysis, therefore a
multi risk factor intervention suits for both, mand women. Healthy nutrition and improving
physical activity should be considered for mulskrifactor intervention, in one fourth of the

smoking patients hazardous alcohol consumption@bses an important role.



3. EINLEITUNG

3.1. Rauchverhalten

Im 20. Jahrhundert sind weltweit mehr als 100 Milkn Menschen an den Folgen des
Rauchens gestorben, 5 Millionen kommen schéatzunigsvi@hrlich dazu [1]. Bis 2020 soll es
nach Schatzungen einen Anstieg der Todesfélle igeFoon Rauchen pro Jahr auf bis zu 10
Millionen weltweit geben [2]. Im Durchschnitt vengert sich die Lebenszeit infolge von
Rauchen um acht Jahre [3]. Rauchen ist die fuhrgeadeeidbare Ursache flr eine vorzeitige
Sterblichkeit weltweit [4]. Somit missen die Zusaemhdnge zum Rauchen weiterhin

wissenschaftlich eruiert werden.

Die Rauchpravalenz betragt laut den ErgebnissenStigdie ,Gesundheit in Deutschland
aktuell 2009’ vom Robert Koch-Institut mit Gber QA0 Teilnehmern rund 30% [5], 34% bei
Mannern und 26% bei Frauen. Somit gibt es in Délasd rund 13 Millionen Raucher und
Raucherinnen zwischen 18 und 59 Jahren [6]. Vosedieauchen fast 40 % im Durchschnitt
mehr als 20 Zigaretten pro Tag und zéhlen somitezustarken Rauchern.

Nikotinabusus wurde durch die WHO sowohl in die KCODListe (International Classification
of Diseases) [7] als auch in das Statistical ManoklMental Disorders (DSM) [8]
aufgenommen. Der Konsum von Tabak wird somit alsh8uankheit gewertet und nicht nur
als Lebensstil [9]. Hierbei wird Abhangigkeit vorerdWHO wie folgt definiert: ,Ein
psychischer und manchmal auch korperlicher Zustded,aus einer Beziehung zwischen
einem lebenden Organismus und einer Droge redultiggekennzeichnet durch
verhaltensbezogene und andere Reaktionen, die irmimen Zwang zum regelméaliigen oder
periodischen Konsum dieser Droge beinhalten, unerd@sychische Wirkung zu erleben.
Manchmal geht es auch darum, das Unbehagen dest-Kbasums zu vermeiden.

Toleranzbildung kann stattfinden, muss aber nidi0].

Nach den Erkenntnissen der letzten Jahre bilden&8%0% der Raucher eine Abhangigkeit
nach Kriterien der ICD beziehungsweise des DSM Hii§. Neben den Folgen einer
Abhangigkeit fuhrt Tabakkonsum zu einer Anzahl dsoher als auch maligner
Erkrankungen. So sind kardiovaskulare und zerelstavare Erkrankungen, Pneumonien,
chronische Bronchitis, maligne Neubildungen derdeyrBronchien, Mundhéhle, Osophagus,
Niere und des Pankreas nur ein Auszug der moglicRelyen [12]. Fir die acht
9



teilnehmenden europaischen Lander der Studie vardégnd Kollegen allein ergaben sich
270 000 Neuerkrankungen von Malignomen pro Jaleradf das Rauchen zurlck zu fihren
sind [13]. Allein fur Deutschland betragt der Ahtder tabakrauch-attributablen Mortalitat
11% [14] und es gibt circa 100 000-120 000 Todésfals Folge von Rauchen [15]. Ein
funftel aller Krebserkrankungen bei Mannern werdés Folge von Tabakkonsum gewertet
[16].

Aufgrund der hohen Pravalenz und der zahlreichelgelfo des Tabakkonsums besteht
dringender Handlungsbedarf der Pravention und Raappintervention. Eine begleitende
medizinische Betreuung ware empfehlenswert [17] ].[18Eine erfolgreiche
Rauchstoppintervention verbessert die Lungenfunktind reduziert die Mortalitatsrate [19]
und ist somit eine effektive und vergleichsweiseigwerte Malinahme zur Priméar- und
Sekundarpravention, insbesondere vor dem Hintedgruidass die durch das Rauchen
verursachten wirtschaftlichen Kosten allein in Beatand durch Gesundheitsprobleme unter
Einbeziehung von Erwerbsunfahigkeit, Frihberentwngd Todesféllen bei circa 21
Milliarden Euro pro Jahr liegen [20].

Dabei ist es fur die Rauchstoppintervention wich#ggebote in Settings zu machen, in
denen zum einen viele Raucher erreicht werden zund anderen ein besonderer Nutzen zu

erwarten ist, und diese Angebote auf die spezifistiblgruppe zuzuschneiden.

3.2. Korrelate des Rauchverhaltens

Betrachtet man das Rauchverhalten genauer, sonzeajdreiche Untersuchungen, dass es
bestimmte Bevoélkerungsgruppen gibt, die eine bes@ndhohe Affinitdt gegentiber dem
Rauchen haben und es Zusammenhange mit andereantesk Lebensstilfaktoren gibt.
Aufgrund von Geschlechterunterschieden sowohl imucReerhalten als auch dessen

Korrelaten, wird auf das Geschlecht gesondert gjaggen.

3.2.1. Geschlecht

Das Rauchverhalten hat sich gegen Ende des 19huialarts nach Einfuhrung der

preiswerten maschinell hergestellten ZigarettenMdssenerscheinung verbreitet. Ende des
19. und Anfang des 20. Jahrhunderts galt Rauctl'emahnliches Statussymbol, sodass es flr
Frauen verpont war, in der Offentlichkeit zu rauchBementsprechend findet man in den

Kohorten des frihen 20. Jahrhunderts einen selingger Anteil rauchender Frauen [21].

10



Nach dem zweiten Weltkrieg wurden Frauen als Koreniengruppe entdeckt. Im Rahmen
der Emanzipation fanden rauchende Frauen zunehmgeseélischaftliche Akzeptanz. Als
Folge stiegen die weiblichen Rauchraten stetigsanbetrug der Anteil der Frauen, die jemals
in ihrem Leben geraucht haben (Lebenszeitpravalanziler Kohorte der von 1930-39 in
Deutschland geborenen Frauen nur 26,5%. In der Kot Jahre spater (1950-59) lag die
Lebenszeitpravalenz  bereits bei 68% [21]. Im Vedjle dazu lagen die
Lebenszeitpravalenzen bei den Mannern durchgeheirébDibis 70 Prozent [21]. Abbildung 1
stellt die Lebenszeitpravalenzen graphisch dar.

100

BO

&0

Prozent

40 ~

20

== [laneT

a2 i

T2DE-29 163039 1940-49 1950-50 1630-69 1870-85
Geburtskohorte

Abbildung 1: Jemalsraucherquote in verschiedenen daschen Geburtsjahrgangen , Manner im Vergleich
zu Frauen [21]

Obwohl sich in den letzten Jahren ein Ruckgangaeshenden Bevolkerungsanteiles in den
westlichen Bundeslandern abzeichnet, steigt dereiAntler rauchenden Frauen als
Untergruppe stetig an [6]. Obwohl bei den Mannem dahlen ricklaufig sind, rauchen
absolut gesehen immer noch mehr Manner als Fral&ne Angleichung der
Rauchpravalenzen von Méannern und Frauen hat jegiodh nicht stattgefunden. Abbildung 2

zeigt die Entwicklung der letzten Jahrzehnte exanmath flr die alten Bundeslander.
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Abbildung 2 Entwicklung des Anteils der Raucher und Raucherinn  en an der 25- bis 69-jahrigen Bevélkerung
Deutschlands 1984-2003. Angaben fur 1984-86 beziehe n sich nur auf die alten Bundeslander  [21]

2013 veroéffentlichte das RKI aktuelle Daten zum ¢tetatus. Bundesweit gesehen rauchen
29,7 % der 18 bis 79-jahrigen taglich oder geldgdmtFrauen zu 26,9% und Manner zu
32,6% [22].

Fur Berlin gibt es gesonderte Daten: 2006 wurdeBggliner Suchtsurvey durchgefihrt [23].
Dieser gibt fur Berlin bei Frauen eine deutlich édh Raucherquote von 32,3% und bei

Mannern eine Quote von 36,7% an.

Aufgrund des steigenden Anteils der Frauen, die eunem Zeitpunkt rauchen
(Rauchpravalenz), wurde 1987 in den USA als haigigsebsart das Mammakarzinom durch
das Lungenkarzinom ersetzt. Es ist jetzt die h&tdig¢rsache fur Krebstote in der weiblichen
Bevolkerung in den USA [24]. Wie in Abbildung 3 dastellt, zeichnet sich auch in
Deutschland ein Anstieg der LungenkrebstodesfdileDa die Rauchpravalenzen der Frauen
bis zum heutigen Tage zunehmen, ist in der Zukdift Deutschland eine ahnliche
Entwicklung zu erwarten. Allein im Zeitraum von BBis 2003 stiegen in Deutschland die

mit Rauchen assoziierten Todesfalle bei Frauen by3f4 an [6].
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Abbildung 3: Tote pro 100.000 Einwohner aufgrund hafig auftretender Krebsarten [25]

Bei Mannern hingegen wurden die hdchsten Lungesknelnlenzen Ende der 1980 Jahre
erreicht und sind seitdem ricklaufig [26]. Dasrkbert mit einer sinkenden Rauchpravalenz
bei Mannern in Deutschland, die seit Mitte der Zdar Jahre um fast 5 % gesunken ist [6].
Die aktuellen Daten des RKI beschreiben von 2083009 erneut einen Rickgang um 2%

[27] der mannlichen Rauchquote.

Es finden sich in der Literatur einige Hinweise aldr dass Manner und Frauen anders auf
Nikotin reagieren bzw. mit Nikotin umgehen. RaudtenManner weisen eine starkere
physische Abhangigkeit, gemessen am Fagerstrofiitedikotinabhangigkeit auf als Frauen
[6, 28]. Bei den Mannern findet man auch eine gikgmt hohere Anzahl an starken Rauchern
mit mehr als 25 Zigaretten pro Tag [21, 29, 30]Je Rugleich héheren Rauchstoppraten bei
Mannern [31] werden in der Literatur auf eine stdiekMotivation zum Rauchstopp [32], auf
die im Vergleich zu Frauen geringer ausgepragtgesam eine Gewichtszunahme [33] und
eine geringere Stressbelastung [34] zurtckgefultifgrund der unterschiedlichen

Auspragung des Rauchverhaltens und der Motivattaneinem Rauchstopp, stellt sich die
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Frage, ob die Entwicklung einer unterschiedlichexuéhstoppintervention fur Manner und

Frauen sinnvoll ware, um hdhere Erfolgsraten, isshdere bei Frauen zu erreichen.

3.2.2. Soziodemografische Faktoren

Das Rauchverhalten hangt nicht nur mit dem Gesbhlsondern auch mit anderen
soziodemografischen Faktoren zusammen [35] [36tidBemografische Faktoren kann man
nicht mit Interventionen beeinflussen. Erkenntnisdeer Zusammenhange liefern jedoch
Hinweise auf Risikogruppen, das heil3t Bevolkerungggen mit einer hohen Affinitat

gegenuber dem Rauchen, fur die Entwéhnungsangebaetwickeln und anzubieten sind.

In Deutschland hat sich besonders das Robert Kttt (RKI) in verschiedenen Studien
mit dem Rauchstatus und dem Zusammenhang mit sapografischen Faktoren Alter,
Familienstand, Schulabschluss, Einkommen und Wagjome beschaftigt [6, 21]. Die
Aussagen der folgenden Kapitel beziehen sich fastahmslos auf Erkenntnisse des Robert

Koch-Institutes der letzten 10 Jahre.

3.2.2.1. Alter

Das Alter spielt beim Rauchen eine wichtige Rotle,der Raucheranteil wie in Anschnitt
2.2.1. bereits erlautert in den unterschiedlichdtersklassen stark variiert [21]. Dabei zeigt
die Kohorte der jungen Generation (20-29 Jahre) giéfiten Anteil an Rauchern mit tGber
50% bei Mannern und knapp unter 50% bei FrauenseDiravalenzen bleiben bis zum 40.
Lebensjahr relativ konstant, um dann mit steigenédter zu sinken, sowohl bei Mannern als
auch bei Frauen. Bei den 70-79jahrigen rauchen Aagaben des Robert-Koch-Institutes
nur noch 16% der Manner und 10% der Frauen [6].dBbdie jungen Altersgruppen als auch
die alteren profitieren langfristig von einer Rasitppintervention. Die jungen Patienten
konnen eine Steigerung der korperlichen Leisturiggki&it erreichen und eine Verankerung
des ungesunden Lebensstils vorbeugen [37]. Dieedlt®atienten kénnen ihr Risiko fur
kardiovaskuléare Erkankungen bereits 5 Jahre nafdigegicher Rauchstoppintervention so
reduzieren, dass im Vergleich zu Nichtrauchern leggmifikanter Unterschied mehr besteht
[38]. Ab dem 65. Lebensjahr ist nach den Ergebnisles Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS 1) ein deutlicher RickgangRiaunchquote festzustellen [22]. Dieser
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wird auch im Rahmen des vermehrten Auftretens \alrakassoziierten Erkrankungen und

vorzeitigen Todesféllen gewertet [39].

3.2.2.2. Familienstand

Rauchen ist auch mit dem Familienstand verbund&h[§ [40].

Besonders hohe Raucheranteile sind bei geschiedendngetrennt lebenden Personen
festzustellen (41% und 49%), aber auch bei Persafiermit einem Partner fest zusammen
leben (41%) [40]. Dagegen ist die Rate bei verhetiea oder verwitweten Personen
verhaltnismaRig gering (27% und 28%) [40]. Diesarsa&inmenhang von Rauchen und
Familienstand bleibt Uber die Lebensjahre stabitl wgieicht sich erst nach dem 70.
Lebensjahr an, sodass erst dann keine Unterschiediekein signifikanter Zusammenhang
zwischen Rauchen und dem Familienstand feststelkta[6]. Grundsatzlich sind bei
Méannern aber in allen Formen des FamilienstandesreoRaucheranteile zu finden als bei
Frauen [40]. Auffallig ist ein vergleichsweise niggr Raucherstatus bei verheirateten
Méannern im mittleren Lebensalter im Verhaltnis zm@nderen Formen des Familienstandes.
In der Studie von 2005 berichten Lampert und Karegrgénzend von alleinlebenden und
alleinerziehenden rauchenden Mannern und Frauevie geweils mit Partner mit und ohne
Kind [21]. Hierbei zeigten sich eine auffallig holiaucheranteile von alleinerziehenden
Frauen mit 60%. Alleinerziehende Méanner gab estnsbmit konnten hier keine Angaben

gemacht werden [21].

3.2.2.3. Schulabschluss

Rauchen ist auch mit dem Schulabschluss verburidler]. Raucher und Raucherinnen mit
niedrigerem Schulabschluss haben einen héhererhBiaunteil. Diese Aussage gilt besonders
fur junge bis mittlere Altersgruppen. Personen miitem Hauptschulabschluss haben im
Vergleich zu Personen mit einem Abitur eine doppelhohe Wahrscheinlichkeit zu rauchen.
Mit steigendem Alter sinkt der Zusammenhang undhisken Altersgruppen ab 60 Jahre nicht
mehr feststellbar [21].

Bei Frauen lasst sich anhand der durch das RKI beren Lebenszeitpravalenzen
nachvollziehen, dass Anfang des 20. Jahrhunderth ikwauen mit Abitur die hodchsten
Rauchquoten aufwiesen, wahrend heutzutage in dedrigeren Bildungsschichten die

hochsten Raucheranteile zu finden sind [40]. Dasl B&zeichnet diesen Vorgang als
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Diffusion des Rauchverhaltens von sozial besseteliien Gruppen in die gesellschaftlich

benachteiligten Gruppen.

3.2.2.4. Einkommen

Rauchen ist sowohl bei den Mannern als auch beFdamen mit dem Einkommen verbunden
[6]. Je niedriger das Einkommen, desto héher istRBaicheranteil. Der Raucheranteil liegt
bei Personen mit einem monatlichen Einkommen ub®f0€ bei 41%, bei Personen mit
Einkommen zwischen 1000€ und 2000€ schon bei 37% lei Personen mit einem
Einkommen tber 8000€ pro Monat nur noch bei 30%[&bei ist der Zusammenhang bzw.

Unterschied bei Mannern starker ausgepragt alBragien.

3.2.2.5. Wohnregion

Aufgrund der deutschen Wiedervereinigung wird imn8es-Gesundheitssurvey erfasst und
untersucht, in welcher Wohnregion Personen im JE88 gewohnt haben und ob
Unterschiede bestehen. Dazu wird erfasst, ob disoRen in den neuen oder alten
Bundeslandern gelebt haben. So zeigen sich bise hsystematische Unterschiede in
Gesundheit und Krankheit zwischen den neuen undatten Bundeslandern, zum Beispiel
bedingt durch eine unterschiedliche Ernahrung [4#ijch beim Rauchverhalten gibt es
Unterschiede: Der Raucheranteil ist geringer beséteen, die aus den neuen Bundeslandern
stammen als bei Personen, die aus den alten Béndesh stammen [6].

Sowohl in den alten als auch in den neuen Bundeéstanwar der Anteil der rauchenden
Manner in den letzten 20 Jahren ricklaufig. Bei Besuen stieg der Anteil der rauchenden
Frauen besonders stark in den alten Bundeslanderfjvan 26% auf 32%), wahrend der
Anteil sich in den neuen Bundeslandern im letztmzZehnt zwischen 26 und 27% einpegelte
[6]. Myrskyla und Kollegen berichten in ihrer Stad2013 erstmalig Uber eine niedrigere
Sterblichkeit bei Frauen mittleren Alters aus dewmen Bundeslandern im Vergleich zu den
alten Bundeslandern, der zum Teil auf das Raucheaiten zurick zufihren ist [42].
Betrachtet man die letzten 20 Jahre, so lasstjsmtich auch fur die neuen Bundeslander
generell sagen, dass der Anteil der rauchenderefrstgigt (von 1992: 22% auf 2003: 26%)

[6].
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Zusammenfassend identifiziert der Bundes-Gesurstheitey flr Deutschland anhand der
soziodemografischen Faktoren folgende Hochrisikpgem: Junge Personen (20-29 Jahre),
Personen, die nicht verheiratet sind, Personergeningem Einkommen sowie Personen mit
Haupt- oder Volksschulabschluss.

Fur diese Hochrisikogruppen sollten spezifische dRatoppinterventionen zugeschnitten

werden.

3.2.3. Weitere Lebensstilfaktoren

Lebensstil ist ein kultursoziologischer Begriff: ifE Lebensstil ist [...] der regelmalig
wiederkehrende Gesamtzusammenhang der Verhaltesewelnteraktionen, Meinungen,
Wissensbestande und bewertenden Einstellungen Blaaschen* [43]. Im medizinischen
Sinne ist der Begriff nicht genau definiert, sodaie zahlreichen Studien zum Tell
unterschiedliche Faktoren dazu z&hlen, zum Beispm@brtliche Aktivitat, Ernahrung,
Alkoholkonsum, Rauchverhalten, und Drogenkonsume Dier erstgenannten Faktoren
stellen die Hauptfaktoren des Lebensstils dar umdtden auch als die Big Four [44]
bezeichnet. Laut Center for Disease control angdPteon sind die Big Four fur fast 40% der
Todesfalle in den USA verantwortlich [45].

Eine Vielzahl von Studien hat einen Zusammenhanigchgn Rauchverhalten und weiteren
Lebensstilfaktoren untersucht. Dabei verwenden usiterschiedliche Begrifflichkeit, z.B.
Lebensstil (lifestyle) [46], Lebensstilfaktoren fgstyle Factors) [47], Lebensstilverhalten
(lifestyle behavior) [47, 48], gesundheitsbezogenérhalten (health related behavior),
Gesundheitsverhalten (health behavior) [49] ungassitVerhalten (unhealthy behavior) [50]
oder auch gesundheitliches Risikoverhalten (hedkk behavior) [51]. Alle betrachten
jedoch im Wesentlichen die Bereiche sportliche yikdt, Ernahrung und Korpergewicht und
Alkoholkonsum. In diesen Studien wird deutlich, si&auchen mit weiteren risikobehafteten
Lebensstilfaktoren verknipft ist [52, 53].

In den folgenden Absatzen sollen die bereits ecfiesn Zusammenhange zwischen

Rauchverhalten und den genannten Lebensstilfakggrauer dargestellt werden.
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3.2.3.1. Sportliche Aktivitat

Sportliche Aktivitat hat einen signifikanten prirpé&iventiven Effekt zur Vermeidung von
chronischen kardiovaskularen Erkrankungen [54]t 3@D4 gibt es einen Strategieplan der
WHO, um korperliche Aktivitat im Alltag zu forderd5]. Dabei hat laut Della Valle und
Kollegen entsprechend ihrer Studienergebnisse tbeg@ie sportliche Aktivitat von tber 30
Minuten 3 bis 5 Mal pro Woche einen signifikanteffekt [56]. Mensink und Kollegen
berichten auch fir Deutschland im Namen des Rdbect-Institutes, dass eine 30 minutige
Bewegung an mindestens drei Tagen in der Wochen @nsitiven gesundheitlichen Effekt
hat [57] .

Mangelnde sportliche Aktivitat allein ist internatial im Vergleich zum Rauchen und
ungunstiger Erndhrung der Risikofaktor mit der gieh Pravalenz [58]. In den USA treiben
bis zu 77% der Bevolkerung zu wenig Sport [58].

In Deutschland hat das Robert Koch-Institut ahei¢trgebnisse gefunden: mehr als ein
Drittel der Manner und Frauen treiben UberhauphdweiSport [59] und weitere 20 % der
Manner und erneut fast 30% der Frauen maximal &ade&tu pro Woche. Im Rahmen der
aktuellen Umfrage zeigte sich zusatzlich, dassan flingeren Altersgruppen (< 45 Jahre)
mehr Manner als Frauen sportlich aktiv sind, in déeren Altersgruppen hingegen mehr

Frauen als Méanner [27].

Prozent

a Rauchen Alkoholkonsum Adipositas (BMI>30)

m kein Sport
= bis 2 Std MWoche

40 0O 2-4 Std.Moche —

n Ik

b Rauchen Alkoholkonsum Adipositas (BMI>30)

O 4+ Std./Woche

Prozent

Abbildung 4: Darstellung des Zusammenhanges zwischesportlicher Aktivitdt und anderen
Lebensstilfaktoren [59], Reihe a stellt die Ergebrsise fur Méanner dar, Reihe b fur Frauen
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Die letzten Jahre zeigen fur sportliche Aktivitath einen signifikanten Zusammenhang zum
Rauchen: Raucher treiben im Allgemeinen wenigeoriSpls Nichtraucher [60, 61]. Die
Abbildung 4 zeigt, dass Personen mit geringer Spber Aktivitat zu einem hdéheren Antell
rauchen, dass es aber sowohl bei Mannern als awhFlauen keinen linearen

Zusammenhang gibt [59].

3.2.3.2. Erndhrung und Kdrpergewicht

Uber die letzten 20 Jahre wurde die Verbindung awés unginstiger Ernahrung und
Rauchen ausfuhrlich untersucht. Dabei wird eindwastige Erndhrung durch die Deutsche
Gesellschaft fur Erndhrung durch 10 Regeln sowiesimem Ernahrungskreis festgelegt.
Zusammenfassend wird in diesem Rahmen eine ausgeeogund abwechslungsreiche
Ernahrung mit niedrigem Fettanteil, hohem Anteiinvdollkornprodukten und niedrigen
kurzkettigen Zuckeranteilen empfohlen [62].

Dallongeville und Kollegen haben zu dem Thema \Merindung zwischen Rauchen und
Ernahrung bereits 1998 eine ausfuhrliche Meta-Asalyber 51 Studien verdffentlicht [63].
Das Ergebnis der Meta-Analyse war, dass alle Heten Studien zum gleichen Schluss
gekommen sind: Raucher ernahren sich im Allgemeinggesinder als Nichtraucher, das
hei3t energiereicher, fettreicher und cholestetigs. Aul3erdem haben Raucher im
Vergleich zu Nichtrauchern eine geringere Aufnahrae ungesattigten Fettsauren,
Ballaststoffen und vor allem Antioxidantien, wieBzVitamin C, Vitamin E und-Carotin.
Auch fur Deutschland konnten diese Ergebnisse tigistéerden [61].

Antioxidantien spielen bei Rauchern eine besondwightige Rolle, da sie ein
Abwehrmechanismus gegen freie Radikale sind. Rauct@lieren mit jedem Zug freie
Radikale und setzen ihrem Korper damit oxidativemes$ aus. Oxidativer Stress spielt eine
Schlusselrolle im Pathomechanismus der mit Raualsoziierten Krankheiten [64].

Raucher setzten sich selbst also starkem oxidaBtezss aus und ernahren sich auch noch
Antioxidantien-arm [65]. Letztendlich zirkulieremiBlut von Rauchern bis zu 25 % weniger
Antioxidantien als bei Nichtrauchern [66].

Antioxidantien nimmt man vor allem tber Obst undieiee auf. Der Konsum von Obst und
Gemduse gilt auch als Indikator fur gesunde Erndiprivaut der Deutschen Gesellschaft fr
Ernahrung e.V. wird seit 1998 mit der Kampagnea-8ay' eine tagliche Aufnahme von 5

oder mehr Portionen Obst und Gemiuse als gesundige\6Y]. 19



Im Vergleich zu Nichtrauchern nehmen Raucher wenR@tionen Obst und Gemiuse pro
Tag zu sich [68] [69], obwohl sie sich gerade mebm Gemiise und Obst ernahren sollten,
um den gesundheitlichen Folgen des Rauchens emgegeirken.

Es wurde fur Raucher beobachtet, dass sie einaifikégnt niedrigeren Body Mass Index
(BMI) haben [29]. Der BMI ist eine Zahl, die sichsader Division des Kdrpergewichts durch
die Kdrpergro3e in cm zum Quadrat ergibt. An ihmrkatandardisiert festgestellt werden, ob

der Patient normalgewichtig, Gbergewichtig odepésdliist.

3.2.3.3. Alkoholkonsum

Schadlicher Alkoholkonsum ist einer der wichtigersikofaktoren fur die Entstehung von
malignen Erkrankungen [70]. Schadlicher Alkoholkams alleine ist fur 2,5 Millionen
Todesfalle weltweit pro Jahr verantwortlich [71JeDVHO arbeitet seit einigen Jahren an der
Implementierung von Empfehlungen, um schadlicherkoAblkonsum im Alltag zu

reduzieren [71].

Es gibt bisher keine standardisierten einheitliclizfinitionen fir die unterschiedlichen
Formen des Alkoholkonsums: Die Definitionen furkaaten Alkoholkonsum unterscheiden
sich noch international, zum Beispiel definiert @aro riskanten Alkoholkonsum fir Frauen
ab 20g pro Tag und fur Méanner ab 40g pro Tag urmiebe sich hierbei auf Rehm und
Kollegen. Ab dieser Menge sind messbare Gesun#étbesgquenzen zu erwarten [72]. Fur
Deutschland unterscheidet die AWMF-Leitlinie zwisoh riskantem, schéadlichem und
abhangigem Alkoholkonsum. Der Unterschied zwischiéskantem und schadlichem

Alkoholkonsum ist, dass bei riskantem Alkoholkonsuom alkoholbedingten Organschaden
ausgegangen wird und bei schadlichem Alkoholkonsom Organschaden und bzw. oder
psychischen Stérungen infolge des Alkoholkonsumeridgi wird lediglich der riskante

Alkoholkonsum mengenbezogen definiert: oberhalb &g fir Manner und 30g fir Frauen
[73]. Das Robert-Koch-Institut hingegen unterscheid zwischen moderaten und
schadlichen Alkoholkonsum durch Definition einelet@erbaren oberen Alkoholzufuhrmenge
(TOAM) [74]. Diese betragt fur Frauen 10-12g urid Manner 20-24g Alkohol pro Tag.

Oberhalb dieser Grenzen wird von einem schadlichdkoholkonsum ausgegangen.
Unterhalb der Grenzen wird davon ausgegangen, diaispraventive Effekt des Alkohols

ausgeschopft wird und gesundheitsschadliche Fofgereine Mehrzahl der Bevélkerung
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unwahrscheinlich sind. Die Daten gehen mit einemptemiung der Deutschen Gesellschaft
fur Ernahrung einher, die diese Mengen als Hochsgyme flr einen gesundheitlich
vertraglichen Alkoholkonsum angeben [75].

Der starke Zusammenhang zwischen RauchverhaltenAlkmholkonsum ist seit Jahren
bekannt und wurde durch eine Anzahl von Studierdielnternational haben Dallongeville
und Kollegen in ihrer Metaanalyse, 51 Studien us#ad, Uber einen hdoheren
Alkoholkonsum von Rauchern von bis zu 77,5% im VW&o zu Nichtrauchern [63]
berichtet.

Fur Deutschland haben sich Burger und Kollegen iahrRen des deutschen Bundes-
Gesundheitssurveys genauer mit der Thematik befdssihrer Studie mit rund 4000
Teilnehmern gab es sowohl signifikant mehr Raucimem (18,5%) als Nichtraucherinnen
(12,1%) mit einem Alkoholkonsum lber der TOAM alscla mehr Raucher (36,7%) als
Nichtraucher (24,7%) [74]. Erganzend zeigen siehgleichen Korrelationen in Deutschland
auch fur riskanten Alkoholkonsum [61].

3.2.3.4. Akkumulation risikobehafteter Lebensstilf&toren

Die beschriebenen Zusammenhange zwischen dem Ratbelten und den anderen
Lebensstilfaktoren legen nahe, dass sich risikdbetieal ebensstilfaktoren bei Rauchern und
Raucherinnen akkumulieren. Einige Untersuchungéeimaich bereits mit der Akkumulation
von Lebensstilfaktoren bei Rauchern beschaftigt diedAkkumulation von mehr als einem
Risikofaktor bei Rauchern als Problem nachgewi¢géh[77-79]. Diese Akkumulation zeigt
sich beim Raucher durch einen starkeren Mangel Gapeklicher Aktivitat [77-79], eine
geringere Aufnahme an Obst und Gemduse [77-79] oherden Alkoholkonsum [78].

Diese Akkumulation ist von besonderer Bedeutungesiaich bei all den Verhaltensweisen
um Risikofaktoren fir das Auftreten sowohl chrohisc als auch maligner Krankheiten
handelt [80]. Bei einer Akkumulation mit Raucherigt das Risiko um so mehr: So haben
Raucher mit weiteren Risikofaktoren z.B. ein nocll mbheres Risiko einen Myokardinfarkt

zu erleiden als Raucher ohne weitere Risikofaktf8&h

Rauchen und die weiteren Lebensstilfaktoren zeggea unterschiedliche zeitliche Stabilitat.
Das bedeutet, dass sie sich Uber die Jahre in uspragung unterschiedlich stark

verandern. So haben Mulder und Kollegen 1998 gezeaigass das Rauchen ein
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vergleichsweise stabiler Lebensstilfaktor ist, d#me eine Intervention am wenigsten
Veranderung zeigt [47]. Alkoholkonsum und sporticAktivitdt zeigten im Vergleich zu
Rauchen eine hohere Varianz Uber den untersuch&tmtaZm. Dies unterstreicht den
dringenden Bedarf einer aktiven zielgerichteten dRatoppintervention. Dabei kann eine
Modifikation des Lebensstilfaktors Rauchen mogligbeise zu einem generell gesinderen
Lebensstil fuhren. So haben Schumann und Kollegerhrer Studie bestétigt, dass sich
ehemalige Raucher in ihrem Lebensstil von Nichtineac nicht signifikant unterschieden
[61]. Kann man einen gesunden Lebensstil erhalsenergibt sich eine Reduktion der
Sterblichkeit von 66% [82].

Ein neuer Ansatz in der Gesundheitsforderung vétsaen, multifaktoriell vorzugehen und
den Lebensstil insgesamt zu verbessern: den Tabaukko zu reduzieren bzw. zu beenden,
die korperliche Aktivitat zu steigern, die Ernahguru verbessern und den Alkoholkonsum zu
reduzieren. Eine erfolgreiche Modifikation mehret&bensstilfaktoren kann einen starken
gesundheitlichen Effekt haben [83]. Erganzend kann&angfristig Kosten im

Gesundheitssystem reduziert werden [84].

Unter der Bezeichnung multiple risk factor intertten (MRFI) haben Poortinga und
Kollegen 2007 eine solche Malinahme evaluiert uadsghlussfolgerung gezogen, dass eine
MRFI sinnvoller in Bezug auf das Rauchverhaltenorighe Aktivitat, Ernahrung und
Alkoholkonsum ist als Einzelinterventionen [85].0Phaska und Kollegen konnten eine
signifikante Uberlegenheit fur MRFI gegeniiber eiiéinzelfaktorintervention fiir junge
Manner, nicht jedoch flr Frauen nachweisen [86hdBrzend beschrieben sie zwei Jahre
spater, dass im Rahmen einer MRFI der Erfolg voancRstoppprogrammen nicht reduziert

wird und zeitgleich der andere Risikofaktor zumiten verandert werden kann [87].

Abschliel3end ist festzuhalten, dass die meistedi&tudie Akkumulation tber die Anzahl
weiterer risikobehafteten Lebensstilfaktoren beiéteern untersucht haben [77, 78].
Ansonsten wurden zum Grof3teil nur bivariate Zusanirdege zwischen Rauchen und einem
jeweils anderen Lebensstilfaktor untersucht undébes. Dabei bleibt offen welcher der
genannten Lebensstilfaktoren im Vergleich zu dedesen den starksten Zusammenhang
aufweist, und ob es hierbei Geschlechteruntersehigiit. Dies kann lediglich in einer
geschlechtergetrennten multivariaten Analyse uBe&gticksichtigung aller Lebensstilfaktoren

geschehen. Nur mit einer solchen Analyse kannsstih abgesichert werden ob ein
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multifaktorieller Ansatz bei der Rauchstoppinteriem Uberhaupt wichtig ist - und fir den

gegebenen Fall - welche weiteren Lebenstilfaktdierbei noch zu bericksichtigen sind.

Zusammenfassend ist eine Verknipfung von Rauchenden anderen Lebensstilfaktoren
wie folgt nachgewiesen: Raucher sind anteilig imrgdch zu Nichtrauchern sportlich
weniger aktiv, erndhren sich insgesamt ungesunder es gibt eine Verknlpfung zu
riskantem Alkoholkonsum. Eine Akkumulation von msiten Lebensstilfaktoren bei
Rauchern und Raucherinnen ist nachgewiesen. EinH#er@nzierung welcher der
Lebensstilfaktoren den starksten Zusammenhang zauochen aufweist und ob sich dieser

bei Mannern und Frauen unterscheidet, steht nogh au

3.3. Setting Anasthesieambulanz

Ein Krankenhausaufenthalt, vor allem das operafetting, scheint aus verschiedenen
Grunden sehr sinnvoll fiir Interventionen zur Raumtiwéhnung zu sein: Viele Raucherinnen
konnen hier erreicht werden, die von sich aus véiohukeine Hilfe aufsuchen wirden und
aufgrund der aktuellen Erkrankung den gesundhéiésichen Folgen von Rauchen offener
gegeniber stehen [88]. Somit wird der Krankenhdes#halt als ein mdglicher ,teachable
moment” gesehen [89], in der die Motivation zum &atopp hoher ist und somit eine
Intervention madglicherweise eher zum Erfolg flhAtlein die Diagnose einer mit tabak-
assoziierten Erkrankung erhéht die Bereitschaft Ranchstopp [90], insbesondere wenn es
sich um einen groReren operativen Eingriff hanf8dl{. Dennoch ist es aktuell so, dass zwar
tiber 90% der Arzte den Rauchstatus erfragen, jedact27% einen Rat zum Rauchstopp
geben [92]. Dabei ist die Effektivitdt von einer timgerenden Gesprachsfihrung im Rahmen
der Rauchstoppintervention bewiesen [93].

Im Kontext einer Operation spielt das Rauchen aldiereine besondere Rolle, stellt es doch
einen signifikanten Risikofaktor fir die periopévat Morbiditat dar [94]. Das Risiko fur
intraoperative kardiovaskulare und pulmonale Kokgilonen ist bei rauchenden
Patientinnen zwei bis funf Mal hoher als bei niabthenden Patientinnen [94] [95].
Komplikationen gibt es in den Bereichen der kardlopnalen Funktion, Immunreaktionen,
Wundheilung und des Medikamenten-Metabolismus [96].

Manassa und Kollegen fanden in einer retrospektiverswertung von abdominellen
chirurgischen Eingriffen behandlungsbedirftige Wheithngsprobleme von fast 50 Prozent
(47,9%) bei Rauchern, bei Nichtrauchern nur bei8%#,[97]. Padubidri und Kollegen
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untersuchten die Wundheilung von Rauchern und MNRzhichern nach Mamma-
Rekonstruktion und bestatigten die erhohten Kokagilbnsraten bei Rauchern mit 39,4% im
Vergleich zu 25,9% bei Nichtrauchern [98].

Zusammenfassend fihrt der Tabakkonsum zu vermehit&a- und postoperativen

Komplikationen und demzufolge auch zu langeren Keahausaufenthalten [99].

Aufgrund der verstarkten Komplikationsrate bei Raara reichen allein Empfehlungen eines
praoperativen Rauchstopps fur eine dauerhafte Adrsti nicht aus.

Auf Basis dieser Erkenntnis wurden praoperativedRatopp-Interventionen entwickelt und
ihre Wirksamkeit empirisch geprift. Wong und Kokegwiesen in ihrer Metaanalyse nach,
dass schon ein vierwOchiger praoperativer Raucpstopignifikant geringere
Komplikationsraten ergab [100].

Theadom und Cropley veré6ffentlichten 2006 eineni®eyin der sie 12 Interventionsstudien
auf die optimale préaoperative Rauchstoppzeit hinensachten [101]. Die Ergebnisse
bestatigten generell, dass in allen Studien dieeRah von einem praoperativen Rauchstopp
profitierten.

Ann Moller empfiehlt folglich die Etablierung einggaoperativen Rauchstopp-Programmes
mit mdglichst langer Vorlaufzeit [96] [102]. Hieramurde das Pramedikationsgesprach in der
Anasthesieambulanz  als geeignetes Setting idestifiz um ein derartiges
Rauchstoppprogramm in die Behandlung zu integrieldalerweise sollte die Intervention

sechs bis acht Wochen vor dem geplanten Eingriltyefihrt werden [96].

Man geht davon aus, dass nur 7% aller Rauchstopgu¥lee, die ohne zuséatzliche Hilfe oder
Intervention durchgefihrt werden, erfolgreich béib[103]. Die meisten Ruckfélle treten
wahrend der ersten Tage oder Wochen nach initidRamchstopp auf [104]. Ward und
Kollegen fanden Ruckfallraten von 62% in den erdt&magen bei Rauchstoppversuchen, die
ohne Hilfe durchgefiihrt worden sind [32]. Dabeit gjerade dasveibliche Geschlecht als

Pradiktor fur einen Ruckfall, besonders in denezr& Monaten [105].

Zusammenfassend bestatigen die geschilderten Ddtsy aufgrund erhdhter post- und
perioperativer Komplikationsraten, hohen Ruckféira beim Rauchstopp und
geschlechtspezifischen Unterschieden bei Rauchataivn und Rauchstopp ein
Handlungsbedarf fir die Entwicklung von geschlegezifischen Rauchstoppinterventionen

fur den praoperativen Zeitraum bestenht.
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4. ZIEL UND FRAGESTELLUNG DER DOKTORARBEIT

Das Ziel dieser Doktorarbeit ist es, soziodemogchie Faktoren und Lebensstilfaktoren zu
identifizieren, die mit dem Rauchstatus von welidic und ménnlichen Patienten einer
Anasthesieambulanz zusammenhangen.

Aufgrund der beschriebenen Bedeutung eines praigaEmaRauchstopps in diesem Setting
sollen Erkenntnisse gewonnen werden, in welchengisipipen ein hohes Risiko fur das
Rauchen besteht und welche weiteren risikobehaftetebensstilfaktoren sich bei

Raucherinnen und Rauchern akkumulieren. Diese Btkesse sind wichtig, um den

Handlungsbedarf abzuschatzen und Zielgruppen samsatzpunkte fir eine moglicherweise
multifaktorielle Rauchstoppintervention in diesemettig abzuleiten. Aufgrund der

beschriebenen Geschlechterunterschiede im Rauath-Rauchstoppverhalten werden die
Zusammenhange fur beide Geschlechter getrennt saedlyund miteinander verglichen.

Dieses Vorgehen liefert Hinweise, inwieweit geschtespezifische Unterschiede vorliegen

und geschlechtsspezifische Interventionen notwemdighen.

Die erste Untersuchungsfrage der Arbeit lautet, vaeh die Rauchquote bei weiblichen und
mannlichen Patienten im Setting der An&sthesieaamaubt.

Als zweite Untersuchungsfrage wird untersucht, ewait der Rauchstatus mit
soziodemografischen Faktoren sowie Lebensstilfaktorusammenhangt. Angenommen
wird, dass sich Patientinnen, die rauchen, in @@mdemografischen und Lebensstilfaktoren
von denjenigen unterscheiden, die nicht rauchemspBdsweise sollten auch die anderen
Lebensstilfaktoren bei den Patientinnen, die rancheufiger risikobehaftet sein als bei

Patientinnen, die nicht rauchen.

Die dritte Untersuchungsfrage richtet sich aufrdidtivariaten Zusammenhange, d.h. welche
soziodemografischen und Lebensstilfaktoren gemeinsg& stark mit dem Rauchstatus von
Mannern und Frauen zusammenhdngen. Wie bericht#grscheiden sich Raucher und
Nichtraucher in zahlreichen Faktoren, wobei allegdi in bisherigen Studien meist nur
bivariate Zusammenhénge mit dem Rauchstatus sowwieAkkumulation risikobehafteter

Lebensstilfaktoren bei Rauchern untersucht wurdeher gilt es heraus zu finden, welche
dieser Faktoren bei einer gemeinsamen Berucksigigigm Vordergrund stehen und ob diese

sich fur Manner und Frauen unterscheiden.
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5. METHODE

5.1. Studiendesign und Stichprobe

Die Fragestellungen wurden an Daten der prospektjizebensstilstudie” untersucht, die in
den Anasthesieambulanzen der Charite-UniversitédtgimeBerlin (Campus Charite Mitte
und Campus Virchow Klinikum) von der Klinik fiir Asthesiologie und operative

Intensivmedizin unter der Leitung von Professoru@la D. Spies durchgefuhrt wurde.

Die Untersuchung der Fragestellungen erfolgte amreleilstichprobe der im Zeitraum von
13.02.2006 bis zum 31.12.2006 eingeschlossenean®ati und Patientinnen.

Die Patientenrekrutierung erfolgte im Rahmen dertézzit in der Anasthesieambulanz. In
der Anasthesieambulanz werden alle Patienten pidredd die in der Lage sind, die

Pramedikationsambulanz selbststéandig zu erreictfgomit sind Patienten aus allen
chirurgischen Fachabteilungen in der Stichprobé&adten, nicht jedoch Notfallpatienten und
Patienten, die nicht selbststéandig das Bett veztak&nnen.

Alle hier vorstelligen Patienten wurden um ihre Ii@hme gebeten, soweit keine
Ausschlusskriterien vorlagen, indem ihnen Inforimatiiber Ablauf und Ziel der Studie sowie
zum Datenschutz gegeben wurden. Nach schriftliceR@merstandnis erhielten die Patienten

schriftliche Studieninformationen und flllten eine@-gestitzten Fragebogen aus.

Ausschlusskriterien:
1. Alter < 18 Jahre
2. Keine ausreichenden Deutschkenntnisse
3. Keine ausreichenden Computerkenntnisse
4. Korperliche Beschwerden, die ein selbststandigesfilen verhindern (z.B. starke

Sehbehinderung)

o

Keine Einwilligungsfahigkeit

6. Beschéftigte der Charite

Im Anschluss erhielten die Teilnehmer einen Auskiraat einer Bewertung ihres Lebensstils
und Vorschlagen zu dessen Verbesserung. Die Bedntvgodes Fragebogens dauerte circa
30 Minuten.
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Von den 22.991 dokumentierten pramedizinierteneRggn wurden 2920 Patienten in die

Studie eingeschlossen (siehe Abbildung 5).

Abbildung 5: Einschlussbaum

Pramedikationen (n= 22 991)

Pramedikation auf Station oder als Notfall
(n=5097)

Aus technischen oder organisatorischen Grin
keine Befragung méglich (n= 1430)

den

A 4

Ausschlusskriterien erfillt (n= 3 542)
<18Jahre (n= 2 452)
mangelnde Sprachkenntnisse (n= 428)
kann PC nicht bedienen (n= 251)
Beschaftigte der Charité (n= 27)
Bereits Studienpatient (n= 295)
Nicht einwilligungsfahig (n= 9)
Notfall (n=90)

Studienteilnahme angeboten (n=12 9272)

A 4

A 4

Exemplarischer Auszug: Abgelehnt (n=2 167
Keine Lust (n=1 488)
Vorbehalte (n=41)
Beschwerden (n= 398)
Keine Zeit (n= 240)

Befragte Patienten (n= 3 212)

A 4

A 4

Unvollstandige Angaben (n= 292)

Eingeschlossen (n= 2920)
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5.2. Erhebungsinstrument

Der Fragebogen umfasste insgesamt 111 Fragen. ignditete die folgenden etablierten
Standardfragebdgen: Fagerstrom-Test (Test zur Miiobhangigkeit), AUDIT-Fragebogen
(Test zum Alkoholabusus), BASOC 3 (Test fur Copivigehanismen), EQ-5D (Fragebogen
zur Lebensqualitat), API-Fragen Decision Making f&®ence-Skala (Test zur
Selbstbestimmung von Patienten in medizinischeraBdlung) und WHO-5-Fragebogen
(Depressions-Screening). Weiterhin  wurden expleeatiFragen zu Rauchverhalten,
Rauchstoppmotivation, Sport und Bewegung, Ernaswerhalten, Gewicht und
Drogenkonsum gestellt.

5.2.1. Rauchstatus

Der Rauchstatus wurde Uber die Frage ,Rauchemzi8i€eit?’ mit den Antworten ,ja’ (1)
und ,nein’ (0) erfasst. Hierbei wurde fir diese é&hsuchung nicht zwischen den

Teilnehmenden differenziert, die Nie- oder Exrauciied.

5.2.2. Soziodemografische Faktoren

Es wurden folgende soziodemografische Faktoren berno Alter, Familienstand,

Schulabschluss, Einkommen und Wohnregion.

Das Alter wurde als vollendete Lebensjahre aus dem Gebunamand Geburtsjahr
berechnet. Im Rahmen der statistischen Ausarbeitungen die Patienten entsprechend der
Altersdekade zugeordnet und es erfolgte eine Uskenyg in die Gruppen unter 20 (1), 21-30
Jahre (2), 31-40 Jahre (3), 41-50 Jahre (4), 51ab0e (5), 61-70 Jahre (6), 71-80 Jahre (7),
Uber 80 Jahre (8).

Der Familienstandwurde mit den folgenden Fragen eruiert: Abschiel3mochten wir Sie

bitten, ein paar Fragen zu lhrer Person zu beatgwolthr Familienstand ...Verheiratet, mit
Ehepartner zusammenlebend (1), Verheiratet, vonp&heer getrennt lebend (2), ledig (3),
geschieden (4), verwitwet (5). Bei den Antwortmoigkeiten 2-5 folgte die Frage ,Haben Sie

einen festen Partner, die mit ja (-1) oder neir) [@antwortet werden konnte. Zur
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Auswertung wurden die Gruppen in verheiratet (&$tdr Partner (2) und kein fester Partner

(3) eingeteilt.

Der Schulabschlussiurde mit der Frage ,Welchen Schulabschuss hale?* 8rhoben. Fir
die Beantwortung standen acht Kategorien zur Verigg die wie folgt zusammengefasst
worden sind: Hauptschule (1), Realschule inklughadytechnische Oberschule (2), Abitur
inklusive Fachhochschulreife (3), kein Schulabssélinklusive noch in Ausbildung (4).
Patienten mit Angabe ,anderer Schulabschluss’ wuxde der Untersuchung ausgeschlossen
(n=48).

Zur Erfassung de&inkommenswnurde die Frage gestellt ,Betragt Ihr personlicivetto-

Haushaltseinkommen (d.h. das Einkommen, das eineaush#lt alle Verdienste
zusammengerechnet - nach Abzug von Steuern un@l8ogaben monatlich zur Verfigung
steht)”. Zur Beantwortung waren drei Kategorienfivgbar: mehr als 1475 € (2), weniger
oder gleich 1475 € (1) und keine Angabe (0). 147&tellt das durchschnittliche Berliner
Haushaltseinkommen von 2005 dar. Die Patienterderitategorie ,keine Angabe™ (n=534)

wurden in der univariaten und der multivariaten Kxea ausgeschlossen.

Weiterhin wurde zur Erfassung d&vohnregiongefragt: ,Wo haben Sie im Jahre 1988
gewohnt”. Die Antwortmoglichkeiten waren ,Auf demeldiet der ehemaligen DDR’ (1) (in

den weiteren Auswertungen entsprechend als ,nenelé&alander’ tituliert), ,Auf dem Gebiet

der BRD und Berlin West’ (2) ( in den weiteren Awswngen als ,alte Bundeslander’
tituliert) und ,weder noch’ (3).

5.2.3. Lebensstilfaktoren

Es wurden neben dem Rauchstatus vier weitere Letiéaistoren untersucht: sportliche
Aktivitat, Ernahrungsverhalten und Gewicht, Alkokahsum.

Sportliche Aktivitat wurde mit der Frage ,Wie oft treiben Sie Sportfasst. Zur
Beantwortung standen ahnlich wie bei Anne MolledgJLdie vier Kategorien ,kein Sport’
(1), ,weniger als 2 Stunden pro Woche’ (2), ,ZS4unden pro Woche’ (3) und ,uber 4
Stunden pro Woche’ (4) zur Verfiigung.
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Das Ernédhrungsverhaltenvurde tber die Anzahl konsumierter Portionen Olgt Gemuse
pro Tag erhoben. Dabei wurde der tagliche Konsumfiaf oder mehr Portionen Obst und
Gemuse als Kriterium fur eine gesunde Ernéhrungegeiv[107]. Die Angabe wurde in drei
Kategorien unterteilt: ,weniger 2 Portionen/Tag),(12-4 Portionen/Tag’ (2), ,mehr als 4
Portionen/Tag’ (3).

Das Gewicht wurde tber den Body Mal3 Index operatisiert, der sich wie folgt berechnet:
Gewicht in kg/ Grof3e in m2. Dabei gelten Werte @25 als Normalgewicht (1) und Werte
von Uber 25 als Ubergewicht. Das Ubergewicht wigdter unterteilt in Werte von 25-30 (2),

die als Praadipositas gelten und Werte von Gb€BRB@lie als Adipositas bewertet werden.

Der Alkoholkonsumwurde mit dem Alcohol Use Disorder ldentificatidrest (AUDIT-
Fragebogen) erfragt [108]. Dieser Fragebogen dienir Aufdeckung von
gesundheitsschadlichem Alkoholkonsum. Tim Neumamoh Kiollegen haben fir diesen Test
eine geschlechtsspezifische Cut off Grenze deteemtj um gefahrlichen von
ungefahrlichem Alkoholkonsum zu differenzieren. Riauen liegt die Grenze beb, fur
Méanner bei>8 [109]. Dieser Cut wurde verwendet. Werte ab digSeenzwerten wurden als
,schadlichen Alkoholkonsum’ (1), Werte darunter g@ieht schadlichen Alkoholkonsum’ (0)
kategorisiert.

5.3. Statistische Analysen

Fur die statistischen Analysen wurde das Progranira S$tatistical Package for Social
Sciences (SPSS 12.0) benutzt. Bei allen statigmsémalysen wurde als Signifikanzniveau
p < 0.05 gewahlt.

Fur die erste Untersuchungsfrage wurden absolutepuozentuale Haufigkeiten berechnet
und Geschlechterunterschiede im Rauchverhalterimeimy?-Test auf Signifikanz geprift.

Die zweite Untersuchungsfrage wurde wie folgt gsiatt.

Im ersten Schritt wurden Kontingenzanalysen bgat ests durchgefiihrt, um den bivariaten
Zusammenhang zwischen Rauchverhalten und jedeneleérz soziodemografischen sowie
Lebensstilfaktor zu untersuchen. Unterschiede 2weisc den Rauchenden und den
Nichtrauchenden wurden sowohl fur die Gesamtstmbgr (Abschnitt 5.3.1.) als auch

getrennt flr beide Geschlechter auf Signifikanzgiet (Abschnitt 5.3.2.). Um zu Uberprifen,
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ob sich die bivariaten Zusammenhange zwischen bei@eschlechtern signifikant
unterscheiden, wurden in einem zweiten Schritt nallen Faktoren logistische
Regressionsanalysen mit dem Raucherstatus alsgighéWariable durchgefuhrt.

In diesem wurde der Haupteffekt des Faktors und @eschlechts geprift, sowie die
Interaktion zwischen beiden. Dieses Verfahren wuidejeden der neun Faktoren einzeln

durchgefuhrt.

Zur Beantwortung der dritten Untersuchungsfrage denr multivariate logistische

Regressionsanalysen verwendet.

Die logistische Regression untersucht die Wahrsdichkeit der Zugehdrigkeit zu einer
Gruppe in Abhangigkeit einer oder mehrerer Variablth dieser Studie entspricht der
logistischen Regression also einem Model fir diehi&heinlichkeit zu rauchen in
Abhangigkeit von Kovariablen, hier in Abhangigkedm Geschlecht. Das Ergebnis wird in
Form einer Odds Ratio angegeben. Sie geben die e¥&abekraft einer unabhangigen
Variable an, genauer, um wie viel mehr oder wendges Ereignis wahrscheinlich ist, wenn

eine andere Variable als Referenzkategorie vorlidgabei werden die jeweiligen

Wahrscheinlichkeiten ins gegenseitige Verhaltnsege. Diese nennt man Oddls—Q—).
-p

Die Odds Ratio entspricht somit dem QuotientenQigds. Eine Odds ratio von eins bedeutet
also, das Ereignis tritt mit der gleichen Wahrsohehkeit wie ohne den Einfluss der
Variable ein. Die beiden Odds haben nach der Bereuhdie gleiche Grol3e, der Quotient ist
aus diesem Grund eins. Mit einer Odds Ratio vorhthgegen ist die Wahrscheinlichkeit -im
Verhaltnis zum Eintreten des Ereignis ohne die nsatehte Variable -durch den Einfluss der

Variable auf die Halfte gesunken. Die logistischegfession ist letztendlich ein lineares

Modell fir den natirlichen Logarithmus der Odds: In{i} =a+bx

1-p
Die Odds Ratio ergibt sich dann als OR = bxp(
Zur Beantwortung der zweiten Frage wird die Intdoakzwischen dem untersuchten Faktor

und dem Geschlecht berechnet. In der Interaktiod differenziert, ob es einen Unterschied

bezuglich der Wahrscheinlichkeit, der spezifischdas Geschlecht zurtickzuflhren ist, gibt.
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Zur Beantwortung der dritten Frage wurde eine mailtate logistische Regressionsanalyse
getrennt fur beide Geschlechter durchgefihrt, iremésleichung alle Faktoren gemeinsam
eingefugt wurden. Die Interpretation geschiehten Auswertung der Wald-Statistik und der
Odds Ratio im Zusammenhang mit dem Konfidenzinterva

Die Wald-Statistik entspricht dem Quotienten ausgrBssionskoeffizienten b und

StandardfehleSHb): w=_2_

SHb)

Bei der Wald-Statistik handelt sich um die Regmsskoeffizienten der logistischen
Regression. Hierbei wird der Einfluss der Variablén diesem Fall das Rauchen- auf die
Prognose der abhangigen Variable beschrieben. AeBehd wird auf die Odds Ratio

eingegangen. Bei einer Odds Ratio von eins kann\th&l-Statistik trotzdem hoch sein, da
der Einfluss der Variable zwar stark ist, die Wahesnlichkeit des Eintretens eines
Ereignisses durch die Variable jedoch nicht veréndérd. Bei der gewdahlten Vorwarts-

Methode werden Faktoren, deren Einfluss im Verlderf Berechnung an Bedeutung bzw.
Signifikanz verlieren, ausgeschlossen und das Mede¢ut berechnet.

Familienstand und Wohnregion wurden in den Analysss kategoriale Variablen

eingeschlossen.
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6. ERGEBNISSE

6.1. Beschreibung der Stichprobe

Von den 2920 eingeschlossenen Patienten waren 4Br@%en und 51,1% Manner (siehe
Tabelle 1). Im Durchschnitt waren sie 47,71 Jalr€SD = 15,84), wobei die Frauen im

Durchschnitt ein bis zwei Jahre signifikant jing@ren als die Manner (p< .001).

Die  Verteilung der  Altersgruppen wird in  Abbildung 6  dargestellt:

Teilnehmer der Studie

400

350

300

250

Teilnehmer- B Manner
200 -
anzahl B Frauen

150 -

100 -

50 A

<20 20 30 40 50 60 70 80
Alter in Dekaden

Abbildung 6: Verteilung der Altersgruppen der eingeschlossenen Patienten, Manner (blau), Frauen (rot),

In der Stichprobe waren zum Zeitpunkt der Befragumsgesamt 29,7% Raucher und 70,3%
derzeitige Nichtraucher. Die Raucher waren sowehblen Mannern als auch bei den Frauen
signifikant jinger als die Nichtraucher (Manner;51Jahre vs 48,8 Jahre, p <.001; Frauen:
48,9 Jahre vs 40,9 Jahre p< .001). Tabelle 1 géiteve Angaben zur Stichprobe wieder.

33



Tabelle 1: Beschreibung der Stichprobe

Manner

Frauen

Gesamt

Studienteilnehmer
% (n)

51,09 (1492)

48,93 (1429)

100 (2920)

Alter in Jahren (SD) 48,8 (16,51) 46,52 (15,02) 47,71 (15,83)
Raucher % (n) 31,36 (468) 27,85 (398) | 29,70 (866)
Nichtraucher % (n) 68,56 (1023) | 72,14 (1031) | 70,30 (2054)
Familienstand % (n)

Verheiratet 55,21 (789) 45,13 (645) | 49,10 (1434)
Fester Partner 26,67 (401) 27,78 (397) | 27,32 (798)
Kein Partner 20,17 (301) |27,08 (387) 23,56 (699)
Schulabschluss % (n)

Kein Schulabschluss 2,07 (31) 1,39 (20) 1,74 (51)
Hauptschule 21,62 (309) 17,63 (252) | 19,21 (561)
Realschule 32,57 (486) 38,76 (554) | 35,61 (1040)
Abitur 43,03 (642) 40,44 (578) | 41,78 (1220)
Einkommen % (n)

Unter 1475 € 38,60 (576) 47,16 (674) | 42,80 (1250)
Uber 1475 € 44,70 (667) 32,82 (469) | 38,90 (1136)
Wohnregion % (n)

Alte Bundeslander 44,36 (662) 44,64 (638) | 44,52 (1300)
Neue Bundeslander 51,07 (762) 48,63 (695) | 49,89 (1457)
Weder noch 4,49 (67) 6,71 (96) 5,68 (166)
Sportliche Aktivitat % (n)

Kein Sport 28,75 (429) 29,04 (414) | 28,86 (843)
Unter 2 Stunden / Woche | 36,26 (541) 45,90 (656) | 40,99 (1197)
2-4 Stunden/ Woche 16,48 (246) |14,34 (205) 15,44 (451)
Uber 4 Stunden/ Woche | 18,43 (275) |10,77 (154) | 14,69 (429)
Ernahrungsverhalten % (n)

Unter 2 Portionen/ Tag 78,28 (1168) | 62,28 (890) | 70,47 (2058)
2-4 Portionen/ Tag 20,17 (301) 32,75 (468) | 26,33 (769)
Uber 4 Portionen/ Tag 1,47 (22) 4,96 (71) 3,18 (93)
BMI % (n)

Unter 25 69,36 (1035) | 81,24 (1161) | 75,20 (2196)
25-30 24,73 (369) 13,99 (200) | 19,48 (569)
Uber 30 5,89 (87) 4,75 (68) 5,30 (155)

Alkoholkonsum % (n)
Unauffalliger
Alkoholkonsum
Schadlicher Alkoholkonsun

84,51 (1261)

115,41 (230)

84,59 (1214)
15,04 (215)

84,76 (2475)
15,23 (445)

Spaltenprozente mit Ausnahme der ersten Zeile (Stuenteilnehmer)
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6.2. Erste Untersuchungsfrage: Rauchquote in der Aisthesieambulanz

Die erste Fragestellung dieser Arbeit lautete, Wwmch der Anteil der Raucher und
Raucherinnen im Setting der An&sthesieambulanz Dstzu wurde der absolute und
prozentuale Anteil der Patientinnen und Patienti®,rauchen, bestimmt. Der Gesamtanteil
der Raucher an der Stichprobe betragt 29,7% (TaliglIDie Abbildung 7 zeigt, dass 27,9%
der weiblichen und 31,4% der mannlichen Patientam Zeitpunkt der Aufklarung in der

Anasthesieambulanz Raucher waren. Der Geschlealesahied ist signifikant (p <.05).

1.200 —

Anzahl

1.000 —

800 —

600 —

400 —

200 —

weiblich mannlich

Geschlecht

Abbildung 7: Rauchquote in der Anaesthesiemabulanz <.05

6.3. Zweite Untersuchungsfrage: Bivariate Zusammerdnge zwischen Rauchstatus und

soziodemografischen sowie Lebensstilfaktoren

Als zweite Fragestellung wurde untersucht, inwi¢wder Rauchstatus mit anderen
soziodemografischen Faktoren sowie Lebensstilfekt@usammenhangt. Mit Hilfe von Chi-
Quadrat-Tests wurde fur jeden Faktor in einem erS8ehritt der prozentuale Anteil der
Raucher bestimmt. Dabei wird der Zusammenhang hshaftir die Gesamtstichprobe

untersucht und anschlie3end getrennt fur beide ltkedder.
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6. 3.1. Zusammenhange in der Gesamtstichprobe

Tabelle 2 stellt die Verteilung der Raucher undhtiaucher in der Gesamtstichprobe dar. Fir
alle soziodemografischen und LebensstilfaktoreméstUnterschied zwischen Rauchern und

Nichtrauchern in der Verteilung signifikant.

Bei den soziodemografischen Faktoren ist bei Algrhulabschluss und Einkommen ein
linearer Zusammenhang erkennbar. Der jeweilige iAnder Rauchenden steigt mit

sinkendem Alter und mit geringerer Schulbildungd ust bei einem unterdurchschnittlichen
Einkommen hoher als bei einem tber- und durchsttiichgn Einkommen.

Wie in Tabelle 2 zu sehen ist, unterscheidet sicldar Gesamtstichprobe auch der Antell
Raucher in Abhangigkeit des Familienstandes: Deeifist bei den Verheirateten mit 22,9%

geringer als bei denjenigen ohne Partner (34,3%)demjenigen mit festem Partner (37,8%).

Zusatzlich zeigt Tabelle 2 in der Gesamtstichprdine den Lebensstilfaktor sportliche
Aktivitat folgenden Zusammenhang: Mit zunehmendegordgicher Aktivitat sinkt die
Rauchqguote mit Ausnahme derjenigen, die Uber 4detuisport pro Woche treiben und einen

leicht erhdhten Anteil an Rauchern haben.

Fur das Gewicht bzw. den BMI zeigt sich in der Gesséichprobe (Tabelle 2), dass sich der
Anteil an Rauchern zwischen den drei Gewichtskategaunterscheidet: Der Anteil ist bei
den Ubergewichtigen mit 24,8 % niedriger als benh déormalgewichtigen sowie den
Adipdsen mit je 30,3 bzw. 30,9%.

Fur die Lebensstilfaktoren Ernahrungsverhalten Atkaholkonsum bestéatigt sich, dass bei
ungesunderer Lebensweise der Anteil Rauchenderr ligthals bei gesiinderer Lebensweise.
So steigt der Anteil Rauchender mit sinkender Ahaah Tag konsumierter Portionen Obst
und Gemuise und ist hoher bei schadlichem Alkohakon als bei unauffalligem

Alkoholkonsum.
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Tabelle 2: Anteil an Rauchern im Vergleich

prozentualen und absoluten Haufigkeiten)

zum Alnen Nichtrauchern (Angabe von

Faktor Raucher in % (n) Nichtraucherin% (n) P
Alter

18-20 Jahre 40,0 (24) 60,0 (36)

21-30 Jahre 39,7 (185) 60,3 (281)

31-40 Jahre 40,0 (203) 60,0 (304)

41-50 Jahre 38,3 (222) 61,7 (356)

51-60 Jahre 26,2 (136) 73,8 (383)

61-70 Jahre 14,2 (84) 85,8 (506)

71-80 Jahre 6,4 (12) 93,6 (174)

Uber 80 Jahre 0 (0) 12,0 (100) <.001
Familienstand

Verheiratet 22,9 (328) 77,1 (1106)

Fester Partner 37,8 (302) 62,2 (496)

Kein Partner 34,3 (236) 65,7 (452) <.001
Schulabschluss

Kein Schulabschluss 47,1 (24) 52,9 (27)

Hauptschule 34,6 (194) 65,4 (367)

Realschule 32,3 (336) 67,7 (704)

Abitur 24,1 (295) 75,9 (925) <.001
Einkommen

Unter 1475 € 33,1 (414) 66,9 (836)

Uber 1475€ 23,6 (268) 76,4 (868) <.001
Wohnregion

Alte Bundeslander 33,5 (435) 66,5 (865)

Neue Bundeslander 25,2 (367) 74,8 (1090)

Weder noch 39,9 (64) 60,7 (99) <.001
Sportliche Aktivitat

Kein Sport 38,9 (328) 61,1 (515)

Unter 2 Stunden/Woche | 27,0 (323) 73,0 (874)

2-4 Stunden/Woche 23,1 (104) 76,9 (347)

Uber 4 Stunden/Woche | 25,8 (111) 74,2 (318) <.001
Ernahrungsverhalten

Unter 2 Portionen/Tag | 34,1 (702) 65,9 (1356)

2-4 Portionen/Tag 19,5 (150) 80,5 (619)

Uber 4 Portionen/Tag 14,0 (14) 85,0 (79) <.001
BMI

Unter 25 (Normalgewicht) 30,9 (678) 69,1 (1518)

25-30 (Ubergewicht) 24,8 (141) 75,2 (428)

Uber 30 (Adipositas) 30,3 (47) 69,7 (108) .018
Alkoholkonsum

Unauff. Alkoholkonsum | 26,5 (656) 73,5 (1819)

Schadlicher

Alkoholkonsum 47,2 (210) 52,8 (235) <.001

Anmerkung: p-Wert bezieht sich in dieser Tabelle afi die Chi-Quadrat Tests. Die Prozentzahl gibt

jeweils den Anteil der Rauchenden und Nichtrauchenehn in der jeweiligen Kategorie wieder.
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6.3.2. Zusammenhange getrennt fir Manner und Frauen

Im Anschluss wurden die Zusammenhénge getrennMfinner und Frauen geprift (siehe
Tabelle 3). Um zu Uberprufen, ob sich die gefundefigsammenhange zwischen Faktor und
Rauchstatus zwischen Mannern und Frauen signifikemé¢rscheiden, wurden logistische

Regressionsanalysen durchgeflhrt (siehe Tabelle 4).

Fur das Alter zeigt sich in der Gesamtstichprolassdnit steigendem Alter der Raucheranteil
sinkt (Tabelle 2). In den geschlechtsspezifischealysen bestatigt sich der Zusammenhang
fur beide Geschlechter. Im Rahmen der logistisdRegression zeigt sich erneut, dass die
Wahrscheinlichkeit mit dem steigenden Alter Raucheu sein abnimmt. Ein
geschlechtsbedingter Unterschied konnte nicht gkfunwerden (p=.684), der sinkende
Anteil der Raucher im Alter ist also geschlechtdir@ngig.

Die Gesamtstichprobe zeigt fur den Faktor Famiteems eine besonders niedrige Rauchrate
bei den verheirateten Teilnehmern. Die geschlepbisfischen Analysen (Tabelle 3) zeigen
Verteilungsunterschiede fur den soziodemografiscRaktor Familienstand zwischen den
Geschlechtern auf. Wahrend bei beiden GeschlecldernAnteil der Raucher unter den

verheirateten nur bei 20% liegt, kommt es bei démivern in den anderen beiden Kategorien
Fester Partner und kein Partner zu einer Rauchqumterund 40%, wahrend es bei den
weiblichen Teilnehmern nur 34,8 % beziehungswei€8b6 3sind. In der logistischen

Regression bestatigt die Interaktion den Geschdeghterschied.

Fur die Kategorie Schulabschluss zeigt die Gesahpbbe, dass mit steigender
Schulausbildung der Anteil der Raucher sinkt. Déchste Raucheranteil ist somit bei
Personen ohne Schulabschluss mit 47,1% auffindDi@r.geschlechtsspezifische Analyse
zeigt diesen Zusammenhang erneut fur beide Ges$thledm Rahmen der logistischen
Regression bestatigt sich der Zusammenhang zwis8iclnlbildung und Rauchstatus als
marginal signifikant. Das Geschlecht konnte alsni§kanter Einflussfaktor auf die

Verteilung der Raucher in dieser Kategorie mit ginB-Wert von 0.561 ausgeschlossen

werden (Tabelle 4).
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Tabelle 3: Vergleich des Anteils an Rauchern zweschl&dnnern und Frauen

Faktor Manner Frauen
Raucher in % (n) p Raucher in % (n) p
Alter
18-20 Jahre 41,8 (23) <.00120,0 (1) .001
21-30 Jahre 43,9 (96) 35,8 (87)
31-40 Jahre 43,8 (89) 37,5 (114)
41-50 Jahre 42,9 (121) 33,9 (101)
51-60 Jahre 24,8 (66) 27,7 (70)
61-70 Jahre 17,9 (60) 9,4 (24)
71-80 Jahre 9,2 (11) 15 (1)
Uber 80 Jahre 0 (0) 0(0)
Familienstand
Verheiratet 23,4 (185) <.001L22,2 (143) <.001
Fester Partner 40,9 (164) 34,8 (138)
Kein Partner 39,5 (119) 30,2 (117)
Schulabschluss
Kein Schulabschluss 48,0 (15) .001L45,0 (9) <.00
Hauptschule 36,6 (113) 32,1 (126)
Realschule 32,9 (160) 31,8 (176)
Abitur 26,3 (169) 21,8 (126)
Einkommen
Unter 1475 € 36,1 (208) <.001L30,6 (206) .001
Uber 1475€ 24,2 (163) 22,4 (105)
Wohnregion
Alte Bundeslander 34,9 (231) <.00132,0 (204) .005
Neue Bundeslander 26,2 (200) 24,0 (167)
Weder noch 55,2 (37) 28,1 (27)
Sportliche Aktivitat
Kein Sport 40,6 (174) <.00137,2 (154) <.00
Unter 2 Stunden/Woche | 27,9 (151) 26,2 (172)
2-4 Stunden/Woche 24,8 (61) 21,0 (43)
Uber 4 Stunden/Woche | 29,8 (82) 18,8 (29)
Ernahrungsverhalten
Unter 2 Portionen/Tag 34,8 (407) <.00133,1 (295) <.00
2-4 Portionen/Tag 19,3 (58) 19,7 (92)
Uber 4 Portionen/Tag 13,6 (3) 15,5 (11)
BMI
Unter 25 (Normalgewicht)| 32,8 (339) .15829,2 (339) .028
25-30 (Ubergewicht) 27,4 (101) 20,0 (40)
Uber 30 (Adipositas) 32,2 (28) 27,9 (19)
Alkoholkonsum
Unauff. Alkoholkonsum | 28,7 (362) <.00124,2 (294) <.00
Schadlicher
Alkoholkonsum 46,1 (106) 48,8 (104)

Anmerkung zu Tabelle 3: p-Wert bezieht sich in diesr Tabelle auf die Chi-Quadrat Tests, die den
Zusammenhang zwischen Faktor und Raucherstatus préh. Die Prozentzahl gibt jeweils den Anteil der
Rauchenden in der jeweiligen Kategorie getrennt fuManner und Frauen wieder.
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Tabelle 4: Ergebnis der logistischen Regressiongsea zur Vorhersage des Rauchstatus

durch soziodemografische und LebensstilfaktoreasaBlecht und deren Interaktion als Odds

Ratio
Faktor Faktor Geschlecht Faktor x Geschlecht
OR(p) OR(p) OR(p)

Alter 684 (<.001) 1,174 (.487) 1,022 (.684)
Familienstand 1,034 (.834) ,872 (.492) 1,217(.048)
Schulabschluss , 742 (.080) 1,042 (.869) 1,062 (.561)
Einkommen 751 (.346) 1,471 (.168) 873 (.468)
Wohnregion ,987 (.951) ,800 (.335) 1,293 (.056)
Sportliche Aktivitat ,586 (<.001) ,878 (.503) 1,184 (.054)
Ernahrungsverhalten ,612 (.069) 1,253 (.350) ,869 (.446)
BMI 744 (.252) 1,084 (.702) 1,090 (.574)
Alkoholkonsum 4,049 (<.001) 1,260 (.011) 724 (.126)

Tabelle 4

Faktor (p), Geschlecht (p): Odds Ratio mit dazugehdger Irrtumswahrscheinlichkeit beziglich des
untersuchten Faktors bzw. Geschlecht

Faktor x Geschlecht (p): Odds Ratio mit dazugehorigr Irrtumswahrscheinlichkeit fir die Interaktion
zwischen Geschlecht und Faktor.

In der Gesamtsstichprobe gab es in der Kategortenmdrigerem Haushaltseinkommen
(unter 1475 €) eine hohere Rauchquote als bei d&atienten mit hoherem
Haushaltseinkommen. Dieser Zusammenhang blieb @ucten geschlechtsspezifischen
Analysen erhalten (Tabelle 3). Das Geschlecht uerdFaktor wurden in der logistischen

Regressionsanalyse als potentieller Einflussfadtisigeschlossen.
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In der Kategorie Wohnregion zeigte die Gesamtstmib@ die hdchste Rauchquote bei
Patienten, die 1988 weder in den neuen Bundeslanuech in den alten Bundeslandern
lebten (39,4%), gefolgt von Patienten aus den &tamdeslandern (33,5%). Patienten, die aus
den neuen Bundeslandern stammen, wiesen den rstriRaucheranteil mit 25,2% auf. In
den geschlechtsspezifischen Analysen bestatigtadgchnterschied fur beide Geschlechter.
Dabei wurde bei den Frauen die hdchste Rauchgedteh bei Patientinnen aus den alten
Bundeslandern registriert (32,0%). Diesen unteestifthen Zusammenhang zwischen
Wohnregion und Rauchstatus bestatigt die logistisRegressionsanalyse mit der marginal
signifikanten Interaktion (p=.056) (siehe Tabel)e Bei Frauen ist der Anteil Raucher in der
Gruppe der weder aus neuen noch alten Bundeslastiarnmenden Personen nicht hdher als
in Gruppe der aus den alten Bundeslandern Stammende bei Mannern bestéatigt sich ein

Unterschied zur Gesamtstichprobe.

In Bezug auf die sportliche Aktivitat zeigt sich der geschlechtsspezifischen Untersuchung
(Tabelle 3), dass bei den Mannern - wie in der @¢siichprobe - der Anteil der Raucher
unter den Patienten mit hoher sportlicher Aktivit@ieder steigt (Raucheranteil 29,8%),
wahrend er bei den Frauen auf ein Minimum absih&{§%). Die abschlieRende logistische
Regressionsanalyse bestatigt zunachst mit steigespotetlicher Aktivitat die abnehmende
Wahrscheinlichkeit Raucher zu sein. Zusatzlichbiet dieser Kategorie der Einfluss des
Geschlechts signifikant. In Abbildung 8 ist der ensthiedliche Zusammenhang zwischen

sportlicher Aktivitat, Rauchquote und Geschleclasipipisch dargestellt.

Interaktion: Raucheranteil und der Faktor Sport

50%

40% - 406%

30% 0 29,8’,0 — Manner
W
20% %ol — Frauen

10%

Prozent

0% T T T
kein Sport unter 2h 2-4h Uber 4h

Sport/Woche

Abbildung 8: Interaktion-Raucheranteil und der Faktor Sport,
Die Prozentzahl gibt den Anteil der Raucher in defeweiligen Untergruppe der sportlichen
Aktivitat der Gesamtstichprobe wieder
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In der Kategorie Erndhrungsverhalten zeigt die @¢stachprobe einen abnehmenden Anteil
der Raucher mit steigenden Portionen von Obst werdiiSe pro Tag.

In den geschlechtsspezifischen Analyen bestéatigh sier Zusammenhang fur beide
Geschlechter. Im Rahmen der logistischen Regressestatigt sich der Zusammenhang
zwischen Erndhrungsverhalten und Rauchstatus atgimah signifikant. Das Geschlecht
konnte als signifikanter Einflussfaktor auf die ¥&ung der Raucher in dieser Kategorie

ausgeschlossen werden (Tabelle 4).

Die geschlechtsspezifische Analyse deckt fir dasi@w auf, dass dieser Unterschied nur in
der Frauenstichprobe mit p=.028 signifikant iseli@ Tabelle 3). In der abschliel3enden
logistischen Regressionsanalyse (Tabelle 4) za&ifpt jpdoch, dass weder die Haupteffekte

Gewicht und Geschlecht, noch die Interaktion sigaiit sind.

In Bezug auf den Alkoholkonsum zeigt sich in des&matstichprobe (Tabelle 2) ein linearer
Zusammenhang. Mit schadlichem Alkoholkonsum steggtAnteil der Raucher. Auch in den
geschlechtsspezifischen Analysen (Tabelle 3) haBetienten und Patientinnen mit
schadlichem Alkoholkonsum einen signifikant hohefarteil an Rauchern. Die univariate
logistische Regression (Tabelle 4) zeigt jetzt Patienten mit schadlichem Alkoholkonsum
eine vierfach hohere Wahrscheinlichkeit Raucher sain. Die Interaktion war nicht

signifikant, d.h. bei schadlichem Alkoholkonsumigtedie Wahrscheinlichkeit Raucher zu

sein, unabhangig vom Geschlecht.

Zusammenfassend zeigt die Prifung der geschleezifisphen Interaktionseffekte, dass sich
der Zusammenhang zwischen den Faktoren sportlichkévitat, Familienstand und

Wohnregion und dem Rauchstatus signifikant zwiscbden Geschlechtern unterscheidet
(siehe Tabelle 4). In allen anderen Kategorien tlassh statistisch gesehen kein

geschlechtspezifischer Interaktionseffekt nachweise
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6.4. Dritte Untersuchungsfrage: Multivariater Zusammenhang des Rauchstatus mit
soziodemografische Faktoren und Lebensstilfaktoregetrennt fir Mannern und Frauen

Die untersuchten soziodemografischen und Lebefadbren sind zum Teil assoziiert, so
dass abschlielRend multivariate logistische Regresanalysen (Methode: Vorwaérts) getrennt
fur beide Geschlechter durchgefuhrt wurden. Mitsdre Methode sollte herausgefunden
werden, welche Faktoren die starkste Vorhersagekabien und damit bedeutsame oder

weniger bedeutsame Korrelate des Rauchverhaltandémnern und Frauen sind.

Im Folgenden wird zunachst das Modell fur die Mastiehprobe und anschlielend das fur

die Frauenstichprobe beschrieben.

Tabelle 5: Ergebnis der multivariaten logistiscliegressionsanalyse zur Vorhersage des
Rauchstatus fur die Mannerstichprobe, nach abstéegé/Nald-Ziffer

Faktor (Manner) | Regressions: Wald | Standardfehlerp-Wert | Odds Ratio
Koeffizient (Konfindenzintervall)

Alter -0,277 39,976 0,044 <.001 | 0.758
(,696-,826)

Alkoholkonsum | 0,632 16,57(10,175 <.001 | 1.882
(1,335-2,652)

Sportliche -0,272 16,571 0,067 <.001 | 0.762

Aktivitat (,668-,868)

Einkommen -0,399 8,472 0,137 .008 0.404
(,207-,790)

Wohnregion:

weder noch 12,808 .002 Referenz

Neue BL -0,860 6,268 | 0,344 012 0,423 (,216-,830)

Alte BL -0,438 1,638 | 0,342 201 0,645 (,330-1,262)

Ernahrungs- -0,389 5,370 | 0.172 <.001] 0,672

verhalten (,480-,941)

Anmerkung: Signifikante Préadiktoren fir den Raucherstatus bei Mannern, Nicht-signifikante
Pradiktoren wurden ausgeschlossen und werden niclaufgefihrt

Regressionskoeffizient: Beitrag fur eine unabhéngig Variable fur die Prognose der abhéngigen Variable
Wald: Regressionskoeffizient der logistischen Regssion

Odds Ratio: Mal3zahl fir die Erhéhung bzw. Vermindeung des Ereignisrisikos

ClI: Konfidenzintervall

Standardfehler: Variabilitat des Regressionskoeffienten

P-Wert: Irrtumswahrscheinlichkeit bei der Festlegung der Odds Ratio. Bei p < 0,05 kann davon
ausgegangen werden, dass die Odds Ratio verlasslish

BL: Bundeslander
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Tabelle 5 stellt die Ergebnisse des multivariatesd®lls fir die Mannestichprobe dar. Es ist
ersichtlich, dass bei Mannern die Faktoren AltemkBmmen, Wohnregion, sportliche
Aktivitat, Ernahrungsverhalten und Alkoholkonsumgrsfikant mit dem Rauchstatus
zusammenhangen. Die Faktoren Korpergewicht (BMéhuBabschluss und Familienstand
wurden hingegen unter Berucksichtigung aller Faanicht ins Modell aufgenommen. Die
starkste Vorhersagekraft fur den Rauchstatus hategeen an der Wald-Ziffer das Alter
gefolgt von Alkoholkonsum und sportlicher AktivitaBei Wohnregion ist die Kategorie
,Neue Bundeslander’ im Vergleich zur Kategorie ;aedoch’ signifikant, nicht jedoch die

Kategorie ,Alte Bundeslander'.

Das multivariate Modell fur die FrauenstichprobeimsTabelle 6 dargestellt. Hiernach sind
bei Frauen die Faktoren Alter, Schulabschluss,tégioe Aktivitat, Erndhrungsverhalten und
Alkoholkonsum pradiktiv fir den Rauchstatus. Diektieeen Koérpergewicht (BMI),

Familienstand, Einkommen und Wohnregion wurden nehicksichtigung aller anderen
Faktoren nicht ins Modell aufgenommen. Als Faktom@hder starksten Vorhersagekraft fur
den Rauchstatus bei den Frauen zeichnet die Wéiel-4las Alter und den schadlichen

Alkoholkonsum aus.

Tabelle 6: Ergebnis der multivariaten logistiscHeagressionsanalyse zur Vorhersage des
Rauchstatus fur die Frauenstichprobe, nach abseggé/Vald-Ziffer

Faktor (Frauen) RegressionsWald Standardfehlerp-Wert | Odds Ratio
Koeffizient (Konfindenzintervall)
Alter -0,424 60,821 | 0,054 <.001 0.654
(,588-,728)
Alkoholkonsum| 1,166 42,382 | 0,179 <.001 3.211
(2,260-4,562)
Schulabschlusg -0,430 16,18( 0,107 <.001L 0.651
(,528-,802)
Sportliche -0,324 14,559 | 0,085 <.001 0.723
Aktivitat (,613-,854)
Erndhrungs- -0,330 5911 0,136 .015 0.719
verhalten (,551-,938)

Anmerkung: Signifikante Pradiktoren fir den Raucherstatus bei Mannern, Nicht-signifikante
Pradiktoren wurden ausgeschlossen und werden niclaufgefihrt

Regressionskoeffizient: Beitrag fur eine unabhéngig Variable fur die Prognose der abhéngigen Variable
Odds Ratio: Mal3zahl fur die Erhéhung bzw. Vermindeung des Ereignisrisikos

Konfindenzintervall

Wald: Regressionskoeffizient der logistischen Regssion

Standardfehler: Variabilitat des Regressionskoeffienten

P-Wert: Irrtumswahrscheinlichkeit bei der Festlegung der Odds Ratio. Bei 0,05 kann davon
ausgegangen werden, dass die Odds Ratio verlasslish
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Zum Vergleich sind in Abbildung 9 die Wald-Ziffeder zwei Modelle fur die Manner- und
Frauenstichprobe dargestellt.
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Abbildung 9: Wald-Ziffer der Soiodemografischer bzw Lebensstilfaktoren der mutlivariaten logistischer
Regressionsanalysen fur die Manner- und Frauenstigrobe

Wald: einheitsloses Mal} um einen Zusammenhang nacmultivariater logistischer Regression zu
beschreiben

Es sind nur die Faktoren aufgefiihrt, die in das muivariate Modell Statistik aufgenommen worden sind

Das Alter hat bei beiden Geschlechtern die sta¥stbersagekraft fir den Rauchstatus. Die
Odds Ratios zeigen an, dass der Anteil an Rauchesigggt, je jinger die Patienten und
Patientinnen sind. In dieser Stichprobe erreichenjithgsten Patienten Rauchquoten bis zu
40 % (Patienten unter 20 Jahre: Nichtraucher (n)R2&icher (n) 24). Bis zum einschliel3lich
49. Lebensjahr betragt die Rauchquote circa 40% Kontinuierlicher Abfall des
Raucheranteils ist ca. ab dem 40. Lebensjahr aabduhten. Abbildung 10 zeigt die genauen
numerischen Verteilungen fur M&nner und Frauereger
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Abbildung 10: Abnehmender Raucheranteil mit steigedem Alter der Patienten/Innen

Da das Alter wichtigster Pradiktor fur den Rauchsast, wurde noch einmal analysiert, ob
sich die Gewichtung der Faktoren in der multivamafnalyse zwischen jingeren und alteren
Patienten unterscheidet. Hierbei wurde als GrenzemrAlter von 40 Jahren gewdhlt, da die
Rauchquote bis dahin stabil erhéht ist und ersadarkontinuierlich abfallt. Abbildungen 14
und 15 zeigen, wie sich die Gewichtung unterscheide

Es zeigt sich, dass in jeder Altersklasse sowohMamnern als auch bei Frauen schadlicher
Alkoholkonsum als einziger stabiler Pradiktor etbalbleibt. Wahrend bei Frauen die hohen
Odds Ratios fur schadlichen Alkoholkonsum vergleathhoch sind, zeigt sich bei Mannern
in der jungeren Patientengruppe ein hoheres Odd® R bei den Alteren. Somit hat
schadlicher Alkoholkonsum bei den jungen mannlichPatienten einen starkeren

Zusammenhang mit dem Rauchstatus als bei denraRattéenten.
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Odds Ratios Manner unter 40 Odds Ratios Manner tber 40
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Abbildung 11: Odds Ratios der multivariaten logistschen Regression fiir Patienten< 40 Jahre (n=481)
und > 40 (n=1010) Jahre
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Abbildung 12: Odds Ratios der multivariaten logistschen Regression fir Patienten< 40 (n=552) Jahre
und > 40 Jahre (n=877)

Weiterhin wird in allen vier Gruppen deutlich, das®m mutlivariaten logistischen

Regressionsmodell jeweils unterschiedliche Pradgktogefunden werden. Das Alter ist
sowohl bei Mannern als auch bei Frauen nur in déieRtengruppe Uber 40 Jahren vertreten,
da bis dahin der Anteil der Raucher stabil ist &t dem 40. Lebensjahr sinkt (siehe
Abbildung 6 im Ergebnisteil). Dabei sollte jedochnes eingeschrankte statistische
Verwertbarkeit beachtet werden, da sich der Datenfi&r jede einzelne Gruppe stark
verkleinert hat. Diese Ergebnisse sprechen jedodisppktivisch flr intensivere

altersspezifische Untersuchungen mit grél3eren @odten.
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Die Abbildung 9 sowie Tabelle 5 und 6 lassen erkenmlass sowohl bei Mannern als auch
bei Frauen der Faktor Alkoholkonsum bei der mutistgn Betrachtung der Faktor mit der

zweitstarksten Vorhersagekraft ist. Die Odds Ratiegien an, dass der Unterschied in der
Rauchquote zwischen der Gruppe mit unauffalligenrsu®e gesundheitsschadlichen

Alkoholkonsum bei Frauen deutlich starker ausgdpsials bei Mannern. So ist bei Frauen
die Wahrscheinlichkeit Raucher zu sein im Fall debadlichem Alkoholkonsum um das

dreifache erhoht (OR:3,21), bei Mannern hingegarknapp das Doppelte (OR:1,88).

Auffallig ist weiterhin, dass die soziodemografienhFaktoren, abgesehen vom Alter, im
Vergleich zu den Lebensstilfaktoren eine untergeet@ Rolle spielen. Bei den Frauen ist in
der multivariaten Analyse nur noch der Schulabsshhelevant fir den Rauchstatus, bei den

Mannern das Einkommen und die Wohnregion.

Bei den Lebensstilfaktoren ist offensichtlich, dasks Ernahrungsverhalten eine
untergeordnete Rolle spielt. Das Korpergewicht (Bidleht weder bei Frauen noch bei
Mannern im Zusammenhang mit dem Rauchstatus undeanior Rahmen der multiviariaten

Analyse sowohl bei Mannern als auch bei Frauent mshModell aufgenommen.

Die univariate logistische Regression hatte dascidesht als relevanten Moderator fur die
Korrelate Familienstand, Wohnregion und Sportligthéivitat identifiziert (Abschnitt 5.3.2.).

In die multivariaten Modelle wurde der Familienstajedoch nicht mehr als fur den

Rauchstatus bedeutsam aufgenommen. Fir die Wobnrdugstétigt sich hingegen, dass
dieser Faktor nur mit dem Rauchstatus bei den Mannesammenhéngt, aber nicht mit dem
der Frauen.

Der Lebensstilfaktor sportliche Aktivitdt wurde solwv in das multivariate Modell der

Mannerstichprobe als auch der Frauenstichprobeeaofgmen. Obwohl die univariate

logistische Regression bei sportlicher Aktivitdtsd&eschlecht als relevanten Moderator
identifiziert hat, sind sich Wald-Ziffer und Oddstids in den multivariaten Modellen sehr
ahnlich. Sowohl bei Mannern als auch bei Fraueigtstke Wahrscheinlichkeit Raucher zu

sein mit sinkender sportlicher Aktivitat.
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/. DISKUSSION

Das Ziel dieser Doktorarbeit war es, soziodemogche Faktoren und Lebensstilfaktoren zu
identifizieren, die mit dem Rauchstatus von welidic und ménnlichen Patienten einer
Anasthesieambulanz zusammenhangen. Es interessperzeell, in welchen Subgruppen ein
hohes Risiko fir das Rauchen besteht und welchetengai risikobehafteten

Lebensstilfaktoren sich bei den Raucherinnen unduckRern akkumulieren. Diese

Erkenntnisse sind wichtig, um die Zielgruppe zunitfeieren und Ansatzpunkte fir

maoglicherweise multifaktorielle und geschlechts#imzhe Rauchstoppinterventionen
abzuleiten. Daflr wurden erst bivariate und abs@#nd multivariate Analysen unter
Bertucksichtigung des Geschlechtes durchgefuhrt diel Faktoren mit der grof3ten

Vorhersagekraft auf den Rauchstatus von MannerrFuzagen identifiziert.

Im Folgenden werden die Ergebnisse in Bezug zueraitir und klinischen Relevanz

diskutiert und nach einer Methodenkritik praktiséfresatzpunkte abgeleitet.

7.1. Rauchquote in der Anasthesieambulanz

In der An&sthesieambulanz betrug der Anteil declhanden Patienten 27,9% bei Frauen und
31,4% bei Méannern. Die Differenz zwischen Mannemd FFrauen war signifikant. Im
Vergleich zum Berliner Suchtsurvey [23], der eir® Bage-Raucherquote fur Manner mit
36,7% und fur Frauen mit 32,3% angibt, sind die ®aan der Anasthesieambulanz geringer.
Im Berliner Suchtsurvey wurde jedoch eine Stichprain Alter von 15-59 Jahren befragt,
wéhrend an dieser Studie eine Stichprobe von 18Miahren teilnahm. Da insbesondere bei
den jungeren Personen erhdhte Rauchquoten zu fisiddn[6], ware die hohe Quote beim
Berliner Suchtsurvey durch die jliingere Stichpratké&ebar.
Fur die deutsche Allgemeinbevélkerung gibt die #umir Gesundheit in Deutschland 2009
eine Rauchquote von insgesamt 30% an, bei Fraue2&% und bei Mannern von 34% [27].
In den 2013 publizierten Ergebnissen vom Robertikiostitut liegen die Rate bei Frauen
bereits bei 26,9% und bei Mannern 32,6% [22]. Dauéhquoten der vorliegenden Arbeit
verdeutlichen, dass die Rauchquote bei den Manetsvas geringer ist und bei den Frauen
etwas hoher ist. Infolgedessen unterscheiden setlRduchquoten zwischen Ménnern und
Frauen in der Anasthesieambulanz weniger voneimaaldein der Allgemeinbevolkerung
Deutschlands. Aufgrund der hohen Selektion in di€siehprobe (nur 2920 von tber 22 000
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gescreenten Patienten haben teilgenommen), kane &ealektionsbias nicht sicher
ausgeschlossen werden. Es ist mdglich, dass Rawkfgrund ihres Rauchstatus eher
weniger an dieser Studie teilgenommen haben. Eindera Maoglichkeit ware eine
Verneinung des Rauchstatus trotz bestehenden Suabstarauchs. Es gibt Hinweise in der
Literatur fur eine Diskrepanz des in Studien anfegen Substanzgebrauch und den

nachgewiesenen biochemischen Markern [110].

Die Rauchquote in der Anasthesieambulanz ist dédnbesorgniserregend, da das Rauchen
mit erhohten peri- und postoperative Komplikationenbunden ist [101] [99]. Rund 30% der
dort vorstelligen Patienten und Patientinnen fallen diese Hochrisikogruppe. Dies
unterstreicht den Handlungsbedarf, Interventionen Rauchentwdhnung in diesem Setting
anzubieten. Z.B. konnte zukinftig in den Pramedbkestgesprachen der Rauchstatus gezielt
diagnostiziert werden, um Raucherinnen und Rauchemtsprechende Interventionen
anzubieten. Im Fall von erfolgreichen praoperatiigerventionen ist von einer Reduktion
der Komplikationsrate und somit langfristig auch t nf{osteneinsparungen fir das

Gesundheitssystem zu rechnen [84].

7.2. Bivariater Zusammenhang zwischen Rauchstatusnd soziodemografischen sowie

Lebensstilfaktoren

Diese Studie konnte bivariate Zusammenhange zwisdbm Rauchstatus und den folgenden
soziodemografischen sowie Lebensstilfaktoren sowfdihl Manner als auch fur Frauen
aufzeigen (vgl. Abschnitt 5.3):

1. Alter: Je geringer das Alter, desto héher deteAnler Raucher.

2. Familienstand: Von den ledigen Patientinnen.(dline Partner oder mit festem Partner,
jedoch nicht verheiratet) raucht ein héherer Ardtslvon den verheirateten Patientinnen.

3. Schulabschluss: Je niedriger der Schulabscrdes$y hoher der Anteil der Raucher.

4. Einkommen: Bei unterdurchschnittichem Einkomnmigt sich ein hoherer Anteil an
Rauchern als bei Giberdurchschnittlichem Einkommen.

5. Wohnregion: Es raucht ein hoherer Anteil an dpabnen, die nicht aus den alten oder
neuen Bundeslandern stammen, als bei Patientintienaus den alten und den neuen

Bundeslandern stammen.
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6. Ernéhrungsverhalten: Je weniger Portionen Ohdt@&emuise pro Tag konsumiert werden,
desto hoher ist der Anteil der Raucher.
7. Alkoholkonsum: Bei Patientinnen mit schadlichétkoholkonsum ist der Anteil an

Rauchern hoher als bei Patientinnen mit unaufithigAlkoholkonsum.

Diese Befunde stimmen mit bereits bekannten Zusarhérgen im Bundes-
Gesundheitssurvey [6], anderen nationalen Untetswgdn [111], sowie mit internationalen
Studien [18, 26-28] Uberein und bestatigen sonite ekonstante Verbindung zwischen
Rauchstatus, soziodemographischen und Lebenstiilfak Einige Zusammenhénge

unterscheiden sich zwischen den Geschlechtern.

Die Zusammenhdnge zwischen Rauchstatus und spertliAktivitat und Gewicht

unterscheiden sich zwischen den Geschlechternimvaiteren Verlauf diskutiert wird.

Der Zusammenhang zwischen Rauchstatus und spertliBktivitat ist in dieser Studie
signifikant. Dieser Befund bestatigt die Ergebnissies RKI's [45] fur die
Anasthesieambulanz. Diese Studie zeigt allerdingterachiedliche Zusammenhéange bei
Frauen und Mannern. Bei Frauen stieg der AnteilREucher mit abnehmender sportlicher
Aktivitdt an. Bei Mannern war nach initialem Abfaller Rauchquote mit zunehmender
korperlicher Betéatigung bei der aktivsten Gruppbefi4h/Woche) wieder ein Anstieg zu
verzeichnen.

Diesen Geschlechterunterschied bestétigte dietisgiie Regressionsanalyse. Das Geschlecht
moderiert den Zusammenhang zwischen dem Rauchstatlissportlicher Aktivitat. Eine
geschlechtsspezifische Analyse hat bei den Datem KKI's von 2005 [45] nicht
stattgefunden. Somit wére es interessant, ob ewsehipchtsspezifische Analyse &hnliche
Ergebnisse hervorgebracht hatte. Mensink und Keliduatten in ihrer Studie zur sportlichen
Aktivitdt sowohl fur Manner als auch fur Frauenamer geschlechtergetrennten Analyse
sinkende Raucheranteile mit steigender sportlighkeivitat nachgewiesen [112]. Einheitlich
zeigen sich die Ergebnisse fur Personen, die keapamt treiben: hier finden sich sowohl in
dieser Studie als auch im nationalen Vergleichhdiehsten Anteile von Rauchern.

Zur Assoziation zwischen korperlicher Aktivitat uRéuchen stellt Poortinga in einer Studie
zwei Hypothesen auf [113]: Die Beschaftigungshypeth und die Sporthypothese. Die
Beschaftigungshypothese postuliert, dass die AsBomi zwischen vermehrtem

Tabakkonsum und kérperlicher Betatigung mit deufiehen Orientierung zusammenhangt.
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Hiernach soll der Zusammenhang durch ein hohesekiiches Anforderungsprofil im
Arbeitsalltag zustande kommen. Die Sporthypothesadt, dass im Vereinssport eine hohere
Assoziation von Rauchen und vermehrter sportlichktivitat bestehen konnte als bei
Personen die individuell Sport treiben. Bei Poagdinverden fir beide Hypothesen keine
Annahmen zu geschlechtsspezifischen Unterschiederacht. Die Sporthypothese kann fur
diese Studie eine Erklarung fur den wieder anstelge Raucheranteil in der
Mannerstichprobe mit mehr als 4 Stunden Sport prochW¥ sein, da Manner mehr in
Sportvereinen involviert sind als Frauen [114]. &rgend muss jedoch erwéhnt werden, dass
in der Untersuchung von Poortinga die Sporthypahstistisch nicht bestétigt werden

konnte.

Fur das Koérpergewicht (BMI) fielen die Zusammentgi@gders aus als aus der Literatur
bekannt. So haben Raucher laut internationaleri&tunin Durchschnitt einen signifikant
niedrigeren BMI [79]. Eine Erklarung hierfir istass das Rauchen unter anderem zur
Gewichtskontrolle und zur Gewichtsabnahme genutad.wn der Stichprobe dieser Arbeit
hingegen fand sich kein signifikanter Unterschi@d durchschnittichen BMI zwischen
Rauchern (M= 21,89, SD: 4,61) und Nichtrauchern (B254, SD: 4,57). Bei Betrachtung
der Rauchquote in Abhéngigkeit des Gewichts zeigtie ebenfalls kein Unterschied bei den
Mannern aber bei den Frauen. So war die Rauchdqu@tadipdésen Personen fast genauso
hoch wie bei normalgewichtigen Personen. Die Grudpe Ubergewichtigen zeigt eine
niedrigere, jedoch nicht signifikante Rauchquotem@ war kein linearer Zusammenhang
erkennbar. Bei den Frauen war die Rauchquote beiNtFmalgewichtigen am hochsten,
gefolgt von der Rauchquote bei den Adipdsen. Diergéwichtigen hatten mit 20% die

niedrigste Rauchquote.

In dieser Untersuchung ergab sich zudem fiir folgeadziodemografische Faktoren ein
geschlechtsspezifischer Unterschied im Rahmen derisiten logistischen Regression:

Familienstand und Wohnregion.

Der Faktor Familienstand hing bei Mannern und Fnaugterschiedlich mit dem Rauchanteil

zusammen. Manner zeigten im Vergleich zu Frauatigeser Studie insbesondere dann einen
erhdhten Rauchanteil, wenn sie keinen Partnerrhattier einen festen Partner, mit dem sie
aber nicht verheiratet waren. Bei Frauen hingegeterschied sich der Rauchanteil auch

zwischen denjenigen ohne Partner und den Unvethwra mit festem Partner.
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Unverheiratete Frauen mit festem Partner hatten hdieinsten Rauchanteil. Das Ergebnis
bestatigt die Erkenntnisse des RKI, dass insbesengheiratete Personen eine niedrigere
Rauchquote aufweisen [40]. Das zeigt sich auchtermationalen Studien [115]. Das RKI

erklart die niedrige Rauchrate bei den verheiratd®atienten und Patientinnen mit der
Rucksichtnahme auf die Familie und der sozialentiile des Gesundheitsverhaltens im

Familienkontext [6].

Im innerdeutschen Vergleich zeigt sich in Bezug alié Wohnregion bei dieser
Untersuchung, dass unter den Patienten, die auseigen Bundeslandern stammen, noch
immer tendenziell weniger Raucher zu finden sinehg Abbildung 13). Dieser Unterschied
bestétigt die Daten des RKI's [9].

60
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30 A —— Manner
i// = —=— Frauen

20
10

Raucheranteil in Prozent

Neue Alte weder noch
Bundeslander Bundeslander

Wohnregion 1988

Abbildung 13: Interaktion Raucherstatus, Geschlechund Wohnregion 1988

Ursachen hierfur konnten in der Gewohnheit liegdig, sich zu den damaligen Zeiten
eingepragt haben. Zur Uberprifung dieser Vermutwagde noch einmal geschaut, ob der
Unterschied zwischen neuen und alten Bundeslaralech bei den 20-30jéhrigen Patienten
zu finden ist, da diese Patientengruppe anteiligrn@migsten durch die innerdeutsche Teilung
beeinflusst ist. Hier zeigt sich folgendes ErgebBis zum 30. Lebensjahr ist der Rauchanteil
von Patienten, die 1988 in den neuen versus den 8ltindeslandern lebten, mit 37,9% im
Vergleich zu 41,2% zwar immer noch niedriger, demtduschied ist jedoch nicht mehr
signifikant (p=.463). Somit ist auch in diesem Behmne mit einer Angleichung der

Rauchquoten im Verlauf der nachsten Jahrzehntechinen.
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Die extrem hohe Rauchquote von mannlichen Patiend@n sich 1988 noch nicht in
Deutschland aufhielten, liegt wahrscheinlich an déwhen Migrantenanteil und dem
unterdurchschnittlichem Alter in dieser Gruppe. 14%,4 Jahren sind die Manner, die sich
1988 weder in den alten noch in den neuen Bundastéraufhielten, mehr als 8 Jahre jinger
als der Durchschnittsstudienteilnehmer (Mittelwe®,7). Da sich das Alter als kraftigster
Pradiktor fir das Rauchen gezeigt hat, wird eingathe hier vermutet. Zusatzlich zeigt die
Arbeit von Lampert und Kollegen von 2010, dass deranannliche Migranten einen
besonders hohen Raucheranteil aufweisen [116]kdlaste eine weitere Erklarung sein. Bei
dieser Interpretation ist jedoch zu beachten, dash die Gruppen der alten Bundeslander

einen Migrantenanteil beinhalten (siehe auch Methédtik).

7.3. Multivariater Zusammenhang zwischen soziodemogfischen Faktoren und

Lebensstilfaktoren getrennt fir Manner und Frauen

Finales Ziel dieser Studie war es herauszufindetciver der untersuchten Faktoren bei einer
gemeinsamen Betrachtung den starksten Zusammemharder Rauchquote bei Mannern
und bei Frauen hat. Mit Hilfe von multivariaten istischen Regressionsanalysen wurde fur
jeden Faktor die Wald-Ziffer bestimmt, der sign#fik zur Vorhersage des Rauchstatus
beitrug.

Das Alter war sowohl bei den Mannern als auch leeai lerauen wichtigster Pradiktor fir den
Rauchstatus. Je junger die Patienten sind, dester gt die Wahrscheinlichkeit zu Rauchen.
Auch in den Bundesgesundheitssurveys des Robett-Kmtitutes zeigen sich die héchsten
Rauchquoten bei den jingeren Patienten [22]. Aigfatar auch beim Robert-Koch-Institut
ein Abfall der Rauchquoten ab dem 65. Lebensjales Wird- wie bereits in der Einleitung
beschrieben- Uber ein vorzeitiges Erkrankungs- $tedberisikos erkléart. In den Daten dieser
Stichprobe kommt es bereits nach dem 40. Lebengjahbeiden Geschlechtern zu einem
relevanten Abfall der Rauchquote (siehe Abbildufigna Ergebnisteil). Diese Differenz zum
gesamtdeutschen Vergleich ist erneut durch einekBehsbias zu erklaren. Eventuell waren
gerade Raucher im fortgeschrittenen Alter in Ardoatt der aktuellen Krankheitssituation
von der Teilnahme an der Studie abgeschreckt. k@rnationalen Vergleich zeigen sich
Rauchpravalenzen in Europa nach dem 65 Lebensp@hd ¥,3%, am hdchsten dabei in den
Ostlichen europaischen Landern [117]. In der Erhgbder europaischen Daten zeigt sich

auch hier ein stabiles Niveau der Rauchquote bis 6. Lebensjahr mit durchschnittlich
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35%, danach kommt es zu einem plotzlichen Abfall1ai% [118]. Aufgrund der &hnlichen

Datenlage in Bezug auf die Alterskorrelation, solwmdtional also auch international, gehen
wir jedoch davon aus, dass trotz einer moglichdakienbias mit einer eventuell geringeren
Rauchquote als tatséachlich bestehend in den hohdtersklassen, das Alter dennoch der

Pradiktor mit starkster Vorhersagekraft auf dendRatatus ist.

Da das Alter wichtigster Pradiktor fur den Rauchsast, wurde noch einmal analysiert, ob
sich die Gewichtung der Faktoren in der multivameAnalyse zwischen jingeren und alteren
Patienten unterscheidet. Hierbei wurde als GrenzeerAlter von 40 Jahren gewahlt, da die
Rauchquote in dieser Stichprobe bis dahin stalibtrist und erst danach kontinuierlich
abfallt. Abbildungen 11 und 12 zeigen, wie sich @ewichtung unterscheidet.

Es zeigt sich, dass in jeder Altersklasse sowohMamnern als auch bei Frauen schadlicher
Alkoholkonsum als einziger stabiler Pradiktor etbalbleibt. Wahrend bei Frauen die hohen
Odds Ratios fur schadlichen Alkoholkonsum vergleathhoch sind, zeigt sich bei Mannern
in der jingeren Patientengruppe ein hoheres Odd® R bei den Alteren. Somit hat
schadlicher Alkoholkonsum bei den jungen mannlichPatienten einen starkeren

Zusammenhang mit dem Rauchstatus als bei denraRattgenten.

Da sich insbesondere bei den jungen Erwachseneahtdei Mannern als auch bei Frauen
Rauchanteile von bis zu 40% finden und das Altehnaultivaraiter logistischern Analysen
starkster Pradiktor fur den Rauchstatus fir bei@scBlechter identifiziert wurde, sind in
diesem Setting junge Erwachsene und Erwachsene ittheren Alter eine besondere
Risikogruppe. Praventionskampagnen mit Vorschldgerine frihzeitige Rauchentwdhnung
sollten insbesondere bei den jungen Erwachsenereligengesetzt werden, um eine
langfristige Senkung der Rauchquoten zu erreichdfier besteht besonderer
Handlungsbedarf, da gerade junge Patienten Préawsptiogramme seltener annehmen, als
altere Patienten [119]. Auch in internationalenditn wird bestétigt dass der Ansatz der
Rauchstoppintervention gerade bei den jlungeren 1Geoeen essentiell ist, um
perspektivisch langfristige Erfolge in der Eindammguder mit Tabak assoziierten

Erkrankungen zu haben [120].

Der zweitstarkste Pradiktor bei Mannern und Fraisérschadlicher Alkoholkonsum (siehe

Abbildung 9 im Ergebnisteil). Bei Frauen ist im ©rdgchied zu Mannern der Zusammenhang

55



viel starker ausgepragt: Wahrend bei Mannern miagdlichem Alkoholkonsum die
Wahrscheinlichkeit Raucher zu sein auf das knapppBle steigt (OR: 1,88), erhoht sich die
Wahrscheinlichkeit bei Frauen mit schadlichem Albdglonsum auf das Dreifache (OR: 3,21)
(siehe Abbildung 11 im Ergebnisteil). Die Ergebrisbeser Untersuchung bestatigen erneut
die Daten des Robert-Koch-Instituts [74]. Jedochde&hier kein genaues Mal3 fir die Starke
des Zusammenhangs mit angegeben.

Dieser Zusammenhang legt ein multifaktorielles \ébrgn in Form einer Multi Risk Factor
Intervention (MRFI) nahe, in der sowohl die Lebeiffsktoren Rauchen sowie auch
schadlicher Alkoholkonsum kombiniert aktiv themistis werden. Das deckt sich mit der
Arbeit von Goldstein und Kollegen, in der bereitsO02 eine kombinierte
Raucherentwdhnungstherapie und Alkoholreduktionsatavoll identifiziert wurde [121].
Bisher gibt es allerdings wenige Studien zu dies@ihema. Eine kombinierte
Raucherentwdhnungstherapie und Alkoholreduktioreisthjedoch auch deshalb wichtig, da
bei Rauchern mit schadlichem Alkoholkonsum schie@hErfolgsquoten beim Rauchstopp
zu finden sind als bei Rauchern ohne begleitendaadiichen Alkoholkonsum [122]. Dies
kann mit dem triadischen Modell von Flay und Ko#egerklart werden [123]. Hier wird
davon ausgegangen, dass gemeinsam auftretendenaltéagweisen beziehungsweise
Lebensstilfaktoren &hnliche Motive zugrunde liegBeispielsweise kdnnen Rauchen und
Alkoholkonsum der Emotionsregulation dienen. Diesanik den Erfolg einer
Rauchstoppintervention negativ beeinflussen aberch apositiv, wenn auch am
zugrundeliegendem Motiv gearbeitet wird. Dann kasrzu einem Transfereffekt kommen,
wie die Arbeitsgruppe von Lippke bestatigt diesendmme flir eine Intervention zur
Steigerung der korperlichen Aktivitat, in Folge des auch zu einer Verbesserung des
Ernahrungsverhaltens kam [124].

Abschliel3end sollte allerdings nochmals darauf éwigsen werden, dass nur 15% der
Gesamtstichprobe einen schadlichen Alkoholkonsufweisen, 15,4% der Manner, 15,1 %
der Frauen. D.h. diese Patienten haben ein zwei Omifach erhohtes Risiko ebenfalls zu
rauchen. In Zahlen bedeutet dies, dass 46,1% deméfaund 48,8% der Frauen mit
schadlichem Alkoholkonsum auch Raucher sind. Ardstsn betrachtet haben von den
rauchenden Mannern nur 22,6 % ebenfalls einen 8chéd Alkoholkonsum und 26,4% der
Frauen. Somit besteht lediglich bei einem Vierted chuchenden Patienten auch das Risiko
eines schadlichen Alkoholkonsums. Fir die vorgesgpdie MRFI bedeutet dies fir ein
Viertel der rauchenden Patienten einen kumulatiPeafit mit moglicher Verbesserung

zweier riskanter Lebensstilfaktoren, dass jedoahdiigi Viertel der rauchenden Patienten
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keine solche MRFI angezeigt ist. Die gezielte Zsweg in welche Gruppe ein Patient fallt,

kann tber die Anwendung des AUDITSs erfolgen.

Weiterhin wurde insbesondere beim Faktor Sport weiterschiedliches Ergebnis in den
Analysen erzielt. Wahrend bei den Mannern in deieR&ngruppe mit hoher sportlicher
Aktivitat ein erhohter Raucheranteil zu finden waigte sich bei den Frauen mit
abnehmender sportlicher Aktivitdt ein kontinuienke Anstieg des Raucheranteils. In den
multivariaten Analysen blieb Sport sowohl bei deérviern als auch bei den Frauen nach
dem Alter als wichtiger Pradiktor fur den Rauchstaerhalten. Im Rahmen einer MRFI
wurde sich demnach eine integrierte Steigerungkdgserlichen Aktivitat anbieten, da 75%
der Raucher unzureichende korperliche Aktivitawaaigen, 69,4 % der rauchenden Manner

und 81,9% der rauchenden Frauen.

Einige Studien haben bereits erhdhte sportliche ivAit unterstitzend zu einem
Rauchstoppprogramm untersucht. Ein systematisclomhr@ne Review [125] zu diesem
Thema untersuchte elf Studien. Von diesen zeigglieh eine, dass die Intervention mit
sportlicher Aktivitat effektiver ist. Die Ergebnessdieser Studie lassen vermuten, dass
insbesondere fur Frauen eine MRFI einschlieRliartipher Aktivitat sinnvoll wére, da sich
hier im Rahmen der bivariaten Untersuchung einetldeshtsspezifische Relevanz ergab und
sportliche Aktivitat auch nach multiviariater Analy als wichtiger Pradiktor fur den
Rauchstatus erhalten blieb. Im Unterschied zu Ménameigte sich bei den Frauen in dieser
Studie ein linearer Zusammenhang zwischen Raucbauat sportlicher Aktivitat.

Erganzend gibt es erste Studien, die Sport alsggetn Coping-Mechanismus gegen
Entzugserscheinungen bei Rauchstopp-Interventiaiesetzen und auch empfehlen [44].
Der zweite positive Nebeneffekt der Kombinationgetaention Rauchstopp und vermehrte
sportliche Aktivitat ware eine verminderte Gewicusahme nach dem Rauchstopp,
wenngleich es bisher nur wenig Langzeitstudien emer zu geringen Teilnehmerzahl, die
einen langfristigen positiven Effekt einer deragtigRauchstoppintervention belegen [125].
Hierbei muss jedoch nach einer kanadischen Studib hertcksichtigt werden, ob es sich
um abhangige Raucher handelt oder nicht, da es laechelevante Unterschiede gibt. Hier
wird lediglich ein signifikanter Unterschied zwissh der sportlichen Aktivitdt von
Nichtrauchern und abhangigen Rauchern beschriebelnt jedoch zwischen Nichtrauchern

und nicht abhé&ngigen Rauchern [126].
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Abschlie3end sei jedoch noch darauf hingewiesess daich bei den Nichtrauchenden mit
75% und 70% ein sehr hoher Anteil an Patientenwethig sportlicher Aktivitat (unter 2
Stunden pro Woche) ist. Somit zeigt sich ein gdiesrelnaktivitatsproblem’ in dieser
Patientengruppe.

Auch der Lebensstilfaktor Erndhrung ist bei beideeschlechtern nach den multivariaten
Analysen weiterhin bertcksichtigt, sodass der Lebglfaktor zu den wichtigen Pradiktoren
fur den Rauchstatus gehort. Der Zusammenhang istbéielen Geschlechtern &ahnlich
ausgepragt, sodass man hier keine geschlechtsspleeif Unterschiede erkennen kann. In
Bezug auf die Bedeutsamkeit dieses Lebensstilfaktist anzufihren, dass in der
Gesamtstichprobe die Raucher zu einem Anteil vo¥ §Manner 86,9%; Frauen 74,1%)
weniger als 2 Portionen Obst oder Gemise am Tagchunehmen. Bei den Nichtrauchern
betrifft das lediglich 66% der Patienten. Wie berén der Einleitung beschrieben, stellt ein
geringer Obst- und Gemusekonsum bei Rauchern e@sendere Risikokonstellation dar, da
sich die Raucher Antioxidantienarm ernéhren und saitgleich oxidativem Stress aussetzen.
Dies unterstreicht ebenfalls, dass auch die Ermghimm Rahmen einer MRFI zwingend

berticksichtigt werden sollte.

Von den untersuchten Lebensstilfaktoren wurden diwéer Alkoholkonsum, niedrige
sportliche Aktivitat sowie geringer Konsum von Obsd Gemdise als Pradiktoren bei beiden
Geschlechtern identifiziert. Hier ahneln sich raemie Manner und rauchende Frauen mehr
als erwartet. Die gleiche Schlussfolgerung zogerh &hiolero und Kollegen in ihrer Studie
[79]. Somit spielen geschlechtsspezifische Unteesish bei der Akkumulation
risikobehafteter Lebensstilfaktoren mit dem Raucleame vermutlich eher untergeordnete
Rolle.

In der Gewichtung der soziodemografischen Faktdessen sich hingegen Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen erkennen: Bei den Rrauede fir die soziodemografischen
Faktoren lediglich der Faktor Schulabschluss miteeiBedeutung fur den Rauchstatus
identifiziert. Bei Mannern hingegen zeigen sich Keimmen und Wohnregion als
mitbestimmende Faktoren. Bei Mannern spielen someitir und andere soziodemografische
Faktoren fir das Rauchen eine Rolle als bei Frawur. das Alter ist bei beiden

Geschlechtern starkster Pradiktor fur den Rauahstat
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7.4. Methodenkritik

Im Rahmen der Datenerhebung ist es leider nichingeln fir jeden Nicht- Teilnehmer die
entsprechende Begrindung der Nicht-Teilnahme zuereru Der initial vorgestellte
Einschlussbaum stellt nur einen exemplarischen égisier nicht teilnehmenden Patienten
dar. Rickblickend ist eine Vervollstandigung dessEhlussbaumes leider nicht mdglich, hier
hatten im Rahmen der Studienausfiihrung genauerab®mgerhoben werden mussen.

Ein weiterer Kritikpunkt ist die Erfassung des Atkadkonsums, die mit dem AUDIT erfolgte.
Hiermit ist der Alkoholkonsum in schéadlichen odeicht schadlichen Alkoholkonsum
einteilbar. Initial wurden die Berechnungen anhded Alkoholeinteilung in der Studie von
Ann Moller ,Impact of lifestyle on perioperative sking cessation rate and postoperative
complication rate’ [106] vorgenommen. Hier wurde dinzahl der Drinks bestimmt und
anhand eines cut offs von 18 alkoholischen Getnénie® Woche gemacht, sowohl fur
Manner als auch fir Frauen. Dies ist jedoch prohtesoh, wie die unterschiedlichen
Grenzwerte der oberen tolerierbaren Alkoholzufuhrgea: fir Manner und Frauen nahe
legen. Da es geschlechtsspezifische Cut off Wéntelén AUDIT gibt [109], wurde dieser
Indikator fur die Analysen gewéhlt. Der Nachteiésies Screeninginstruments ist jedoch, dass
ein moderater Alkoholkonsum nicht explizit abgebtldvird. Aul3erdem wird hier nicht
differenziert, ob jemand Uberhaupt Alkohol trinki;m dann feststellen zu kdénnen, ob mit
steigendem Alkoholkonsum der Anteil der Raucher Badcherinnen steigt. Der Vorteil liegt
jedoch in der geschlechtsspezifischen Cut off Geerie fur die Fragestellungen dieser
Studie von besonderer Relevanz ist, da es sichinem geschlechtsspezifischen Vergleich
handelt.

Auch die freiwillige Einkommensangabe mit der Antimaoglichkeit ,keine Angabe® bei der
Erfassung des Einkommens schrankt die Auswertitaiei Da diese Kategorie nicht

eindeutig interpretierbar ist, wurde sie aus dealygen ausgeschlossen.

In Bezug auf die Auswertung und Interpretierbarket sich weiterhin gezeigt, dass die
Angaben zum Wohnort 1988 nicht klar genug ist. Ber Interpretation wurde davon
ausgegangen, dass es sich bei Patienten mit Angedder noch’ um Patienten und
Patientinnen mit Migrationshintergrund handelt. Dist naheliegend, jedoch nicht prufbar.

Des Weiteren sind auch in der Kategorie ,alte Bsihileler und ,neue Bundeslander’
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Patientinnen  mit  Migrationshintergrund  enthalten. mU die Bedeutung des

Migrationshintergrunds fir den Rauchstatus gezeltuntersuchen, sollten kinftig die

Schlusselfragen des RKI's integriert werden, sodsssen den Kategorien alte und neue
Bundeslander und weder noch eine vierte Kategaui® Migrationshintergrund ergénzt

werden kann. Die Schlusselfragen beinhalten in edies Fall Aussagen zur

Staatsangehorigkeit, dem Geburtsland, dem Einadisgjnd der zu Hause gesprochenen
Sprache [127].

Weiterhin kann eine multivariate logistische Regm@s immer nur eine Tendenz
widerspiegeln. Das bedeutet, dass bereits einenggerVeranderung des Datensatzes das
Ergebnis der multivariaten Analyse verdndern karwfgrund der hochkomplexen
Rechenvorgénge, zeigt sich schnell eine andere c¢hewig der Pradiktoren. Die
Auswirkungen kdénnen beispielsweise in den altefpehen Berechnungen nachvollzogen

werden. Nur eine Erh6hung der Teilnehmerzahl kaenzu sichereren Ergebnissen fihren.

Im Rahmen von Studien hat sich ergeben, dass digaMats/Morbiditatsrelevante BMI-

Grenze altersabhangig ist [128]. Dies wurde inatiéintersuchung nicht beriicksichtigt.

Der Rauchstatus wurde durch die freiwillige Angaleoben, ob die Patienten rauchen oder
nicht. Aufgrund der hohen Selektion an Studien&dimer in Relation zu den gescreenten
Patienten kann ein Selektionsbias nicht ausgess#mosverden, bei dem Raucher sich
aufgrund des Rauchstatus gegen eine Teilnahmeeaerdbtudie entschieden haben. Somit
waren die Rauchquoten falsch niedrig. Dennoch wutge Studie als Lebensstilstudie
vorgestellt, in der es unter anderem um das Raugeknhund nicht im zentralen Fokus steht.
Die hohe Selektion der Studienteilnehmer kdnntehaue Rahmen des umfangreichen
Fragebogens gewertet werden. Die insgesamt 111 efkrrageanspruchten einen
Bearbeitungszeitraum von circa 30 Minuten selbsthth durch den Patienten. Es ist
anzunehmen, dass insbesondere schwer kranke pdeerfhitudienteilnehmer durch den
Zeitaufwand abgeschreckt waren, da andere Probleum, Beispiel Schmerzen, Ubelkeit,
Trauer oder Depressionen vordergrindig waren. Eegih lAsst das Studiendesign eine
Kontrollgruppe nicht zu, somit ist die Verwertbatkeler Daten in Bezug auf die

Allgemeinbevdlkerung ist eingeschrankt.
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Abschlieiend wurde in dieser Untersuchung der Raatitrs ohne Berlcksichtigung der
Nikotinabhangigkeit betrachtet. Auch die Intensi(Ahzahl der Zigaretten pro Tag) und
somit die Unterscheidung zwischen starken und nadelerRauchern war nicht Gegenstand
dieser Arbeit. Vielmehr ging es um die Identifikati der wichtigsten Prédiktoren auf den
allgemeinen Rauchstatus.  Aber die zusatzliche eBdfizierung zur Intensitat des
Nikotinabusus konnte Gegenstand von Folgestudiem. g&im Beispiel zeigte sich bei
Chiolero und Kollegen [79] als auch bei Schumamd Kollegen [61] ein direkter
Zusammenhang zwischen der Anzahl der am Tag gdeucHigaretten und der

Akkumulation von risikobehafteten Lebensstilen.

7.5. Schlussfolgerung

Zunéchst ist bedeutsam, dass ein Drittel der inAsigisthesieambulanz behandelten Raucher
bzw. Raucherinnen sind. Der Anteil ist bei Manngeminger als in der Gesamtbevoélkerung
Berlins und Deutschlands, bei Frauen jedoch im rga$autschen Vergleich jedoch leicht
erhoht. Das ist dennoch besorgniserregend aufgdendlamit verbundenen Risiken flr die
peri- und postoperativen Komplikationsraten und\Wiendheilung. Absolut betrachtet ist der
Rauchanteil auch in diesem Setting hoher bei demneié als bei den Frauen. Der
Geschlechterunterschied ist aufgrund der vergleiels® geringeren Rauchrate bei den

Mannern und der erhéhten Rauchrate bei den Frdearek aber noch signifikant.

Die beschriebenen Ergebnisse liefern folgende Ssfdlgerungen fur die
Rauchstoppinterventionen im Setting einer Anasésasbulanz:

Das Alter ist der starkste Pradiktor fur den Ratatios, sowohl bei Mannern als auch bei
Frauen. Junge Raucher und Raucherinnen benétigent sme gezielte Ansprache zur
Teilnahme an Rauchstoppinterventionen, da sielmsenders grof3e Risikogruppe darstellen.
Die anderen soziodemografischen Faktoren spielesbesondere bei Frauen eine
untergeordnete Rolle. Hier ist nur ein vergleichsee geringer Schulabschluss zu
berticksichtigen. Bei der Intervention fur die Mannst an ein unterdurchschnittliches

Einkommen und einen moglichen Migrationshintergraondienken.

DarUber hinaus bestétigt sich eine Akkumulation v@mikobehafteten Lebensstilfaktoren

bzw. Relevanz der untersuchten Lebensstilfaktoumh @aach multivariater Analyse fir beide
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Geschlechter. Somit haben Raucher und Raucherinnegesamt einen ungesunden
Lebensstil, so dass sich statt einer reinen Raoppdntervention eine MRFI (multi risk
factor intervention) mit dem Ziel einer umfassendlebensstilanderung anbietet. Ein Viertel
der Raucher zeigen hierbei einen schédlichen Alkomsum, 75% sind unzureichend
sportlich aktiv (d.h. unter 2 Stunden pro Wochejl ufber 80% weisen eine ungenigende
Aufnahme von Obst und Gemuse auf (d.h. weniger 2lsPortionen pro Tag).
Geschlechtsspezifische Unterschiede spielen beedi€Zusammenhdngen in dieser Studie
eine untergeordnete Rolle. Der Faktor Sport ist elezige Lebensstilfaktor, in dem das
Geschlecht im bivariaten logistischen Regressiomgih@inen signifikanten Einfluss auf die
unterschiedlichen Zusammenhénge zwischen Rauchierinem untersuchten Faktor hat und
zusatzlich nach multivariater Analyse erhaltentiilei

Fur Deutschland wurde durch Schumann und Kolleda®0 oereits festgestellt, dass sich
gerade beim Raucher auch vermehrt mangelnde gpertliAktivitdt, ungestnderes
Ernahrungsverhalten und riskanter Alkoholkonsumderénden [61]. Hierbei zeigte sich
insbesondere, dass ehemalige Raucher sich in iluemensstil von Nichtrauchern nicht
signifikant unterscheiden, sodass Rauchen als y@ateflr einen generellen ungesinderen
Lebensstil zu sehen ist. Vielleicht kann im Umkehtsss Rauchstopp ein Gateway zu einem
gesuinderen Lebensstil mit vermehrter sportlichetii{ét, vermehrter Aufnahme von Obst
und Gemuse sowie reduziertem Alkoholkonsum seirbesgndere wenn gemeinsame

zugrunde liegende Motive berticksichtigt werden.

Ob eine derartige zielgruppenspezifische und nakdtdrielle Intervention einen positiven
oder negativen Effekt auf die Abstinenzquote had umie erfolgreich die anderen
Verhaltensweisen verandert werden kénnen, solltgeiteren Studien untersucht werden. Die

Ergebnisse von Prochaska und Kollegen sprechechedaftir [86].

7.6. Perspektiven

In dieser Studie wurde die Relevanz des Risikofaskiauchen in der Anasthesieambulanz
bestatigt. Vor diesem Hintergrund besteht Handlbadarf eine praoperative

Rauchstoppintervention bei elektiven Eingriffen etablieren. Ideal ware ein Rauchstopp
zwischen 6-8 Wochen vor dem geplanten Eingriff [98pbn dieser kdnnten nach den
Ergebnissen dieser Untersuchung ein Drittel deleR&n in Bezug auf eine Reduktion des

peri- und postoperativen Risikos profitieren.
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Ein Rauchstoppprogramm, das mit gesundheitsforéarmdalinahmen in Bezug auf andere
Lebensstilfaktoren kombiniert ist, bietet hierbeieitieichende Moglichkeiten den
gesundheitlichen Status der Patienten zu beeisffudsie vorliegende Studie zeigt mdgliche
Ansatzpunkte hierfir auf. Wie erforderlich eine cb@d MRFI in Bezug auf die

Rauchstoppquote und die Verdnderung anderer Leldailderen ist, muss in

Evaluationsstudien untersucht werden. Perspekhiviseht die Frage im Raum, ob eine
umfassende Lebensstilanderung nicht generell edalger wéare als eine singulare
Rauchstoppintervention. Internationale Studien habeierfir bereits Empfehlungen

ausgesprochen [121], im nationalen Raum stehemtggrdntersuchungen noch aus.
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8. ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Rauchen ist einer der wichtigsten Entstehungsfaktdtr chronische und
maligne Erkrankungen. Zudem haben Raucher verreatenh risikobehafteten Lebensstil und
akkumulieren Lebensstilfaktoren wie mangelnde $ipbd Aktivitat, ungesunde Ernahrung
und schadlichen Alkoholkonsum. Auch die enge Katreh zwischen soziodemografischen
Faktoren und Rauchen ist nachgewiesen. Welcheerdieagktoren die hdchste Korrelation
zum Rauchstatus aufweist und ob die Korrelationeim geschlechtsspezifisch unterscheiden,
ist unklar. Die Anéasthesieambulanz stellt ein geeigs Setting fur die Einfihrung eines
eventuellen praoperativen Rauchstoppprogramms wtar, Komplikationsraten peri- und
postoperativ zu vermindern und bei gesteigerter \WAtbn zum Rauchstopp vor dem
Hintergrund ihrer aktuellen gesundheitlichen Situat

Ziel: Diese Studie mdchte zum einen die Relevanz desHeas in der Anasthesieambulanz
evaluieren und zum anderen geschlechtsspezifisob shirksten Zusammenhange
verschiedener soziodemografischer und Lebensdbifak mit dem Rauchen identifizieren.
Uber die soziodemografischen Faktoren sollen Ziglgen identifiziert werden, fiir die
aufgrund hoher Rauchraten Handlungsbedarf flr rédpe Rauchstoppprogramme besteht.
Uber die Bestimmung der Lebensstilfaktoren mit \éogagekraft fir den Rauchstatus sollen
Ansatze fir eine gegebenenfalls geschlechtsspazisultifaktorielle Lebensstilintervention
fur Patienten in der Anasthesieambulanz abgelereden.

Methodik Die Daten stammen aus der prospektiven Lebesisgtie, die in den
Anasthesieambulanzen der Charite (Campus Charitee, MCampus Virchow Klinikum),
Universitatsmedizin Berlin, Klinik fir Anésthesig® und operative Intensivmedizin, im
Zeitraum vom 13.02.2006 bis zum 31.12.2006 durdiigéfwvorden ist. Die Patienten wurden
im Rahmen der Pramedikation auf den Campi CCM uN& @ekrutiert, um an einer PC-
gestlitzten Befragung Uber ihren Lebensstil und emeitsoziodemografische Faktoren
teilzunehmen. Der Fragebogen bestand aus 111 Fragkdie Teilnahme war freiwillig. Es
wurden 2920 Patienten in die Studie eingeschlod3avon gaben 866 (29,7 %) Patienten an
zu rauchen.

Statistik: Fur die Statistischen Analysen wurde das Prograhhm Statistical Package for
Social Sciences (SPSS 12.0) benutzt. Im erstentSelarde mit Hilfe von Kreuztabellen und
x? Tests sowohl fur beide Geschlechter zusammeauwl fir beide Geschlechter getrennt

der bivariate Zusammenhang zwischen Raucheraméijadem einzelnen Faktor untersucht.

64



Zusatzlich wurden logistische Regressionen verwegnda zu Uberprifen, ob die Variable
Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf dendRatanteil bei diesem Faktor hat.

Im zweiten Schritt wurde mit Hilfe einer multivatém logistischen Regression fur Manner
und fur Frauen eine Berechnung erstellt, in der B#lktoren beriicksichtigt worden sind.

Fur die Interpretation und Auswertung wurden foldgerwWerte einbezogen: P-Wert, Wald-
Ziffer, Odds Ratio mit Konfidenzintervall, Standaldveichung, Standardfehler und
Regressionskoeffizient.

Ergebnisse:Mehr Patienten als Patientinnen in der Anasthediedanz sind Raucher
(Frauen: 27,9%, Manner 31,4%). Die Analysen deafien Untersuchung haben gezeigt,
dass insbesondere bei Frauen im Unterschied zu éfé@nein linearer Zusammenhang
zwischen Rauchen und sportlicher Aktivitat bestekite weiteren untersuchten Faktoren
zeigen fur Manner und Frauen ahnliche Zusammenhdgg Geschlecht hatte im Rahmen
einer Interaktion auf den Faktor sportliche Ak@é@tip= .054) sowie auch auf die Faktoren
Wohnregion (p= .056) und Familienstand (p= .048griEinfluss.

Bei der multivariaten Analyse haben sich Alter wathadlicher Alkoholkonsum sowohl fur
Manner als auch fur Frauen als wichtigste Pradéctdiir den Rauchstatus erwiesen, hierbei
mit starkerer Auspragung bei den Frauen. Auch dibelsstilfaktoren Ernahrung und
sportliche Aktivitat blieben bei beiden Geschlechten der multivariaten Analyse erhalten
und stellen somit wichtige Pradiktoren dar. Dieigdemografischen Faktoren spielten bei
Frauen eine untergeordnete Rolle, wéhrend sie éei Mannern auch nach multivariater
Analyse erhalten blieben (Wohnregion und Einkommen)

SchlussfolgerungEin Drittel der Patienten in der Anasthesieambmlamd Raucher und

Raucherinnen und haben daher ein erhohtes peri-postbperatives Komplikationsrisiko.
Folglich sollte verstarkt Gber ein praoperativesi@estoppprogramm nachgedacht werden.
Dieses sollte auf die Zielgruppe der jungen Erwanbka zugeschnitten sein, da sich das Alter
bei beiden Geschlechtern als starkster Pradiktodéia Rauchstatus erwies und gerade junge
Raucher und Raucherinnen Rauchstoppprogramme seélteAnspruch nehmen. Alle
Lebensstilfaktoren haben nach multivariater Analyseohl fir Manner als auch fur Frauen
einen pradiktiven Wert fur den Rauchstatus, sodads flir beide Geschlechter eine Multi
Risk Faktor Intervention anbietet. Zu berlcksichtigvaren eine unginstige Ernahrung und
unzureichende sportliche Aktivitdt sowie bei immerteinem Viertel der Raucher und
Raucherinnen auch ein schadlicher Alkoholkonsum.
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