Aus der Klinik far
Anéasthesiologie mit Schwerpunkt operative Intensivmedizin
der Medizinischen Fakultat

Charité — Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Assoziation zwischen Nikotinabhangigkeit und
gesundheitsbezogener Lebensqualitat in Abhangigkeit von
der Rauchdauer bei Patienten einer innerstadtischen

Rettungsstelle

zur Erlangung des akademischen Grades

Doctor medicinae (Dr. med.)

Vorgelegt der Medizinischen Fakultat

Charité — Universitatsmedizin Berlin

von
Larissa Weber

aus Berlin



Gutachter: 1. Prof. Dr. med. C. Spies
2. Prof. Dr. rer. nat. U. Mansmann

3. Prof. Dr. M. Bullinger

Datum der Promotion: 16.05.2010



Meinen Eltern gewidmet



Inhaltsverzeichnis

TabellenVerzeiChNiS. ... s r s s e Vi
AbbIldUNGSVErZEICANIS. .. .o e Vi
ADKUrzUNGSVErzeIiChNIS. ....cuii s e Vil
DeUISChES ADSIIaKt. ... i s s s s s e nr s e e r s X
Englisches Abstrakt...........ccooiiiiiiii v e e Xl
1 EINTEITUNG oottt ettt ettt e e e e 1
1.1 NIKOTINKONSUM Louiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiibiib bbb assnnsnnsnenes 1
1.1.1 Epidemiologie des NIiKOtINKONSUMS .........ccooiiiiiiiiiiieeee e 1
1.1.2 Tabakbedingte Morbiditat und Mortalitat..............cccoooeeiriiiiiiiiii e, 2
1.1.3 Nikotinabh&ngIGKEIt .......ccooeeieeeeeeeee 3
1.1.4 Geschlechtsspezifische Unterschiede im Rauchverhalten ............................ 5
1.1.5 Tabakintervention in der Rettungsstelle............ooo, 6
1.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat...........cccccceeviieiiiiiiiiiiiii e, 7
1.2.1 Der Begriff ,Lebensqualitat’..............ccoooiiiiiiii 7
1.2.2 Die Entwicklung von Messinstrumenten zur Erhebung von
gesundheitsbezogener Lebensqualitat ..o 8
1.2.3 Der EQ-5D — Ein MeSSINSIIUMENT........cciiviiiiieiiiiieeee e 9
1.3 Determinanten von gesundheitsbezogener Lebensqualitét...................... 10
1.3.1 Tabakkonsum und Lebensqualitat..............cccccoiiiiiiieiiiiieiee e, 10
1.3.2 Life-Style Parameter und Lebensqualitat...............cccooeeeeiiiii 11
1.3.3 Soziodemographische Parameter und Lebensqualitat ................cccoeevvvnnnnn. 11
1.3.4 Lebensqualitat und Erkrankungen ... 12
Ziel dieser UNterSUCNUNG ...oooooiiiiieie e 13
Patienten und MethOdeN ..........eueiiii i eeeees 14
3.1  PatienteneinSChIUSS ... 14
3.1.1 EINSCRIUSSKIIEIIEN ... e e 14
3.1.2 AUSSCHIUSSKIIEIIEN ...coeiiiiiiiiiieieeeeeeeee e 14
3.1.3 Resultierender DAtENSALZ ............oiiiieeiiiiiiiiiiee e 15
3.2 MELNOAEN e 15
3.2.1 StudienprotoKOll ... 15
3.2.2 DErEQ-5D ..ottt 15
3.2.3 Messung der Nikotinabh&angigkeit und des Nikotinkonsums.............cccc....... 17
.24 LIfE-StYI@..... e ———————————— 17
3.2.5 Anthropometrische und soziobkonomische Parameter............ccccccveeeneennn. 19
3.2.6 VOrerkranKUNQEN .........uuuiiiiiiiiii e e e e e e e e e e e 20
3.3 StatistiSChe AUSWEITUNG ...ooooeeeieeeeeeeeee e 20
I o T=T o] 1= 22
4.1 Deskriptive Darstellung der Patientendaten ...........ccccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiennnnn. 22
4.1.1 Alters- und Geschlechterverteilung...........ccoouiiiiiiiiiii e 22

v



4.1.2 NIKOTNKONSUIM <. e e 22

4.1.3 Life-Style Parameter, Soziobkonomie und Vorerkrankungen ...................... 24
4.1.4 Gesundheitshezogene Lebensqualitat...............ccccovvvvviiiiiie e, 28

4.2  Deskriptive Darstellung der Patientendaten stratifiziert nach der
RAUCNUAUET ...ooiiiiiiiiiiiiiiiie e 30
4.2.1 Alters- und Geschlechterverteilung...........coeevviiviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee 31
A 11 (o] 111 2o 4 1S o PP 31
4.2.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat...............cooevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee, 34
4.3 FaKIOrENanalYSe .......uiiiii et 36
4.4 Lineare RegressionsSmModelle ..o 36
4.5 Multiple lineare REQIESSION .....uuuii i 40
ST B 1= S0 1= 1 ) o PP 43
5.1 Das PatientenkolleKtiV ... 43
5.2 ErgebNiSSe .. 45
5.2.1 NIKONKONSUM ...cooiiiiiiiiiiii e 45
5.2.2 Gesundheitshezogene Lebensqualitat............ccccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiceeeeee, 47

5.2.3 Assoziation von Nikotinabhangigkeit und gesundheitsbezogener

Lebensqualitat in Abhéngigkeit von der Rauchdauer...............ccccoovvvvvvinnnnnn. 50
5.2.4 Determinanten von gesundheitsbezogener Lebensqualitat.......................... 51
5.3  MethodendiSKUSSION .....uuiiiii e e 53
5.3.1 Der EQ-5D als MeSSINSIIUMENT ........coeiiiiiiiieeiiiie e 53
5.3.2 Erhebung des NiKOtINKONSUMS .........ccooiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 54
5.3.3 Stratifizierung nach Geschlecht und Rauchdauer.................cceevvvviiienneeeen. 54
5.4  SChIUSSTOIGEIUNG oo 55
6 ZUSAMMENTASSUNG ..oeuiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e eaba e eaens 55
LIteratUrVerZEIiCHNIS .o o e e e e e e e e e e e e eeeeenes 58
LeDENSIAUT ... 69
D=1 ] 7= To 18 o Yo [P PP PPPPPPPPPPP 70
= T 1 o RPN 71



Tabellenverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:
Tabelle 2:
Tabelle 3:
Tabelle 4:
Tabelle 5:

Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle 8

Tabelle 9:

Tabelle 10:

Tabelle 11:

Tabelle 12:

Tabelle 13:

Tabelle 14:

Haufigkeitsverteilung der anthropometrischen Daten
Ergebnisdarstellung des Nikotinkonsums

Ergebnisdarstellung der Life-Style Parameter
Ergebnisdarstellung der soziobkonomischen Parameter
Ergebnisdarstellung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Anteil der Befragten mit vorhandenen gesundheitlichen
Problemen in den einzelnen EQ-5D Dimensionen
H&aufigkeitsverteilung der anthropometrischen Daten stratifiziert
nach Rauchdauer

Parameter des Nikotinkonsums stratifiziert nach Rauchdauer

Gesundheitshezogene Lebensqualitat stratifiziert nach
Rauchdauer

Anteil der Befragten mit vorhandenen gesundheitlichen
Problemen in den einzelnen EQ-5D Dimensionen stratifiziert
nach der Rauchdauer

Lineare Regressionsmodelle mit dem EQ-5D Indexwert als

unabhangige Variable
Lineare Regressionsmodelle mit Interaktionstermen

Multiples lineares Regressionsmodell fir Manner (N = 615):
Assoziation zwischen Nikotinabhangigkeit und gesundheits-
bezogener Lebensqualitat stratifiziert nach der Rauchdauer
Multiples lineares Regressionsmodell fir Frauen (N = 397):
Assoziation zwischen Nikotinabhangigkeit und gesundheits-

bezogener Lebensqualitat stratifiziert nach der Rauchdauer

Vi

Seite
22
23
25
26
29

29

33

34

35

37

38

41

42



Abbildungsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

Seite

Abbildung 1:  Haufigkeitsverteilung von Vorerkrankungen bei den Frauen 27
(N =397) in Prozent

Abbildung 2:  Haufigkeitsverteilung von Vorerkrankungen bei den Mannern 27
(N =615) in Prozent

Abbildung 3:  Haufigkeitsverteilung der EQ-5D-Indexwerte 28

Abbildung 4.  Verteilung der Rauchdauer-Gruppen insgesamt (in Prozent) 30

Abbildung 5:  Mittelwerte der im Fagerstrom-Test erreichten Punkte (FTND- 32
Punkte) in den vier Rauchdauer-Gruppen getrennt nach
Geschlecht

VI



Abklrzungsverzeichnis

Abkirzungsverzeichnis

15-D
AUDIT
AUDIT-PC
BGS 98
BMI

bzw.

Cl

COPD

d.h.
DSM-IIIR

DSM-IV

EQ-5D
EQ-VAS
FTND
GHQ-12
HRQL
ICD-10
KHK
KPS
NHP
OR
QALYs
R2.8.1
S.E.
SF-20
SF-36
SF-6D

SPSS 14.0

TED
u.a.

15 Dimensionen Messinstrument

Alcohol Use Disorder Identification Test

Alcohol Use Disorder Identification Test nach Pincelli
Bundesgesundheitssurvey von 1998

Body Mass Index

beziehungsweise

Confidence Interval

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(chronic obstructive lung disease)

das heisst

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Revision der dritten Auflage

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
vierte Auflage

European Quality of Life-5 Dimensions Questionnaire
European Quality of Life Visuelle Analogskala
Fagerstrom-Test for Nicotine Dependence

General Health Questionnaire (12 Items)

Health related Quality of Life

Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision

Koronare Herzerkrankung

Karnofsky Performance Status

Nottingham Health Profile

Odds Ratio

Quality-adjusted Life Years

Project fur Statistical Computing Version 2.8.1
Standard Error (Standardfehler)

Medical Outcome Study Short Form 20 Questionnaire
Short Form 36 Health Survey

Short Form 6 Dimensions Health Survey

Statistical Package of Social Science Version 14.0
Tobacco Control in an Urban Emergency Department
unter anderem

Vil



Abklrzungsverzeichnis

VS. versus
WHO World Health Organization
WHOQOL World Health Organization Quality of Life Questionnaire



Deutsches Abstrakt
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Hintergrund: Nikotinabh&ngigkeit fuhrt Zu einer Beeintrachtigung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Ziel dieser Studie war es herauszufinden, ob
die Assoziation von Nikotinabh&ngigkeit und gesundheitsbezogener Lebensqualitat bei
Rauchern einer innerstadtischen Rettungsstelle auch in Abhangigkeit von der
Rauchdauer besteht. Da Frauen im Allgemeinen starker in ihrer gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat beeintrachtigt sind als Manner, erfolgte die Untersuchung getrennt nach
Geschlecht.

Methodik: Im Rahmen der randomisierten, kontrollierten TED-Studie (Tobacco Control
in an Urban Emergency Department - Studie) vervollstandigten 1012 Patienten (615
Manner, 397 Frauen) einer innerstadtischen Rettungsstelle einen computergestitzten
Fragebogen, der Fragen zum sozio6konomischem Status und dem Life-Style, den EQ-
5D-Fragebogen zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, sowie den
Fagerstrom-Test fur Nikotinabhangigkeit (FTND) und weitere Fragen aus dem
Heidelberger Anamneseborgen zur Erhebung des Rauchstatus enthielt. Die Assoziation
zwischen Nikotinabhéngigkeit und gesundheitsbezogener Lebensqualitat wurde
getrennt fur beide Geschlechter mit Hilfe eines multiplen linearen Regressionsmodells
untersucht, das in vier Rauchdauer-Gruppen stratifiziert wurde (kurze Rauchdauer: <
drei Jahren; mittlere Rauchdauer: vier bis zehn Jahren, lange Rauchdauer: 11 bis 20
Jahren; sehr lange Rauchdauer: > 20 Jahre). Abhangige Variable war der EQ-5D-
Indexwert.

Ergebnisse: Die Studienteilnehmer waren im Median 30 (18 -81) Jahre alt und zu 60,8%
mannlich. Etwa 38% rauchten seit vier bis zehn Jahren (mittlere Rauchdauer) und 34%
der Patienten waren mittel bis stark nikotinabhangig (Cut-Off bei funf Punkten im
FTND). Der durchschnittliche EQ-5D-Indexwert als Mal3 fir gesundheitsbezogene
Lebensqualitéat betrug 0,848 (-0,225 bis 1,000). Etwa 60% der Studienteilnehmer
berichteten Uber gesundheitliche Probleme in mindestens einer EQ-5D Dimension der
Lebensqualitét.

Eine Assoziation zwischen der Nikotinabhangigkeit und der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zeigte sich bei den Patienten einer innerstadtischen Rettungsstelle in
Abh&ngigkeit vom Geschlecht bei Frauen fur die Rauchdauer von vier bis zehn Jahren

und bei Manner fir die Rauchdauer von 11 bis 20 Jahren und war unabhangig von

X
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Alter, Life-Style (Drogenkonsum), Soziobkonomie (Einkommen) und dem
Vorhandensein von Vorerkrankungen.

Schlussfolgerung: Erstmals konnte gezeigt werden, dass Frauen in ihrer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt nach kirzerer Rauchdauer beeintrachtigt sind
als Manner (telescoping effect). Primar- und Sekundarpraventionsmal3nahmen
beziuglich Tabakkonsum sollten daher mdglichst frihzeitig stattfinden, damit die
Rauchdauer-Phase, in der die Nikotinabhangigkeit negative Auswirkungen auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zeigt, gar nicht erst erreicht wird. Um mdglichst
viele Raucher fruhzeitig zu erreichen, eignen sich Rettungsstellen mit einem hohen
Anteil an jungen und rauchenden Patienten, die oftmals keinen Hausarzt haben, als Ort

der Frihintervention.

Schlusselworter:  EQ-5D, Fagerstrom, Gesundheitsbezogene Lebensqualitat,

Nikotinabhangigkeit, Rauchdauer, Rauchen, Rettungsstelle

XI
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Englisches Abstrakt

Background: Nicotine dependence reduces health-related quality of life (HRQL). Aim of
this study was to examine the association between nicotine dependence and HRQL in
relation to the duration of smoking in smoking patients of an urban emergency
department. Since analysis on HRQL show gender-specific differences, the examination
was done separately for women and men.

Methods: A randomized controlled trial was conducted in an inner-city emergency
department on smoking patients. A computerized questionnaire, including questions to
socio-economic status and life-style, the EuroQol-Questionnaire (EQ-5D) for HRQL, the
Fagerstroem Test for Nicotine Dependence (FTND) and other questions from the
Heidelberger Anamnese Bogen to examine the smoking status, was completed by 1012
patients (615 men, 397 women) during the study period from October 2005 till
December 2006.

A multiple linear regression model was fitted separately for each gender, with the EQ-
5D-score as the dependent variable and a stratification for the duration of smoking
(short duration < three years; medium duration: four to ten years; long duration: 11 — 20
years; very long duration: > 20 years).

Results: The study patients were mostly young (mean age: 30 years (18-81)) and male
(60,8%). 38% of the patients were smoking for four to ten years (medium duration of
smoking). 34% of the patients were classified as moderately to severely nicotine-
dependent (FTND-Cut-Off: 5). Mean EQ-5D score was 0,848 (-0,225 — 1,000). 60% of
the patients reported problems in at least one of the EQ-5D-items.

Women showed a significant association between nicotine dependence and HRQL for
the duration of smoking of four to ten years; men for the duration of smoking of 11 to 20
years. This gender-related association was found regardless of age, life-style, socio-
economic status and existing co-morbidities.

Conclusion: Women show a significant impact on HRQL after a shorter duration of
smoking than men (telescoping effect). Primary and secondary prevention programs
should therefore take place as early as possible to prevent smokers from reaching the
harmful duration of smoking.

With a high prevalence rate of young and smoking patients, the emergency department

is an appropriate setting for early intervention programs.

Xl
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Key Words: duration of smoking, emergency department, EQ-5D, Fagerstroem, health-

related quality of life, nicotine dependence, smoking
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1 Einleitung

1.1 Nikotinkonsum

1.1.1 Epidemiologie des Nikotinkonsums

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) rauchen weltweit mehr als 1,1
Milliarden Menschen [88]. In Deutschland rauchen etwa 27% der Bevolkerung in einem
Alter von Uber 15 Jahren, was anndhernd 22 Millionen Menschen entspricht. Laut
Ergebnissen des vom Statistischen Bundesamt durchgefiihrten Mikrozensus 2005
betragt die Raucherquote in Deutschland bei den Mannern 32% und bei den Frauen
22% [132]. Der hochste Raucheranteil findet sich in der Altersgruppe der 20- bis 24-
Jahrigen mit einem Anteil von 38% bei den Mannern und einem Anteil von 30% bei den
Frauen. Ab einem Alter von 45 Jahren nimmt der Anteil an regelmafigen Rauchern bei
beiden Geschlechtern deutlich ab und liegt bei den Uber 75-jahrigen Rauchern unter
zehn Prozent [132].

Der Grof3teil der Raucher (97%) konsumiert Tabak in Form von Zigaretten. Die
restlichen drei Prozent konsumieren Tabak in Form von Zigarren, Zigarillos, Pfeifen und
Schnupftabak [132]. Entsprechend der WHO-Definition wird als starker Raucher
bezeichnet, wer mehr als 20 Zigaretten pro Tag konsumiert [88]. Dies wurde im
Rahmen des Mikrozensus 2005 von 16% der Raucher in Deutschland bestétigt. Ein
regelmaRiger Zigarettenkonsum von 5 - 20 Zigaretten am Tag wurde von 77% der
Raucher angegeben und nur bei sieben Prozent der Raucher betrug der tagliche
Konsum weniger als funf Zigaretten [132].

Insgesamt konnte ihn den letzten Jahren erfreulicherweise eine sinkende Tendenz
hinsichtlich des jahrlichen Zigarettenkonsums verzeichnet werden. Im Jahr 2007
beispielsweise wurden Uber zwei Prozent weniger Zigaretten konsumiert als im Jahr
zuvor. Andererseits wurde in betrachtetem Zeitraum beim Zigarrenkonsum eine
Zunahme von 17,6% und beim Verbrauch an Pfeifentabak eine Zunahme von 74,5%
verzeichnet. Diese Daten lassen die Vermutung zu, dass anstelle einer Reduktion des
Tabakkonsums, mdglicherweise nur die Art des Tabakkonsums eine andere geworden
ist [31].
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1.1.2 Tabakbedingte Morbiditat und Mortalitat

In Deutschland sterben jahrlich tber 140.000 Menschen an den Folgen des
Nikotinkonsums [34]. Fur das Jahr 2006 wurden 5,1% aller Sterbefélle in Deutschland
dem Tabakkonsum zugeschrieben [135]. Ursache fir die hohe tabakassoziierte
Sterbeziffer ist vor allem, dass das Rauchen von Zigaretten fast alle Organe des
menschlichen Korpers beeintrachtigt und verantwortlich ist fur eine Reihe von
schwerwiegenden Krankheiten [143].

Bis zu 90% aller Lungentumore bei Mannern und bis zu 80% aller Lungentumore bei
Frauen, sind dem Rauchen zuzuschreiben [34, 88, 143]. Dabei ist das Risiko
Lungenkrebs zu entwickeln u.a. von der Dauer des Tabakkonsums und dem
Einstiegsalter abhangig [43, 44, 49]. Als Folgeerscheinung des Rauchens sind neben
der Lunge noch viele andere Organe von Krebserkrankungen betroffen. Dazu zahlen
die Mundhohle, Larynx, Osophagus, Magen, Pankreas, Nieren, Blase, Harnleiter und
Zervix der Frau [134, 143]. Durch Zigarettenrauchen verursachten Krebserkrankungen
machen in Deutschland 25 - 33% aller Krebserkrankungen aus [112]. Wie das
Statistische Bundesamt zum Weltnichtrauchertag am 31. Mai 2008 mitteilte, fiihrte das
Vorliegen einer tabakassoziierten Krebserkrankung im Jahr 2006 bei tber 42.000
Personen (30.249 Manner und 12.099 Frauen) zum Tod [134].

Auch das Risiko eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) zu entwickeln,
ist bei Rauchern stark erhoht. Wie Lgkke et al. in einer danischen Langzeitstudie an
8045 Personen nachweisen konnte, entwickeln tiber 25% der regelmalfiigen Raucher im
Zeitraum von 25 Jahren eine CODP [84]. Die von ihnen untersuchten Raucher wiesen
ein sechsfach hoheres Risiko (Odds Ratio (OR): 6,3; 95%-Konfidenzintervall (CI) 4,2 -
9,5) auf an einer COPD zu erkranken als Nicht-Raucher, wobei das Risiko an einer
COPD zu erkranken mit steigender Rauchdauer zunahm. Im Jahr 2001 war COPD die
viert haufigste Todesursache in den U.S.A. und wird nach Angaben der WHO bis zum
Jahr 2030 die dritt haufigste Todesursache weltweit sein [154].

Tabakkonsum ist zudem ein Hauptrisikofaktor fir Herz-Kreislaufkrankheiten und
periphere Durchblutungsstorungen [16, 45, 58, 100, 106]. Die Ergebnisse einer
norwegischen Langzeitstudie an 11.843 Rauchern zeigten, dass bei stark rauchenden
Frauen eine fast sechsfache (relatives Risiko: 5,9; 95%-ClI: 2,9 — 11,8), bei Mannern mit
entsprechendem Zigarettenkonsum eine fast dreifache Erh6hung (relatives Risiko: 2,8;

95%-ClI: 1,9 — 4,2) der Inzidenz eines Myokardinfarktes im Vergleich zu Nicht-Rauchern



Einleitung

vorlag [100]. FUr die Inzidenz von Schlaganfallen in einem Zeitraum von 18 Jahren
wiesen Haheim et al. in einer Langzeitstudie (N = 16.173) ein 3,5-fach hoheres relatives
Risiko (95%-CI: 2,2 — 5,7) bei Rauchern im Vergleich zu Nicht-Rauchern nach [58].

Wahrend und nach einer Schwangerschaft kann Tabakkonsum bei Ungeborenen,
Sauglingen und Kindern zu langfristigen und potenziell irreversiblen Schéaden fihren.
Laut einer Studie von Schlaud et al. hatten Kinder von Mittern, die wahrend der
Schwangerschaft rauchten, ein doppelt so hohes relatives Risiko (OR = 2,4; 95%-CI:
1,7 -3,4) einem plétzlichen Kindstod zu erliegen, als Kinder nichtrauchender Mutter
[119]. Rauchen in der Schwangerschaft ist auRerdem verantwortlich fir ein geringeres
intrauterines Wachstum, sowie fur ein vermindertes Geburtsgewicht [114]. Stayn et al.
evaluierten fir Neugeborene rauchender Miutter im Vergleich zu Neugeborenen
nichtrauchender Mutter im Durchschnitt ein 165 g geringeres Geburtsgewicht [136].

In Betracht der Ergebnisse der angefihrten Literatur Uber den negativen Einfluss des
Tabakkonsums auf die Gesundheit verwundert es nicht, dass im Jahr 2015 weltweit
10% aller Sterbefélle auf das Rauchen zurtckzufuhren sein werden, wenn sich das

weltweite Rauchverhalten in den nachsten Jahren nicht drastisch verandert [91].

1.1.3 Nikotinabhangigkeit

Nikotin ist das Hauptalkaloid des Tabakrauches und besitzt ein stark suchterzeugendes
Potential [142]. Nach Inhalation des Zigarettenrauches gelangt das Nikotin Uber den
pulmonalen Blutkreislauf innerhalb von 10 bis 20 Sekunden in das Gehirn, wo es an
nikotinerge Acetylcholin-Rezeptoren bindet [80]. Die Bindung an einen Rezeptor fihrt
zur Freisetzung verschiedener Neurotransmitterstoffe wie Acetylcholin, Dopamin,
opioiden Peptiden, Serotonin, Glutamat und Noradrenalin, mit bevorzugter Aktivierung
des dopaminergen Systems, dem sogenannten ,Belohnungssystem’ [9, 69]. Die Menge
an freigesetzten Transmitterstoffen und damit auch die Wirkung des Nikotins sind u.a.
abhangig von der inhalierten Nikotindosis. Bei niedrigen Dosen Uberwiegen die
stimulierenden Effekte: durch Aktivierung der Katecholamine kommt es zu
Blutdruckanstieg, Erhéhung der Atem- und Herzfrequenz, gesteigerter Darmperistaltik,
Muskelrelaxation, sowie zZu einem gesteigerten Leistungs- und
Konzentrationsvermégen. Bei hohen Dosen Uberwiegen die sedativen Effekte, die zu
Tremor, Krampfen bis hin zur Atemlahmung fihren kénnen. Bei Nicht-Rauchern besitzt

das Nikotin eine Halbwertszeit von drei Stunden [32]. Bei starken Rauchern ist die
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Halbwertszeit schon nach 30 Minuten erreicht, da ein regelméaRiger Nikotinkonsum zu
einer Zunahme der Anzahl an zentralen nikotinergen Acetylcholin-Rezeptoren fuhrt, der
sogenannten Up-Regulation. Nach funf bis sechs Stunden ist das Nikotin praktisch
vollstandig verstoffwechselt. Bleibt die Nikotinzufuhr aus, kommt es bei regelméRigen
Rauchern aufgrund des Ungleichgewichtes zwischen Nikotin und Nikotinrezeptoren zu
Entzugssymptomen, wie leichter Erregbarkeit, Konzentrationsschwéche, Angst- und
Hungergefuhl, Schlafstérungen und dem heftigen Verlangen eine Zigaretten zu
rauchen, dem sogenannten Craving [59, 75].

In der internationalen Klassifikation der WHO von Krankheiten, der ICD-10, wird
Tabakabhangigkeit als Krankheit mit der Ziffer F17.2 verschliusselt [64].
Tabakabhangigkeit ist damit in derselben Klassifikationsgruppe gelistet, wie die
Abhangigkeit von anderen psychoaktiven Substanzen wie Alkohol-, Kokain- oder
Heroin. Das Abhéangigkeitspotential von Nikotin wird gemanR einiger Studien dem von
Kokain und Heroin sogar gleichgesetzt [61, 74]. Nikotinabhangigkeit entwickelt sich
dabei unabhangig davon, ob der Tabakkonsum in Form von Zigaretten, Schnupftabak,
Pfeifen oder Zigarren stattfindet [75]. Das Ausmal3 der Tabakabhangigkeit lasst sich an
dem Beispiel verdeutlichen, dass Raucher, die aufgrund ihres Tabakkonsums an einer
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit leiden und denen moglicherweise eine
Amputation der betroffenen Extremitat bevorsteht, trotz allem oftmals nicht in der Lage
sind mit dem Rauchen aufzuhdren [128]. Auch zeigen die niedrigen Erfolgsquoten bei
der Tabakentwbhnung, trotz stark vorhandenem Wunsch des Patienten mit dem
Rauchen aufzuhoren, das Ausmalfi des Abh&ngigkeitspotentials von Nikotin [63].

Nach Batra und Fagerstrom sind 70 bis 80% aller Raucher in Deutschland
nikotinabhangig [8]. In einer Studie der Universitat Greifswald an 2437 Rauchern erflllte
immerhin ein Drittel der Befragten die DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, vierte Auflage) Kriterien von Nikotinabhangigkeit [124]. Betrachtet
man die Ergebnisse des Epidemiologischen Suchtsurveys von 2006, entsprechen nur
7,3 % der Raucher in Deutschland den Abhéangigkeitskriterien nach DSM-IV [9]. Da
unterschiedliche Messinstrumente fur Nikotinabhangigkeit zur Verflgung stehen,
variieren die Zahlen. Fest steht, dass innerhalb weniger Jahre taglichen Rauchens die
meisten Raucher einen gewissen Grad an Abhangigkeit entwickeln, wobei jugendliche
Rauchern erste Anzeichen von Abhangigkeit sogar schon bei gelegentlichem

Zigarettenrauchen zeigen kdonnen [20, 50].



Einleitung

Personen mit einem jungen Einstiegsalter, entwickeln haufiger eine schwere
Nikotinabhangigkeit, rauchen starker und kdnnen weniger leicht aufhéren zu rauchen
als Personen, die erst spat angefangen haben zu rauchen [79, 82, 144]. D.h. wer als
Jugendlicher nicht raucht, bleibt mit hoher Wahrscheinlichkeit auch als Erwachsener
Nichtraucher [33]. Weitere Faktoren, die eine spatere Abhangigkeit wahrscheinlich
machen, sind das Gefuihl von Entspannung nach dem ersten Zug an der Zigarette,
elterliches Rauchen und eine depressive Stimmung [37, 40]. Etwa 82% aller Raucher
haben schon in der Jugend angefangen zu rauchen [67], daher sollte Tabakpréavention
verstarkt in Schule und unter Jugendlichen stattfinden, um die Anzahl an
tabakabh&ngigen Rauchern in Zukunft zu verringern.

1.1.4 Geschlechtsspezifische Unterschiede im Rauchverhalten

Frauen und Manner unterscheiden sich in ihrem Rauchverhalten. Manner rauchen pro
Tag mehr Zigaretten als Frauen ganz gleich welche Altersgruppe man betrachtet [9].
Laut Lampert et al. rauchen in Deutschland fast die Halfte der tabakkonsumierenden
Manner taglich mehr als 20 Zigaretten, wohingegen nur ein Drittel der deutschen
Frauen solch starken Zigarettenkonsum aufweist [78]. Schulz et al. stellten fest, dass
Frauen seltener und weniger rauchen als Manner (untersucht wurden 331 Mitarbeiter
und 238 Patienten einer psychiatrischen Klinik; 60% Frauen) [123]. Aul3erdem zeigten
Frauen in ihrer Studie eine geringeren Grad an Nikotinabhangigkeit (FTND Mittelwert:
1,98 vs. 2,32, p < 0,01). Laut Hoch et al. jedoch ist der Prozentsatz von
nikotinabhangigen Frauen und Mannern, trotz unterschiedlichem Anteil an Rauchern,
gleich (in der Studie waren 22.3 % der Frauen und 28.5% der M&nner regelmaliige
Raucher) [62].

Ein weiterer Unterschieden lasst sich beziglich des Ein- und Ausstiegsalters
verzeichnen. Laut Mikrozensus 2005 fangen junge Frauen friher an zu rauchen als
gleichaltrige Manner [132]. Frauen hdren andererseits aber auch schneller wieder mit
dem Rauchen auf und erreichen bis zu einem Alter von 35 Jahren hdhere
Ausstiegsquoten als Manner entsprechender Altersklasse [132].

Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich auch im Rauchverlangen. Frauen
rauchen in Situationen von Stress, Angst und Unzufriedenheit, also in negativ
beladenen Situationen [145]. Wie im Mikrozensus von 1999 festgestellt wurde, rauchen
alleinerziehende Mitter haufiger und starker als verheiratete Mutter [133]. Méanner
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hingegen rauchen bevorzugt in schénen Momenten und Situationen der Entspannung

(wie beim Feierabend-Bier mit Kollegen)[48, 145].

1.1.5 Tabakintervention in der Rettungsstelle

Wie in verschiedenen Studien festgestellt wurde, ist der Anteil an Rauchern unter den
Patienten, die eine Rettungsstelle aufsuchen, hoéher als der Anteil an Rauchern in der
Allgemeinbevolkerung [12]. Dies liegt zum einen in den vielen tabakassoziierten
gesundheitlichen Risiken begrindet [16, 34, 45, 88, 91, 134, 135, 143], zum anderen
haben Raucher ein héheres Unfallrisiko [83, 132, 146]. Nach Sacks und Nelson haben
Raucher ein 1,5-fach héheres Risiko in einen Autounfall verwickelt zu sein, ein 1,4 bis
2,5-fach hoheres Risiko einen Arbeitsunfall zu erleiden und generell ein doppelt so
hohes Verletzungsrisiko im Vergleich zu Nichtrauchern [117]. Ursache dafur sind u.a.
eine durch das Rauchen verursachte Ablenkung, tabakassoziierte Erkrankungen und
eine hohere Risikobereitschaft der Raucher. Im Jahr 2001 konnten laut Wen et al. 23%
aller todlichen Verletzungsunfalle von Mannern in Taiwan auf das Rauchen von
Zigaretten zurickgefuhrt werden [146]. Auch entstehen viele Brandunfalle durch
unsachgemaRen Gebrauch von Zigaretten. In den USA werden 30% der durch Feuer
verursachten Todesfalle dem Rauchen zugeschrieben; weltweit sind es 10% [82].

AulRerdem bietet sich die Rettungsstelle als Setting fur MalRnahmen der
Tabakentwdhnung an, weil Raucher, die sich mit einer tabakassoziierten Krankheit in
einer Rettungsstelle vorstellen oder zumindest glauben, dass ihre Krankheit auf den
Tabakkonsum zurtickzufiihren ist, eine sehr hohe Motivation haben mit dem Rauchen
aufzuhoren [12, 19]. Im Rahmen einer sechswéchigen Studie von Richman et al. gaben
69% der Rauchern an, mit dem Rauchen aufhoéren zu wollen (Setting: Rettungsstelle
eines amerikanischen Vorort-Krankenhauses; N = 1515, davon 317 Raucher) [110].
Bock et al. untersuchten erwachsene Patienten (N = 159, davon 38% Raucher), die sich
mit Thoraxschmerzen in der Rettungsstelle eines amerikanischen Krankenhauses
vorstellten [17]. Von den untersuchten rauchenden Patienten erklarten sich 75 % bereit,
an einer Raucherberatung vor Ort teilzunehmen. Weiteres Argument fir die
Rettungsstelle als Setting fur Tabakinterventionen ist, dass viele Menschen die
Rettungsstelle als Ort der ersten arztlichen Versorgung nutzen [20, 86]. Gerade bei
diesen Patienten stellt die Rettungsstelle somit einen geeigneten Ort zur Préavention und

Intervention bezuglich des Tabakkonsum dar.
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1.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

1.2.1 Der Begriff ,Lebensqualitat’

Der Begriff ,Lebensqualitat’ wurde urspringlich in den Fachgebieten der Soziologie,
Okonomie, Philosophie und Psychologie verwendet, und diente beispielsweise in der
Okonomie der Beschreibung des sozialen Wohistandes [52]. Erst Anfang der 70er
Jahre fand der Begriff Beachtung in der Medizin. Hintergrund war unter anderem ein
Paradigmenwechsel in der Beurteilung von Gesundheit. Es sollten nicht mehr nur
Aspekte wie Lebenserwartung und die Abwesenheit von Krankheit bericksichtigt
werden, sondern entsprechend der WHO-Definition von Gesundheit auch die
physischen, psychischen und sozialen Umstande eines Menschen [153]. Lange Zeit
wurden Gesundheit und der Erfolg eines Therapieverfahrens nur anhand von
physikalisch und chemisch messbaren Groflen beurteilt, den sogenannten ,harten’
Fakten (wie Laborparametern). Diese ,harten’ Kriterien sind jedoch nicht ausreichend,
um das Ausmal einer Erkrankung zu beschreiben, da zur ganzheitlichen Erfassung der
Auswirkungen einer Erkrankung auch die subjektive Sicht des Patienten miteinbezogen
werden muss [25, 95].

Der Begriff ,Lebensqualitat’ wurde 1994 von der WHO als die subjektive Wahrnehmung
einer Person Uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Werten, in
denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen
definiert [139]. In der Medizin hat sich der Begriff ,Lebensqualitat’ als eigenstandiger
Terminus der ,gesundheitsbezogenen Lebensqualitat’ etabliert, der all diejenigen
Aspekte der Lebensqualitat beinhaltet, die durch den Gesundheitszustand beeinflusst
werden [27]. Obwohl es keine allgemeinverbindliche Definition fir diesen Begriff gibt, ist
man sich einig, dass zur Beurteilung von gesundheitsbezogener Lebensqualitat
unterschiedliche Aspekte von Gesundheit beriicksichtigt werden missen. So wird nach
Bullinger et al. gesundheitsbezogene Lebensqualitdt als ein multidimensionales
Konstrukt gesehen, welches die korperliche, psychische, soziale und funktionale
Komponente des Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit aus Sicht des Betroffenen
beinhaltet [27].

In den vergangenen Jahren hat das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
bei der Bewertung medizinischer Therapieverfahren und -alternativen zunehmend an

Bedeutung gewonnen [25], so dass heutzutage zur Beurteilung eines Therapieerfolges
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die Verbesserung der Leistungsfahigkeit, die Vitalitit und auch das psychische
Wohlbefinden des Patienten als so genannte ,weiche‘ Parameter berucksichtigt werden
[122].

1.2.2 Die Entwicklung von Messinstrumenten zur Erhebung von

gesundheitsbezogener Lebensqualitat

Die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat dient als Mald fir das
subjektive Wohlbefinden des Patienten [25]. Das alteste ,Instrument’ zur Messung der
subjektiven Gesundheit ist die seit jeher bestehende BegriRungsfrage des Arztes: ,Wie
geht es Ihnen?*“. Die Frage fordert den Patienten auf, seinen momentanen Zustand zu
beschreiben und von Problemen, die sich im Alltag durch krankheitsbedingten
Schmerzen und Beschwerden ergeben, zu berichten.

Als erstes Messinstrument gilt die Rating Scale von Karnofsky. Er entwickelte 1948 den
noch bis heute gebrauchlichen Karnofsky Performance Status (KPS), der einer
Beurteilung der koérperlichen Leistungsfahigkeit und der Selbstversorgungsmaoglichkeit,
sprich der funktionalen Lebensqualitat, von Patienten mit malignen Tumoren dient [68,
141].

In den 80er Jahren wurde die Entwicklung von Fragebdgen zur Messung der
Lebensqualitéat stark vorangetrieben [27]. Fragebdgen sollten es ermoéglichen
Lebensqualitdt auf eine Art und Weise zu messen und zu quantifizieren, die sie
vergleichbar mit physischen und biologischen Parametern machen wirde. Grol3es
Interesse daran bestand besonders in der Onkologie, in der Therapieformen mit massiv
beeintrachtigenden Nebenwirkungen gegen die zu erwartende
Uberlebenszeitverlangerung abzuwagen waren. Fragebdgen, die in dieser Zeit u.a.
entstanden, sind das Sickness Impact Profile oder das Nottingham Health Profile [26].

In  Deutschland fand die Entwicklung und Anwendung der Messung von
gesundheitsbezogener Lebensqualitat in der Medizin erst in den 90er Jahren verstarkt
statt. Hintergrund waren vor allem die steigenden Kosten im Gesundheitssystem,
dessen Effizienz durch Evaluation der Gesundheitsversorgung verbessert werden sollte
[56]. Verfahren, die in dieser Zeit in Zusammenarbeit mit internationalen Arbeitsgruppen
erstellt wurden, sind der Short Form-36 Health Survey (SF-36), der World Health
Organization: Quality of Life Questionnaire (WHOQOL) und der European Quality of
Life-5 Dimensions (EQ-5D) [26].
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Man  unterscheidet krankheitsspezifische und nicht krankheitsspezifische
Messinstrumente. Weiterhin kann in Selbst- und Fremdbeurteilungsfragebdgen
unterschieden werden. Wie allerdings schon Slevin et al. in ihrer Studie von 1988
bemerkten, geben Fremdbewertungen durch Angehérige, Arzte oder Pflegepersonal
nur bedingt die subjektive Wahrnehmung und Realitat des Patienten wieder und

korrelieren oft nur ansatzweise mit den Aussagen des Patienten [127].

Der soziodemographische Wandel in Deutschland fuhrt zu steigenden Ausgaben im
Gesundheitssystem. Ein besserer Lebensstandard und eine bessere medizinische
Versorgung erhdhen die Lebenserwartung der Bevolkerung, wodurch andererseits aber
auch der Anteil an Patienten mit chronischen und unheilbaren Krankheiten steigt [130],
deren Therapieformen mitunter sehr kostenintensiv sind. Lebensqualitats-Messungen
flieRen heute in gesundheitskonomische Analyse ein und tragen dazu bei, dass der
Erfolg therapeutischer Verfahren nicht nur anhand von Kosten und Laborwerten,
sondern auch anhand der subjektiven Patientenaussagen gemessen wird. Damit dient
die Messung von gesundheitsbezogener Lebensqualitdt in groRem Male den

Bemuhungen um Qualitatssicherung in der Medizin [55].

1.2.3 Der EQ-5D - Ein Messinstrument

Der European Quality of Life - 5 Dimensions Fragebogen (EQ-5D) ist ein einfaches,
generisches Messinstrument zur Bewertung des subjektiven Gesundheitszustandes von
Bevolkerungsgruppen, der zwischen 1987 und 1990 von einer internationalen und
interdisziplinaren Forschergruppe, der EuroQol Group, entwickelt wurde [72].
Entsprechend dem Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erfasst der EQ-
5D-Fragebogen die physische, psychische und soziale Dimension von Gesundheit. Der
erhobene Gesundheitszustand kann in einen universell anwendbaren Indexwert
Uberfahrt werden und so als Parameter in 6konomische Kosten-Nutzwert-Analysen
einflieBen [23].

Mittlerweile gibt es validierte Ubersetzungen des EQ-5D-Fragebogens in mehr als 80
Sprachen [138]. Die deutsche Version wurde von der Arbeitsgruppe um Graf von der
Schulenburg et al. (1998) hinsichtlich ihrer Praktikabilitdt, Validitat und Reliabilitat an
einer nationalen bevdlkerungsreprasentativen  Stichprobe Uberprift und  far

aussagekréaftig erklart [56].
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Im Gegensatz zu anderen krankheitsspezifischen Instrumenten, ermdglicht der EQ-5D
als generisches Messinstrument den Vergleich von Patienten aus unterschiedlichen
Diagnose- und Bevolkerungsgruppen und findet Anwendung bei
Wirksamkeitsprifungen von Medikamenten und Behandlungsmethoden und bei der
Durchfihrung klinischer und pharmakologischer Studien [107]. Wiederholte Messungen
im Zeitverlauf dienen der Beurteilung von Veranderungen im Gesundheitszustand von
beobachteten Zielgruppen. Im Rahmen von Studien kdénnen so gruppenspezifische

Unterschiede und Problembereiche friihzeitig erkannt werden [72].

1.3 Determinanten von gesundheitsbezogener Lebensqualitat

In den letzten Jahren wurde in vielen Studien der Einfluss unterschiedlicher Parameter
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat untersucht. Entsprechend den
Gesundheitsberichterstattungen des Bundes von 1998 und 2006, gehdren zu den
gesundheitsbeeintrachtigenden Faktoren neben Alter und Geschlecht, auch
soziobkonomische Parameter, so genannte Life-Style Parameter und das

Vorhandensein von Krankheiten [51, 131].

1.3.1 Tabakkonsum und Lebensqualitat

Der Konsum von Zigaretten hat eine negativ beeintrachtigende Wirkung auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat. So haben Raucher eine geringere Lebensqualitat
als Nicht-Raucher, wobei der Grad der Beeintrachtig u.a. von der Anzahl an taglich
gerauchten Zigaretten abhangig ist [10, 76, 118]. Mit steigendem Zigarettenkonsum
sinkt die Lebensqualitdt, wobei Frauen eine starkere Beeintrachtigung aufweisen als
Manner und nikotinabhangige Raucher starker beeintrdchtigt sind als nicht-
nikotinabhangige Raucher [94, 120, 150, 152]. Unabhéngig vom aktuellen Rauchstatus
zeigen diejenigen Raucher, die vor ihrem 15. Lebensjahr mit dem Rauchen begonnen
haben, eine geringere Lebensqualitat als diejenigen, die erst in spaterem Alter zu
rauchen angefangen haben. Diesbeziglich zeigen Frauen abermals eine starkere
Beeintrachtigung als Manner [7]. Laut Croghan et al. kann ein reduzierter Tabakkonsum
oder sogar ein kompletter Rauchstopp andererseits auch wieder zu einer Verbesserung

der Lebensqualitat fihren [29].
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1.3.2 Life-Style Parameter und Lebensqualitat

Life-Style wird entsprechend der Gesundheitsberichterstattung des Bundes als
gesundheitsbewusstes — bzw. gesundheitsschadigendes Verhalten bezeichnet (130).
Dazu zahlen Drogenkonsum, Alkoholkonsum, sportliche Betatigung, ausreichend Schlaf
und eine gesunde Erndhrung. Da Gesundheit und koérperliches Wohlbefinden,
entsprechend der Definition von Bullinger et al., eine Dimension von
gesundheitsbezogener Lebensqualitat darstellen [27], sollten Life-Style Parameter bei
der Beurteilung von gesundheitsbezogener Lebensqualitat berticksichtigt werden.

Substanzmissbrauch, wie Drogen- und Alkoholkonsum, beeintrachtigt die
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat [22, 24, 99]. Schlafstérungen, wie Insomnie,
Narkolepsie oder das Schlaf-Apnoe-Syndrom, fihren generell zu einer Reduktion der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat [18, 41, 81, 85]. Speziell bei Rauchern konnte
aul3erdem festgestellt werden, dass im Vergleich zu Nicht-Rauchern verstarkt
Einschlafstérungen, Aufwachschwierigkeiten und Tagesmudigkeit auftreten kdnnen
[104, 147]. Auch spielt das Gewicht fiur die gesundheitsbezogener Lebensqualitat eine
wichtige Rolle wie verschiedene Studien zeigten. Personen mit einem BMI Uber 30
geben eine geringere Lebensqualitat an als Personen mit einem BMI unter 30 [116],
und Ubergewichtige Personen erfahren nach Teilnahme an
Gewichtsverlustprogrammen, sowie deutlicher Gewichtsreduktion eine Verbesserung

ihrer Lebensqualitat [149].

1.3.3 Soziodemographische Parameter und Lebensqualitat

Wie Konig et al. in ihrer reprasentativen Bevdlkerungsbefragung in Deutschland
feststellten, haben Alter und Geschlecht Einfluss auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat. Mit zunehmendem Alter verschlechterte sich die Lebensqualitat, und
Frauen waren in vielen Dimensionen starker beeintrachtigt als Manner [72]. Gleiches
Ergebnis lieferte der vom Robert Koch Institut durchgefihrte Telefonische
Gesundheitssurvey von 2003 [113]. Auch hier zeigten Alter und Geschlecht Einfluss auf
die subjektive Bewertung der eigenen Lebensqualitat.

Das Bestehen einer Partnerschaft und eine langjahrige Schulausbildung haben
positiven Einfluss auf die Lebensqualitat, wobei eine Schulausbildung unter 9 Jahren
mit einer starker eingeschrankten Lebensqualitat einhergeht [54, 72]. Nach Aberg et al.
ist auch Erwerbstatigkeit ein Indikator fur Lebensqualitdt [1]. Unter Verwendung des
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generischen 15-Dimensionen-Messinstruments (15-D) zeigten in ihrer Studie
Erwerbstétige eine signifikant bessere Lebensqualitdt als Arbeitslose (44% vs. 66%;
Mittelwert im 15-D: 0,934 vs. 0,859; p< 0.0001). Axelsson et al. konnten dies allerdings
nur bedingt bestatigen [4]. Sie befragten 158 arbeitslose (44% Manner) und 327
erwerbstatige (47% Manner) Personen in Schweden in einem Alter von 20 bis 25
Jahren. Von den 158 arbeitslosen Personen gaben 24% eine Verbesserung der
Lebensqualitat nach Verlust des Arbeitsplatzes an.

Zusammen mit der Erwerbstétigkeit ist auch die Einbeziehung des soziobkonomischen
Status bei der Erfassung von gesundheitsbezogener Lebensqualitat wichtig [99]. So war
laut Konig et al. die Lebensqualitat der Deutschen mit geringem Einkommen signifikant
niedriger als fir derjenigen mit hdherem Einkommen (Mittelwert des EQ-5D-VAS: 74,9
vs. 80,0; p < 0.0001) [72].

1.3.4 Lebensqualitat und Erkrankungen

Wie es der Begriff schon beinhaltet, spielt Gesundheit eine wichtige Rolle fir
gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Beispielsweise zeigten Schweikert et al., dass
Patienten, die schon einmal einen Myokardinfarkt erlitten hatten, eine geringere
Lebensqualitéat aufwiesen als die Allgemeinbevélkerung [126]. Jakobson stellte fest,
dass das Vorliegen eines Diabetes mellitus mit einer reduzierten Lebensqualitat
assoziiert war, wobei das Vorliegen eines Diabetes Typ 1 starker beeintrachtigend
wirkte, als das Vorliegen eines Diabetes mellitus Typ 2 [65]. Laut Michelson et al.
wirken sich auch chronische Krankheiten und Schmerzen negativ auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat aus [92].

Das Vorliegen einer oder mehrerer Krankheiten korreliert in gro3em Mal3e mit der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und sollte bei deren Beurteilung mit in Betracht

gezogen werden.
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2 Ziel dieser Untersuchung

Wie in vielen Studien gezeigt werden konnte, haben Nikotinabhangigkeit und
Tabakkonsum einen schadigenden Einfluss auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitéat [10, 76, 118]. Nicht untersucht wurde bisher, ob die Assoziation
zwischen dem Grad der Nikotinabhangigkeit und der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat unabhangig von der Rauchdauer ist.

Ziel dieser Arbeit war es daher, zu untersuchen, ob eine Assoziation von
Nikotinabhangigkeit und gesundheitsbezogener Lebensqualitdt bei Rauchern einer
innerstadtischen Rettungsstelle in Abhéngigkeit zu der Rauchdauer besteht. Da Frauen
im Allgemeinen stérker in ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt beeintrachtigt
sind als Manner [72], erfolgte die Untersuchung getrennt nach Geschlecht. Weiterhin
sollte gepruft werden, ob eine eventuell bestehende Assoziation von
Nikotinabhangigkeit und gesundheitsbezogener Lebensqualitdt bei Rauchern einer
innerstadtischen Rettungsstelle unabhangig von soziodemographischen, Life-Style- und
Krankheits-Parametern existierte.
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3 Patienten und Methoden

3.1 Patienteneinschluss

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen der randomisierten ,Tobacco Control in an
Urban Emergency Department’ (TED)-Studie. Nach Genehmigung durch die
Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Charité fand der Patienteneinschluss
im Zeitraum vom 06. Oktober 2005 bis 21. Dezember 2006 in der internistischen und
chirurgischen Rettungsstelle der Charité Universitatsmedizin Berlin, Campus Mitte statt.
Potentielle Studienteilnehmer waren alle Patienten, die in der Rettungsstelle behandelt
wurden. Der Patienteneinschluss erfolgte in woéchentlichem Wechsel montags bis
freitags in den Zeiten von 08:00-16:00 Uhr beziehungsweise von 13:00-21:00 Uhr und
jede vierte Woche samstags von 11:00-21:00 Uhr.

3.1.1 Einschlusskriterien

Einschlusskriterien in die TED-Studie waren ein durchschnittlicher téaglicher
Tabakkonsum von einer Zigaretten pro Tag wahrend der letzten sieben Tage, ein
Mindestalter von 18 Jahre und ausreichende Deutschkenntnisse zum Verstandnis und
zur Beantwortung des Fragebogens. Die freiwillige Teilnahme an der Befragung wurde
schriftlich festgehalten.

3.1.2 Ausschlusskriterien

Nicht eingeschlossen wurden schwer Verletzte und Patienten, die aufgrund ihres
korperlichen und/oder psychischen Zustandes nicht in der Lage waren den Fragebogen
auszufullen. Ebenso wurden all diejenigen Patienten ausgeschlossen, die sich wahrend
ihres stationdren Aufenthaltes verletzt hatten, zur Wiedervorstellung in die
Rettungsstelle kamen oder chirurgische Patienten, deren Verletzung tber 72 Stunden
zurtck lag. Auch Patienten, die in Begleitung der Polizei in die Rettungsstelle kamen,
wurden nicht befragt. Zusatzliche Ausschlusskriterien waren ein Alter unter 18 Jahren,

sowie fehlende Deutschkenntnisse.

14



Patienten und Methoden

3.1.3 Resultierender Datensatz

Im Zeitraum von Oktober 2005 bis Dezember 2006 erfullten 1728 Patienten der
Rettungsstelle der Charité Campus Mitte die Einschlusskriterien der Studie. 40% der
potentiellen Patienten lehnten eine Teilnahme ab (N = 684). Von 2% der Teilnehmer
wurde die Befragung abgebrochen (N = 32). Insgesamt fillten 1012 Patienten den
Fragebogen vollstandig aus und konnten somit in die Datenauswertung einbezogen

werden.

3.2 Methoden

3.2.1 Studienprotokoll

Nach schriftlicher Einverstandniserklarung beantworteten die Patienten einen 80-
Fragen umfassenden computergestitzten Fragebogen auf einem Laptop. Die
Befragung erfolgte wahrend der Wartezeiten der Patienten auf diagnostische und
therapeutische Mal3nahmen, sowie nach der Behandlung. Die reine Befragungsdauer
betrug circa 20 Minuten. Eingebunden in den Fragebogen waren der EQ-5D-
Fragebogen [137], der Fagerstrom-Test fur Nikotinabhangigkeit (FTND) [60] und der
AUDIT-PC-Fragebogen [5], sowie Fragen zu Life-Style, Vorerkrankungen und
anthropometrischen und soziobkonomischen Daten aus dem Bundesgesundheitssurvey
von 1998 (BGS 98) [111].

3.2.2 Der EQ-5D

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdit wurde mit der deutschen Version des
European Quality of Life 5 Dimensions Questionnaire (EQ-5D) erhoben, der 1990 von
der internationalen Forschergruppe EuroQol-Group entwickelt wurde [137]. Der EQ-5D
Fragebogen ist ein generisches Indexinstrument zur Erhebung gesundheitsbezogener
Lebensqualitat, der dazu bestimmt ist, vom Patienten selbststdndig ausgeflllt zu
werden. Die deutsche Ubersetzung des EQ-5D wurde 1998 von Graf von der
Schulenburg et al. erstellt. Seine Arbeitsgruppe, sowie die Arbeitsgruppe um Greiner et
al. (2005), Uberpriften den Fragebogen fur den deutschen Sprachraum hinreichend auf
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Reliabilitat, Praktikabilitat und Validitat [56, 57]. Umfangreiche Normwerte fur die
deutsche Bevdlkerung wurden 2002/2003 von Kdnig et al. erhoben [72].

Der EQ-5D Fragebogen besteht aus zwei Abschnitten: dem EQ-5D Self-Classifier und
der visuellen Analogskala. Im ersten Abschnitt, dem EQ-5D Self-Classifier, werden die
physische, psychische und soziale Dimension gemald der WHO-Definition von
Gesundheit in funf Fragen zu folgenden Problemen erfasst: ,Mobilitdt/ Beweglichkeit®,
.Selbstversorgung®, ,das Verrichten allgemeiner Tatigkeiten®, ,Schmerzen/kérperliche
Beschwerden“ und ,Angst/Niedergeschlagenheit®. Fir jede Frage sind drei ordinal
skalierte Antwortmdglichkeiten vorgegeben: ,keine Probleme®, ,einige Probleme® und
,erhebliche bis extreme Probleme®. Dieser Abschnitt des Fragebogens ermoglicht die
funfdimensionale subjektive Beschreibung des Gesundheitszustandes. Insgesamt
kénnen so 243 (3°) Gesundheitszustanden unterschieden werden.

Im zweiten Teil, der visuellen Analogskala (VAS), wird der Befragte anhand eines
Rating-Scale-Verfahrens um Einschatzung seines Gesundheitszustandes gebeten. Auf
einer vertikalen Thermometerskala von ,0° bis ,100° soll der Gesundheitszustand
markiert werden, wobei ,0° fir den am schlechtesten vorstellbaren und ,100° fir den am
besten vorstellbaren Gesundheitszustand steht.

Die Beantwortung des EQ-5D dauert nur einige Minuten, abhangig von Alter,
Umgebung und Gesundheitszustand. Das Ergebnis stellt die subjektive
gesundheitsbezogene Lebensqualitat zum Zeitpunkt der Befragung dar. Durch
wiederholte Messungen ermdglicht der EQ-5D die Erfassung der Lebensqualitat im
zeitlichen Verlauf.

Die im ersten Abschnitt erfassten deskriptiven Gesundheitszustdnde werden zur
Datenauswertung in einen Indexwert tberfihrt. Ublicherweise ermittelte Indexwerte
haben eine Spannweite zwischen ,0° und ,1°. Der EQ-5D besitzt eine grofRRere
Spannweite, da er das einzige Messinstrument gesundheitsbezogener Lebensqualitat
ist, das auch negative Indexwerte erhebt [93]. Ein Indexwert von 1 entspricht der besten
Lebensqualitat; ein Indexwert von 0 einer Lebensqualitat vergleichbar mit dem Tod. Ein
negativer Indexwert entsteht dadurch, dass nicht jeder sich den Tod als den denkbar
schlechtesten Zustand vorstellt.

Fur die Erhebung des Indexwertes wurde in dieser Studie auf den international

gebréuchlichen, und von der EuroQol-Group empfohlenen, Algorithmus von Dolan
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zuruckgegriffen. Dolan et al. entwickelten 1997 den Algorithmus auf Basis einer in
England mittels des EQ-5D durchgefiihrten nationalen Bevolkerungsumfrage [42].

3.2.3 Messung der Nikotinabhé&ngigkeit und des Nikotinkonsums

Zur Messung des Schweregrades der Nikotinabhangigkeit wurde der Fagerstrom-Test
fur Nikotinabhangigkeit (FTND) genutzt, der von Heatherton et al. 1991 in englischer
Version erstellt wurde [60]. Schumann et al. Ubersetzten den FTND ins Deutsche und
Uberpriften ihn auf Reliabilitat und Validitat fir den deutschen Sprachraum [125].

Der FTND besteht aus sechs Items zum Rauchverhalten. Pro Frage werden je nach
Antwortmoglichkeit 0-3 Punkte vergeben, die aufaddiert werden missen. Insgesamt
kann eine Punktzahl von 0 (keine kdrperliche Abhéngigkeit) bis maximal 10 (sehr starke
korperliche Abhangigkeit) erreicht werden. Fur die Cut-Offs wurde die Einteilung nach
Schoberberger und Kunze gewahlt [121, 125]. Demnach entsprechen 0 bis 2 Punkte in
vorliegender Studie sehr geringer Nikotinabhangigkeit, 3 bis 4 Punkte einer geringen
Abhéangigkeit und 5 bis 10 Punkte einer mittleren bis sehr starken Nikotinabh&angigkeit.
Zusatzlich zum FTND wurden die Patienten zu der genauen Anzahl an téaglich
gerauchten Zigaretten, ihrer Rauchdauer und dem Alter bei Rauchbeginn befragt. Die
Anzahl an taglich gerauchten Zigaretten wird zwar auch im FTND erfragt, ist aber durch
die im FTND vorgegebenen Antwortmoglichkeiten von ,bis 10°, ,11 bis 20°, ,21 bis 30°
und ,31 und mehr in ihrer Genauigkeit eingeschrankt. Die Fragen zur Rauchdauer und
zum Alter bei Rauchbeginn stammen aus dem Heidelberger Anamnesebogen [35]. Je
nach Anzahl an Jahren des Nikotinkonsums, wurden die Patienten in eine der vier
folgenden Rauchdauer-Gruppen eingeteilt: Nikotinkonsum von bis zu drei Jahren
entsprach einer kurzen Rauchdauer, Nikotinkonsum seit vier bis zehn Jahren einer
mittleren Rauchdauer, Nikotinkonsum seit 11 bis 20 Jahren einer langen Rauchdauer
und Nikotinkonsum seit Uber 20 Jahren entsprach einer sehr langen Rauchdauer. Je
nach Einstiegsalter beziglich des Tabakkonsums wurden die Patienten in die vier
Gruppen: Alter bei Rauchbeginn ,unter 14 Jahren®, ,14 bis 16 Jahre®, ,17 bis 20 Jahre"

und ,uber 20 Jahre® eingeteilt.

3.2.4 Life-Style

Unter Life-Style’ wurden in dieser Studie entsprechend der

Gesundheitsberichterstattung des Bundes von 1998, die Parameter Drogen- und
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Alkoholkonsum, sportliche Aktivitat, Schlafqualitat und Gewicht in Form des BMI erfasst
[51].

= Drogenkonsum

Als ,Drogenkonsum® wurde in dieser Studie der Konsum von mindestens einer der
folgenden Substanzen: Cannabis, Marihuana, Haschisch, Ecstasy (XTC), Kokain,
Morphin, Heroin und anderen (Designer-) Drogen innerhalb der letzten zwdlf Monate
definiert.

= Alkoholkonsum

Alkoholkonsum wurde anhand der Kurzversion des Alcohol Use Disorder Identification
Test (AUDIT) evaluiert, dem sogenannten AUDIT-PC [105]. Der AUDIT-PC wurde von
Pincelli et al. entwickelt und besteht aus den Fragen 1,2,4,5 und 10 des eigentlichen 10-
Item-AUDIT-Fragebogens, der 1982 von der WHO erarbeitet wurde um Personen mit
schadlichem und geféahrlichem Alkoholkonsum zu identifizieren [2, 6].

Pro Frage werden im AUDIT-PC 0 bis 4 Punkte vergeben, so dass insgesamt O bis 20
Punkten erreicht werden kénnen. Der AUDIT-PC wurde 2005 von Gomez et al. auf
seine Reliabilitdt, Personen mit gefahrlichem Alkoholkonsum zu detektieren, untersucht
[53]. In der Studie erreichte der AUDIT-PC bei einem Cut-Off von = 5 Punkten eine
Sensitivitat von 98,3% und eine Spezifitdit von 90,9% und zeigte damit sogar eine
hohere Sensitivitat als die Vollversion des AUDITs, der in der Untersuchung nur eine
Sensitivitat von 81,4% bei einem Cut-Off von = 8 Punkten erlangte. Ein Cut-Off bei flnf
Punkten heil3t, dass ab einem Punktwert groRer als vier Punkten bei dem Patienten ein
gefahrlicher Alkoholkonsum besteht. Babor et al. definieren geféahrlichen Alkoholkonsum
als ein Trinkverhalten, das schadigenden Einfluss auf die physische und mentale
Gesundheit haben kann und das soziale Konsequenzen fir den Betroffenen und sein
Umfeld birgt [5].

= Sportliche Aktivitat

Sportliche Aktivitat wurde mit der Frage: ,Wie oft treiben Sie Sport?“ in die folgenden
drei Kategorien eingeteilt: ,keine sportliche Aktivitat', ,weniger als eine Stunde Sport in
der Woche' und ,regelmaRig mindestens eine Stunde Sport pro Woche'.

» Schlafqualitat

Schlafqualitat wurde anhand einer Frage des Nottingham Health Profile Fragebogens in
Form der binaren Variable: ,Ich schlafe schlecht wahrend der Nacht — ja / nein‘ erhoben
und in gute und schlechte Schlafqualitat eingeteilt. Das Nottingham Health Profile ist ein

weiterer Fragebogen zur Messung gesundheitsbezogener Lebensqualitat, der Ende der
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70er Jahre in GrofR3britannien entwickelt wurde. 1997 Ubertrugen Kohlmann et al. den
Fragebogen ins Deutsche und bestatigten seine Validitat und Reliabilitat [71].

= BMI (Body-Mass-Index)

Im Weitern wurden die Studienteilnehmer nach dem Gewicht und der GroRRe gefragt, die
von uns in den Body-Mass-Index (BMI) anhand der Formel BMI = Korpergewicht in kg /
(Korpergrof3e in m)2 umgeformt wurden. Der BMI liegt als kontinuierliche Variable vor.

3.2.5 Anthropometrische und sozio6konomische Parameter

Die anthropometrischen und sozio6konomischen Variablen wurden entsprechend dem
Deutschen Bundesgesundheitssurveys des Robert Koch Instituts von 1998 erhoben
[111]. Neben Alter und Geschlecht wurden die Teilnehmer u.a. nach dem Bestehen
einer Partnerschaft, der Dauer ihrer Schulausbildung, ihrem Beschaftigungsstatus, der
Haushaltsgrof3e und ihrem Einkommen gefragt.

Bis auf das Einkommen wurden alle soziobkonomischen Variablen als binare Variablen
definiert. Partnerschaft wurde in den Kategorien ,fester Partner vorhanden® und ,kein
fester Partner vorhanden® erfasst. Die Dauer der Schulausbildung wurde als ,(Fach-)
Abitur ja / nein‘ definiert, wobei ,ein (Fach-) Abitur' einer Schulausbildung von 12 bis 13
Jahren und ,kein (Fach-) Abitur® einer Schulausbildung bis zu 11 Jahren oder einem
Schulabbruch entsprach. Als berufstatig zahlten Arbeiter, Selbststandige, Angestellte
und Beamte, die eine Teil- bis Vollzeitbeschaftigung angaben. Als nicht berufstatig
zahlten: Schuler, Studenten, Lehrlinge, Wehr-/Zivildienstleistende, Rentner, Arbeitslose,
Hausfrauen/Hausmanner und Personen, die an einer Umschulung oder
Arbeitsférderungsmalflinahme teilnahmen oder die vorubergehend von ihrer Arbeit
freigestellt waren (z.B. Offentlicher Dienst oder Erziehungsurlaub). Die Variable
Haushaltsgrofie wurde definiert als einen ,Ein-Personen-Haushalt® und einen ,Haushalt
mit mindestens zwei Personen’.

Das Einkommen wurde fur die deskriptive Beschreibung der Patientencharakteristik in
die Kategorien ,keine Angabe‘, ,weniger als 1475 Euro’ und , mehr als 1475 Eurof
eingeteilt. Da 24% aller Teilnehmer keine Angaben zu ihrem Einkommen machten,
wurde die Variable Einkommen fir die multiple lineare Regression in zwei sogenannte
Dummy-Variablen unterteilt: 1. Dummy-Variable: ,reich versus nicht reich (sprich: arm
und keine Angabe)’ und 2. Dummy-Variable: ,arm versus nicht arm (sprich: reich und

keine Angabe).
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3.2.6 Vorerkrankungen

Weiterhin wurden die Patienten gebeten anzugeben, ob sie an Vorerkrankungen leiden.
Als Vorerkrankung wurden all die zu einem friheren Zeitpunkt diagnostizierten
Erkrankungen wie Diabetes, Depression, endokrine Erkrankungen, Erkrankungen des
Nervensystems, Fettstoffwechsel-Stérungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, gastro-
intestinale  Erkrankungen, Migrane und pulmonale Erkrankungen definiert.
Erkrankungen, die erst im Rahmen des Rettungsstellenbesuches am Tag der

Befragung diagnostiziert wurden, zéhlten nicht dazu.

3.3 Statistische Auswertung

Fur die statistische Auswertung der Patientendaten wurden die metrischen und
ordinalen Daten zun&chst mittels des Kolmogorow-Smirnov-Tests auf Normalverteilung
untersucht. Da bei allen untersuchten Daten eine Nicht-Normalverteilung vorlag,
erfolgte die Angabe der Daten als Median und Spannweite bzw. als Median mit erstem
und drittem Quartil. Die kategorialen und nominalen Daten wurden als relative
Haufigkeiten in Prozent angegeben.

Unterschiede zwischen zwei unabhangigen Stichproben wurden bei metrischen-nicht-
normalverteilten Daten mittels des Mann-Whitney-U-Tests, bei nominalen Daten mittels
des Chi-Quadrat-Tests und bei ordinalen Daten mittels des Chi-Quadrat-Trend-Tests
erhoben. Fur die Ermittlung von Unterschieden bei mehr als zwei unabh&angigen
Stichproben wurde der Jonckheere-Terpstra-Test bei metrischen-nicht-normalverteilten
Daten, bei nominalen Daten der Chi-Quadrat-Test und bei ordinalen Daten der Chi-
Quadrat-Trend-Test verwendet. Als statistisch signifikant wurde ein p-Wert < 0,05

(zweiseitig) gewertet.

Die Assoziation zwischen der Nikotinabhéngigkeit, der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, der Rauchdauer und anderen lebensqualitatsbeeinflussenden
Parametern wurde mit Hilfe eines multiplen linearen Regressionsmodells untersucht.
Abhéngige Variable war der Indexwert des EQ-5D, der fiur die Berechnung des
Regressionsmodells in Prozent umgewandelt wurde. Zur geschlechterspezifischen

Unterscheidung wurden fir Frauen und Manner getrennte Modelle berechnet, die
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zuséatzlich fur die Rauchdauer stratifiziert wurden. Es erfolgte eine schrittweise
Adjustierung fur die von uns ausgewahlten ,relevanten unabhangigen Variablen® (siehe
weiter unten im Text).

Um die multiple lineare Regression ubersichtlich zu gestalten, war eine Reduktion der
Anzahl der Variablen in den Themenblocken Nikotinkonsum, Life-Style und
Soziookonomie notwendig. Die Reduktion erfolgte mittels einer einfaktoriellen
Faktorenanalyse der einzelnen Themenbldcke. Die Variablen mit den jeweils héchsten
Ladungen in den einzelnen Themenblocken (relevante unabhangige Variablen®)
wurden in der multiplen linearen Regression bericksichtigt.

Alle Variablen, die in das Endmodell aufgenommen werden sollten, wurden zusatzlich in
einzelnen linearen Regressionsmodellen auf Signifikanz getestet. Abhangige Variable
war in allen linearen Regressionsmodellen ebenfalls der Indexwert des EQ-5D.
Aufgrund des multiplen Testens wurde das Signifikanzniveau hierfir von 0,05 auf 0,007
(0,05 / [Anzahl der Variablen (N = 7)] = 0,007) gesenkt. Diejenigen Variablen, die das
Signifikanzniveau von 0,007 erreichten gingen in weitere Regressionsmodelle mit
Interaktionstermen ein. Der Model-Fit der einzelnen Modelle wurde mittels R?

berechnet.

Fur die deskriptive Darstellung der erhobenen Daten wurde das Software Programm
SPSS 14.0 (Statistical Package of Social Science) genutzt. Fur die Erstellung der
Regressionsmodelle wurde das Statistik Programm R 2.8.1 (Project flr Statistical
Computing) verwendet.
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Darstellung der Patientendaten

4.1.1 Alters-und Geschlechterverteilung

Die anthropometrischen Daten der 1012 Datensétze sind in Tabelle 1 dargestellt. Das
Durchschnittsalter der Teilnehmer betrug 30 Jahre, mit einer Altersspanne von 18 bis
81 Jahren. Von den 1012 Teilnehmern waren 397 Frauen (39,2%) und 615 Manner
(60,8%). Das durchschnittliche Alter der Frauen war drei Jahre geringer und betrug 28
Jahre im Vergleich zu 31 Jahren bei den Mannern. Es bestand ein signifikanter

Altersunterschied zwischen den Geschlechtern (p = 0,006).

Tabelle 1: Haufigkeitsverteilung der anthropometrischen Daten

Gesamt Manner Frauen
Parameter p-Wert
N =1012 N =615 N = 397
Geschlecht 100% 60,8% 39,2% -
30 31 28 u
Alter* 0,006
(18-81) (18-81) (18-78)

* Median und Spannweite
#  Mann-Whitney-U-Test

4.1.2 Nikotinkonsum

Die Nikotinabhangigkeit wurde anhand des FTND gemessen und in die Kategorien:
sehr gering, gering und mittel bis sehr stark eingeteilt. Danach wurden 42% der
Probanden als sehr gering nikotinabhéngig eingestuft. Eine geringe Nikotinabhangigkeit
bestand bei 24% der Teilnehmer und 34% der Teilnehmer wurden als mittel bis sehr
stark nikotinabhangig eingestuft. Der Unterschied zwischen Mannern und Frauen war
hierbei signifikant (p=0,003). 48% der Frauen waren nur sehr gering nikotinabhéngig,
wohingegen nur 38% der Manner als sehr gering abhangig eingestuft werden konnte.

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern zeigte sich aul3erdem in der
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Anzahl an taglich gerauchten Zigaretten (p < 0,001). Manner rauchten im Durchschnitt
mehr Zigaretten am Tag als Frauen (17 vs.14 Zigaretten pro Tag).
Hinsichtlich der Rauchdauer und dem Alter bei Rauchbeginn bestanden keine

signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede.

Tabelle 2: Ergebnisdarstellung des Nikotinkonsums

Parameter Gesamt Manner Frauen o-Wert
Nikotinkonsum N =1012 N =615 N = 397
Nikotinabhangigkeit*
sehr gering 42% 38% 48% y
gering 24% 25% 21% 0.003
mittel bis sehr stark 34% 37% 31%
Rauchdauer**
kurz 11% 10% 11%
mittel 38% 36% 42% 0,100*
lang 32% 33% 30%
sehr lang 20% 21% 18%
Alter bei Rauchbeginn
< 14 Jahre 15% 16% 13%
14 -16 Jahre 37% 36% 38% 0,689*
17 -20 Jahre 37% 36% 38%
> 20 Jahre 11% 12% 10%
Zigaretten pro Tag*** 1 L 14 < 0,001"
(1-60) (1-60) (1-60)

* Nikotinabhangigkeit erhoben mittels des FTND; Einteilung nach Schoberberger
und Kunze: 0-2 Punkte: sehr geringe Abhangigkeit, 3-4 Punkte: geringe
Abhangigkeit, 5-10 Punkte: mittlere bis sehr starke Abhangigkeit

**  Rauchdauer: kurz: seit bis zu drei Jahren, mittel: seit vier bis zehn Jahren,
lang: seit 11-20 Jahren, sehr lang: seit mehr als 20 Jahren

***  Median und Spannweite
¥ Chi-Quadrat-Trend-Test

# Mann-Whitney-U-Test
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4.1.3 Life-Style Parameter, Sozio6konomie und Vorerkrankungen

» Life-Style Parameter

Insgesamt wiesen 39% der Studienteilnehmer einen illegalen Drogenkonsum innerhalb
der letzten 12 Monate auf und 35% der Studienteilnehmer konsumierten Alkohol in
gefahrlichem MalRe. Der Geschlechterunterschied beziglich Drogen- und
Alkoholkonsums war signifikant (p = 0,002; p < 0,001), wobei Manner haufiger Drogen
konsumiert hatten und haufiger einen gefahrlichen Alkoholkonsum aufwiesen als
Frauen.

Die Halfte (50%) aller Teilnehmer betétigten sich mehr als eine Stunde in der Woche
sportlich und 78% der Studienteilnehmer berichteten Uber guten Schlaf. Das
durchschnittliche Gewicht lag mit einem BMI von 23 kg/m2 im Normbereich. Frauen
trieben signifikant seltener Sport (p = 0,004) und schliefen signifikant schlechter (p =
0,014) als Manner. Bezuglich des BMIs waren Frauen im Durchschnitt einen BMI-Punkt
leichter, erreichten in den Maximal-Werten aber deutlich hohere Werte (48 vs. 37).

» Sozio6konomische Parameter

Von den 1012 Studienteilnehmern befanden sich 61% in einer festen Partnerschaft und
62% lebten in einem Mehr-Personenhaushalt (mind. zwei Personen). 50% der
Studienteilnehmer hatten ein (Fach-) Abitur, d.h. sie hatten eine Schulausbildung von
mindestens 12 Jahren erhalten, 52% der Probanden waren berufstatig und 47% der
Probanden verfligten Uber ein Einkommen von mehr als 1475 Euro. 29% hatten ein
Einkommen unter 1475 Euro und 24% der Befragten machten keine Angabe zur Frage
des Einkommens.

Frauen hatten signifikant haufiger einen festen Partner (65% vs. 59%; p = 0,037),
signifikant haufiger ein (Fach-) Abitur (54% vs. 47%; p = 0,025) und lebten signifikant
haufiger in einem Mehr-Personenhaushalt (68% vs. 58%; p = 0,001) als M&nner.
Beziglich des Einkommens und der Berufstatigkeit bestand kein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern (p = 0,360; p = 0,072)
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Tabelle 3: Ergebnisdarstellung der Life-Style Parameter

Life-Style Gesamt Manner Frauen
p-Wert
Parameter N =1012 N =615 N =397
Drogenkonsum*
J _ 0,002°
Ja/ Nein 39%/61% | 43%/57% | 34% /66%
AUDIT-PC**
< 5Punkte 65% 56% 80% <0,001°®
2 5 Punkte 35% 44% 20%
Sportl. Betatigung
keine 26% 23% 30% y
0,004
< 1h pro Woche 24% 24% 25%
21 h pro Woche 50% 53% 45%
Schlafqualitat
A 0,014®
gut / schlecht 78% /22% | 80% /20% | 74% / 26%
23 23 22 4
BMI*** < 0,001
(15 — 48) (17 - 37) (15 — 48)

* Drogenkonsum: in den letzten 12 Monaten

**  Kurzversion des Alcohol Use Disorder Identification Test:
< 5 Punkte: kein gefahrlicher Alkoholkonsum
> 5 Punkte: gefahrlicher Alkoholkonsum

***  Median und Spannweite

®  Chi-Quadrat-Test

¥ Chi-Quadrat Trend-Test

# Mann-Whitney-U-Test
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Tabelle 4. Ergebnisdarstellung der sozio6konomischen Parameter

Sozio6konomische Gesamt Manner Frauen Wert
-Wer
Parameter N =1012 N =615 N = 397 P
Partnerschaft o
) 0,037
Ja/ Nein 61% /39% | 59%/41% | 65% / 35%
Fach-) Abitur
( ) , 0,025°
Ja/ Nein 50% /50% | 47% /53% | 54% / 46%
Berufstati
_ J 0,072°
Ja / Nein 52% /48% | 54% /46% | 48% / 52%
HaushaltsgroRRe
1 Person 38% 42% 32% 0,001°
> 1 Person 62% 58% 68%
Einkommen
keine Angabe 24% 24% 24% 0.360"
< 1475 Euro 47% 46% 49% '
2 1475 Euro 29% 30% 27%

®  Chi-Quadrat-Test
¥ Chi-Quadrat-Trend-Test

= Vorerkrankungen

Bei 35% der befragten Patienten war in der Krankenanamnese eine Vorerkrankung (wie
Diabetes, endokrine Erkrankungen, Erkrankungen des Nervensystems, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, gastro-intestinale Erkrankungen, Depression, Fettstoffwechsel-
Stérungen, Migrédne und pulmonale Erkrankungen) bekannt. Bei den Mannern waren
signifikant weniger Vorerkrankungen bekannt als bei den Frauen (31% vs. 43%; p =
0,001). Die haufigsten Erkrankungen bei den Frauen waren mit tGber 11% endokrine
Erkrankungen wie Diabetes, Fettstoffwechselstorungen oder Erkrankungen der
Schilddrise. Manner gaben mit 10,6 % am haufigsten das Vorliegen von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen an. Dazu z&hlten unter anderem die koronare Herzerkrankung

und der Hypertonus.
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Abbildung 1: Haufigkeitsverteilung von Vorerkrankungen bei den Frauen (N = 397)
in Prozent
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Abbildung 2: Haufigkeitsverteilung von Vorerkrankungen bei den Méanner (N = 615)
in Prozent
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4.1.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Der durchschnittiche EQ-5D Indexwert nach Dolan fir gesundheitsbezogene
Lebensqualitat betrug 0,848 (0,725; 1,000). Die Verteilung der EQ-5D Indexwerte war
schief verteilt (siehe Abbildung 3). Von 40% der Teilnehmer wurde der Wert 1,000 fur
beste Lebensqualitat angegeben.

Es zeigte sich ein signifikanter Geschlechtsunterschied (p < 0,001) bezlglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (siehe Tabelle 5). Frauen gaben durchschnittlich
eine geringere Lebensqualitat an als Manner (0,796 vs. 0,848). Nur 34% der Frauen,
aber 45% der Manner, erreichten den Maximal-Wert des EQ-5D von 1,000 (p = 0,001).
Betrachtet man die Ergebnisse der visuellen Analogskala so ist kein signifikanter
Geschlechtsunterschied zu vermerken (siehe Tabelle 5). Insgesamt lag der VAS-
Mittelwert bei 81 (69; 90).

Abbildung 3: Haufigkeitsverteilung der EQ-5D-Indexwerte

500
C —
& 400
[
@
T
o
]
O 300
=
<
N
[
<
]
S 200
K)
X
2 —
=
QS
T 100+

0 | 4|—|—‘—|—._|_|_|Jl_l_lq—q—| | |
-0,250 0,000 0,250 0,500 0,750 1,000
EQ-5D Indexwert nach Dolan 1997

28



Ergebnisse

Tabelle 5: Ergebnisdarstellung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Parameter Gesamt Manner Frauen
Lebensqualitat N =1012 N =615 N =397 p-Wert
0,848 0,848 0,796
EQ-5D-Indexwert* (0,725; (0,727; (0,690; <0,001"
1,000) 1,000) 1,000)
Anteil an Max-Wert** 40% 45% 34% 0,001°
VAS* 81 (69; 90) 80 (68; 90) 81 (70; 90) 0,676"
Anteil an Max-Wert** 6,6% 6,7% 6,5% 0,941°

* Median (1.; 3. Quartil)

**  Anteil an Max-Wert: Anteil der Probanden, die den maximalen EQ-
5D-Indexwert von 1,000 angegeben haben bzw. den Wert 100 auf der

visuellen Analogskala

# Mann-Whitney-U-Test
®  Chi-Quadrat-Test

Tabelle 6: Anteil der Befragten mit vorhandenen gesundheitlichen Problemen in den
einzelnen EQ-5D Dimensionen

Euro-Qol Dimensionen Gesamt Manner Frauen p-Wert
Mobilitat 20% 17% 23% 0,031°
Selbstversorgung 3% 3% 3% 0,869°
AllgemeineTatigkeiten 15% 14% 16% 0,429°
Schmerzen/korperliche o
44% 40% 51% < 0,001
Beschwerden
Angst/Niedergeschlagenheit 33% 28% 41% <0,001°®
Probleme in mindestens ®
_ _ _ 60% 55% 66% 0,001
einer Dimension

® Chi-Quadrat-Test

60% aller Studienteilnehmer berichteten Uber mé&Rige bis extreme gesundheitliche
Probleme in mindestens einer der finf Euro-QoL-Dimensionen, wobei Frauen haufiger

Uber gesundheitliche Probleme berichteten als Manner (66% vs. 55%; p = 0,001).
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Dieser gender-spezifische Unterschied war signifikant in den Dimensionen Mobilitat
(23% vs. 17%; p = 0,031), Schmerz/korperliche Beschwerden (51% vs. 40%; p < 0,001)
und Angst/Niedergeschlagenheit (41% vs. 28%; p < 0,001). Am haufigsten wurde von
beiden Geschlechtern tber gesundheitliche Probleme in der Dimension Schmerz und

korperliche Beschwerden berichtet (siehe Tabelle 6).

4.2 Deskriptive Darstellung der Patientendaten stratifiziert nach der

Rauchdauer

Um mogliche Unterschiede in den Angaben der subjektiven gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat in Abhangigkeit von der Rauchdauer beurteilen zu kénnen, haben wir
die Daten in vier Rauchdauer-Gruppen stratifiziert: kurze Rauchdauer: bis drei Jahre (N
= 106), mittlere Rauchdauer: vier bis zehn Jahre (N = 386), lange Rauchdauer: 11 bis
20 Jahre (N = 321) und sehr lange Rauchdauer: Uber 20 Jahre (N = 199) des
Nikotinkonsums. Der grofite Anteil an Studienteilnehmern fand sich in der mittleren
Rauchdauer-Gruppe (38,1%). Am wenigsten Patienten fanden sich in der kurzen
Rauchdauer-Gruppe (10,5%).

Abbildung 4: Verteilung der Rauchdauer-Gruppen insgesamt (in Prozent)

Alle Studienteilnehmer: N = 1012

Prozent

kurz mittel lang sehr lang
Rauchdauer
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4.2.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Das Durchschnittsalter der befragten Raucher nahm mit zunehmender Rauchdauer zu
(siehe Tabelle 7). Das Durchschnittsalter der Patienten in der kurzen Rauchdauer-
Gruppe betrug 23 Jahre (18 -53), das derjenigen in der sehr langer Rauchdauer-Gruppe
betrug 46 Jahre (32-78). Die Altersunterschiede zwischen den einzelnen Rauchdauer-
Gruppen waren signifikant (p < 0,001). Kein signifikanter Unterschied bestand in der

prozentualen Verteilung der Rauchdauer-Gruppen zwischen Mann und Frau (p = 0,1).

Tabelle 7: Haufigkeitsverteilung der anthropometrischen Daten stratifiziert nach
Rauchdauer

Rauchdauer

Parameter Gesamt kurz mittel lang sehr lang | p-Wert

N =1012 N =106 N = 386 N =321 N =199

Geschlecht 60,8%/ |59,4% [|57,3% [/|632% /|643% /

0,100*
Mann / Frau 39,2% | 40,6% 42 7% 36,8% 35,7%

30 23 25 32 46
Alter* <0,001"
(18-81) | (18-53) (18-81) | (21-58) | (32-78)

* Median und Spannweite
¥ Chi-Quadrat-Trend-Test
¥ Jonckheere-Terpstra-Test

4.2.2 Nikotinkonsum

Die Angaben zum Grad der Nikotinabhangigkeit nach Fagerstrom unterschieden sich
signifikant in den vier Rauchdauer-Gruppen (p < 0,001). Mit zunehmender Rauchdauer
stiegt der Grad der Nikotinabhangigkeit signifikant (siehe Tabelle 8 und Abbildung 5). In
der Gruppe mit kurzer Rauchdauer waren 69% sehr gering nikotinabhangig (69%), in
der Gruppe mit sehr langer Rauchdauer konnten nur 26% als sehr gering
nikotinabhangig eingestuft werden konnten. 50% der Patienten mit sehr langer
Rauchdauer galten entsprechend den Kriterien des FTND als mittel bis sehr stark
nikotinabhéangig, wohingegen von den Patienten mit kurzer Rauchdauer nur 17% als

mittel bis sehr stark nikotinabh&angig eingestuft werden konnten.
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Bezuglich des Alters beim Rauchen der ersten Zigarette unterschieden sich die vier
Rauchdauer-Gruppen ebenfalls signifikant (p < 0,001). Der Anteil derjenigen Raucher,
die ihre erste Zigarette vor dem 14. Lebensjahr geraucht hat, nahm kontinuierlich mit
steigender Rauchdauer von 4% in der kurzen Rauchdauer-Gruppe bis zu 22% in der
Gruppe mit einer sehr langen Rauchdauer zu. Die Studienteilnehmer mit einer sehr
langen Raucheranamnese stellten den gréf3ten Anteil der Raucher da, die vor dem 14.
Lebensjahr zu rauchen begonnen hatten.

Mit zunehmender Rauchdauer stieg auch der tagliche Zigarettenkonsum der
Studienteilnehmer signifikant (p < 0,001). Diejenigen mit kurzer Rauchdauer hatten
einen durchschnittlichen Zigarettenkonsum von 10 + 7,9 Zigaretten pro Tag. Die
Studienteilnehmer mit mittlerer Rauchdauer konsumierten im Durchschnitt 15 + 8,2
Zigaretten taglich und bei denjenigen mit langer Rauchdauer lag der durchschnittliche
Nikotinkonsum bei 20 = 9,9 bzw. bei sehr langer Rauchdauer bei 20 £ 11,4 Zigaretten
pro Tag.

Abbildung 5: Mittelwerte der im Fagerstrom-Test erreichten Punkte (FTND-Punkte)
in den vier Rauchdauer-Gruppen getrennt nach Geschlecht

Geschlecht
M Frauen
p-Wert: < 0,001

B Manner
p-Wert: < 0,001

Mittelwert FTND Punkte

kurz mittel lang sehr lang
Rauchdauer
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Tabelle 8: Parameter des Nikotinkonsums stratifiziert nach Rauchdauer

Rauchdauer
Parameter Gesamt sehr
o kurz mittel lang p-Wert
Nikotinkonsum N = lang
1012 | N=106 | N=386 | N=321 | N=199
Nikotinabhangigkeit*
sehr gering 42% 69% 48% 36% 26% y
gering 24% 14% 26% 24% 209 | ° 0.001
mittel bis sehr stark 34% 17% 26% 41% 50%
Alter bei Rauchbeginn
<14 Jahre 15% 4% 12% 18% 22%,
14 -16 Jahre 37% 17% 41% 40% 35% | <0,001%
17 - 20 Jahre 37% 48% 36% 36% 34%
>20 Jahre 11% 31% 11% 7% 9%
15 10 15 20 20
Zigaretten pro Tag** (1-60) (1-35) (1-45) (1-60) (1-60) < 0,001%

* Nikotinabh&angigkeit erhoben mittels des FTND; Einteilung nach Schoberberger und
Kunze: 0-2 Punkte: sehr geringe Abhangigkeit, 3-4 Punkte: geringe Abhangigkeit, 5-10
Punkte: mittlere bis starke Abhangigkeit

**  Median und Spannweite

¥ Chi-Quadrat Trend-Test

N Jonckheere-Terpstra-Test
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4.2.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Der Median fur gesundheitsbezogene Lebensqualitat unterschied sich nicht signifikant
von Studienteilnehmern mit einer langen Raucheranamnese zu denen mit einer
kirzeren (siehe Tabelle 9). Zwar gaben 45% der Patienten mit kurzer Rauchdauer den
maximalen EQ-5D-Indexwert von 1,000 fur ihre gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
an, wohingegen nur 39% der Patienten mit einer sehr langen Rauchdauer den Maximal-
Wert angaben, dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (p = 0,638).

Die visuelle Analogskala (VAS) des EQ-5D zeigte, dass Studienteilnehmer mit einer
kurzen Rauchdauer ihren subjektiv empfundenen Gesundheitszustand besser bewerten
als Studienteilnehmern mit einer sehr langen Rauchdauer (85 = 18,8 vs. 79 + 20,9).

Aber auch aber dieser Unterschied war nicht signifikant (p = 0,079).

Tabelle 9: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat stratifiziert nach Rauchdauer

Rauchdauer
Gesamt
Parameter _ sehr
. N = kurz mittel lang p-Wert
Lebensqualitéat lang
1012
N=106 | N=386 | N=321 | N=199
0,848 0,848 0,848 0,848 0,848
EQ-5D Indexwert* (0,725; | (0,727; | (0,725; | (0,725; | (0,725; | 0,082"
1,000) 1,000) 1,000) 1,000) 1,000)
Anteil an Max Wert** 40% 45% 39% 42% 39% 0,638*
81 85 80 83 79
VAS* 0,079
(69; 90) | (74;91) | (66;90) | (71;91) | (60; 89)

* Median (1.; 3. Quartil)

**  Anteil an Max-Wert: Anteil der Probanden, die den maximalen EQ-5D-Indexwert (1,000)

angegeben haben

Jonckheere-Terpstra-Test

¥ Chi-Quadrat-Trend-Test
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Tabelle 10: Anteil der Befragten mit vorhandenen gesundheitlichen Problemen in den
einzelnen EQ-5D Dimensionen stratifiziert nach der Rauchdauer

Rauchdauer
Euro-Qol-Dimensionen Gesamt sehr P
kurz | mittel | lang Wert
lang
Mobilitat 20% 20% 17% 20% 24% |0,119*
Selbstversorgung 3% 1% 3% 3% 5% | 0,092*
AllgemeineTatigkeiten 15% 13% 16% 13% 16% | 0,919*

Schmerzen/korperliche y
44% 40% 43% 44% 48% |0,171
Beschwerden

Angst/Niedergeschlagenheit 33% 26% 34% 35% 32% | 0,427

Probleme in mindestens ¥
_ _ _ 60% 55% 61% 58% 61% | 0,638
einer Dimension

¥ Chi-Quadrat-Trend-Test

In den funf Dimensionen von Lebensqualitat des EQ-5D zeigten die vier Rauchdauer-
Gruppen insgesamt vergleichbare Werte (siehe Tabelle 10). In der EQ-5D-Dimension
Schmerzen/korperliche Beschwerden berichteten 40% der Patienten mit einer kurzen
Rauchdauer Uber Beschwerden gegentiber 48% bei den Patienten mit einer sehr

langen Rauchdauer. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (p = 0,638).
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4.3 Faktorenanalyse

Die Dimensionsreduktion der Themenblocke Nikotinkonsum, Life-Style Parameter und
Sozio6konomische Faktoren ergab folgende Ergebnisse:

» Nikotinkonsum

In die Faktorenanalyse fir Nikotinkonsum gingen die Parameter Nikotinabhangigkeit
nach Fagerstrom, Rauchdauer in Jahren, Alter bei Rauchbeginn, sowie die Anzahl der
taglich gerauchten Zigaretten mit ein. Hochste Faktorenladung in den Analysen hatte
die Rauchdauer fir beide Geschlechter. Da im folgenden Regressionsmodell jedoch
nach der Rauchdauer stratifiziert werden sollte, fihrten wir eine zweite Faktorenanalyse
fur den Themenblock Nikotinkonsum ohne die Variable Rauchdauer durch. Diese
zweite Faktorenanalyse zeigte fur beide Geschlechter hochste Faktorenladungen fir
die Nikotinabhangigkeit (FTND).

» Life-Style Parameter

In die Faktorenanalyse der Life-Style Parameter gingen die Variablen Drogen- und
Alkoholkonsum, sportliche Aktivitdt, Schlafqualitdit und der BMI ein. Hochste
Faktorenladung hatte fur beide Geschlechter die Variable Drogenkonsum.

» Soziodkonomische Faktoren

Fur die Faktorenanalyse der soziotkonomischen Faktoren wurden die Variablen
Partnerschaft, Schulausbildung, Berufstatigkeit, HaushaltsgréRe und Einkommen
verwendet. Auch hierbei unterschieden sich die Ergebnisse fur Frau und Mann nicht.

Hochste Faktorenladung hatte in beiden Analysen die Variable Einkommen.

Fur die im Folgenden dargestellten multiplen linearen Regressionsmodelle wurden fur
den Themenblock Nikotinkonsum die Variable ,Nikotinabhangigkeit nach Fagerstrom’
als ,relevante unabhangige Variable' berlcksichtigt; fur den Themenblock Life-Style
Parameter, die Variable ,Drogenkonsum‘ und fur den Themenblock Sozidkonomische

Faktoren die Variable ,Einkommen’.
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4.4 Lineare Regressionsmodelle

Die Variablen ,Geschlecht’, ,Rauchdauer’, ,Nikotinabhangigkeit® und ,Anzahl der
Vorerkrankungen® erreichten in den einzelnen Regressionsmodellen das
Signifikanzniveau von 0,007 und gingen daher in die Regressionsmodelle mit
Interaktionstermen ein (siehe Tabelle 11 und 12). Die Variablen ,Alter’, ,Drogenkonsum’
und ,Einkommen® erreichten keine signifikanten p-Werte. Das Modell 10 ist demnach mit
einem R2 von 0,187 das Modell mit der héchsten Varianzerklarung. In diesem Modell
blieb das Geschlecht bei der Bildung eines Interaktionsterms signifikant (p = 0,002),
was das Vorliegen eines Gender-Effektes unabhangig von dem Vorhandensein von
Vorerkrankungen unterstreicht. Ebenso blieb das Geschlecht bei der Bildung eines
Interaktionsterms mit der Nikotinabhangigkeit (FTND) signifikant (p = 0,006). Die
einzelnen linearen Regressionsmodelle sind zur vereinfachten Darstellung in Tabelle 11

und 12 untereinander gelistet.

Tabelle 11: Lineare Regressionsmodelle mit dem EQ-5D Indexwert als unabhéngige

Variable
Modell Parameter R2 Schatzer + S.E. p-Wert
Geschlecht
1 0,030 8,874 + 1,592 < 0,001
(Frauen vs. Manner)
2 Rauchdauer* (+ 1 Kategorie) | 0,010 -2,665 + 0,856 0,002
3 FTND** (+ 1 Punkt) 0,012 -1,069 + 0,308 0,001
4 Alter in Jahren (+ 1 Jahr) 0,004 -0,150 + 0,073 0,040
Drogenkonsum***
5 _ _ < 0,001 0,329 + 1,615 0,839
(ja vs. nein)

Einkommen****
6 _ < 0,001 0,608 + 1,084 0,575
(+ 1 Kategorie)

Anzahl der Vorerkrankungen
7 0,168 -10,344 + 0,725 < 0,001
(+ 1 Vorerkrankung)
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S.E. Standard Error

* Rauchdauer-Kategorien: kurz: seit bis zu drei Jahren, mittel: seit vier bis zehn Jahren,
lang: seit 11-20 Jahren, sehr lang: seit mehr als 20 Jahren

i Nikotinabhangigkeit erhoben mittels des FTND: insgesamt kann eine Punktzahl von 0
Punkten (keine korperliche Abhéangigkeit) bis maximal 10 Punkten (sehr starke
korperliche Abhangigkeit) erreicht werden

rE Drogenkonsum in den letzten 12 Monaten

***%  Einkommen-Kategorien: keine Angabe; < 1475 Euro; = 1475 Euro

Tabelle 12: Lineare Regressionsmodelle mit Interaktionstermen

Modell Parameter R2 Schatzer + S.E. p-Wert
Geschlecht
4,976 + 4,755 0,296
(Frauen vs. Manner)
8
Rauchdauer** (+ 1 Kategorie) -5,533 £ 2,927 0,059
Geschlecht * Rauchdauer 0,042 1,619 +1,735 0,351
Geschlecht
7,087 £ 2,565 0,006
(Frauen vs. Manner)
9
FTND*** (+ 1 Punkt) -2,483 £ 1,048 0,018
Geschlecht * FTND 0,047 0,762 + 0,624 0,222
Geschlecht
5,523 +1,766 0,002
(Frauen vs. Manner)
Anzahl der Vorerkrankungen
10 -13,053 + 2,396 < 0,001
(+ 1 Vorerkrankung)
Geschlecht *
0,187 1,942 + 1,456 0,183
Anzahl der Vorerkrankungen
Rauchdauer** (+ 1 Kategorie) -2,845 £ 1,414 0,045
11 FTND*** (+ 1 Punkt) -1,559 + 0,971 0,109
Rauchdauer * FTND 0,017 0,256 + 0,345 0,457
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Fortsetzung Tabelle 12: Lineare Regressionsmodelle mit Interaktionstermen

Rauchdauer** (+ 1 Kategorie) 0,164 + 0,963 0,865
Anzahl der Vorerkrankungen
-9,514 + 2,502 < 0,001
12 (+ 1 Vorerkrankung)
Rauchdauer *
0,168 -0,283 + 0,818 0,730
Anzahl der Vorerkrankungen
FTND*** (+ 1 Punkt) 0,169 + 0,347 0,627

Anzahl der Vorerkrankungen
-6,708 + 0,347 < 0,001

13 (+ 1 Vorerkrankung)
FTND *
0,179 -0,918 £ 0,272 0,001
Anzahl der Vorerkrankungen
S.E. Standard Error
* Interaktionsterm
*k Rauchdauer-Kategorien: kurz: seit bis zu drei Jahren, mittel: seit vier bis zehn Jahren,

lang: seit 11-20 Jahren, sehr lang: seit mehr als 20 Jahren

Fhx Nikotinabhangigkeit erhoben mittels des FTND: insgesamt kann eine Punktzahl von 0
Punkten (keine korperliche Abhangigkeit) bis maximal 10 Punkten (sehr starke
korperliche Abhéngigkeit) erreicht werden
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4.5 Multiple lineare Regression

Fur die multiple lineare Regression wurden die Daten nach der Rauchdauer (in Jahren)
stratifiziert und getrennt nach Geschlecht untersucht. Nach Adjustierung fir die
Faktoren Grad der Nikotinabhangigkeit (FTND), Alter, Drogenkonsum (htchste
Faktorenladung in der Faktorenanalyse der Life-Style Parameter), Einkommen (h6chste
Faktorenladung in der Faktorenanalyse der sozibkonomischen Parameter), sowie das
Vorhandensein von Vorerkrankungen, zeigte sich, dass eine signifikante Assoziation
zwischen  Nikotinabhangigkeit und gesundheitsbezogener Lebensqualitat in
Abhéangigkeit von bestimmten Rauchdauer-Phasen und dem Geschlecht vorlag, wobei
der schadigende Einfluss der Nikotinabhangigkeit bei den von uns untersuchten Frauen
frher auftrat, d.h. nach kirzerer Zeit des Nikotinkonsums, als bei den von uns
untersuchten Mannern (siehe Tabellen 13 und 14). Frauen waren in der mittleren
Rauchdauer-Phase von vier bis zehn Jahren signifikant durch den Grad der
Nikotinabhangigkeit in ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitat beeintrachtigt
(groter Schatzer: -2,838 + 0,816; p < 0,001). Fur Méanner bestand ein signifikant
negativer Einfluss erst in der langen Rauchdauer-Phase von 11 bis 20 Jahren (grof3ter
Schatzer: 1,746 + 0,650; p = 0,008). Der signifikante Einfluss der Nikotinabhangigkeit
auf den EQ-5D-Indexwert in der mittleren Rauchdauer-Phase bei den Frauen und der
langen Rauchdauer-Phase bei den Maéannern bestand bei beiden Geschlechtern
unabhangig von den ,relevanten unabhangigen Variablen® Alter, Drogenkonsum,
Einkommen und dem Vorhandensein von Vorerkrankungen. Betrachtet man nur die
Koeffizienten ist aufféllig, dass sich bei den Frauen &ahnliche Koeffizienten fur eine
mittlere und eine lange Rauchdauer finden, wohingegen bei den Méannern sich die
Koeffizienten der kurzen und langen, sowie der mittleren und sehr langen Rauchdauer
ahneln.

Zusatzlich war das Vorhandensein von Vorerkrankungen unabhangig von Geschlecht
und Rauchdauer signifikant mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt assoziiert.
Alle anderen untersuchten ,relevanten unabhangigen Variablen® zeigten keinen
signifikanten Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat in den multiplen

linearen Regressionsmodellen.
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615):

Assoziation zwischen Nikotinabhangigkeit und gesundheitsbezogener

Tabelle 13: Multiples lineares Regressionsmodell fiur Manner (N

Lebensqualitét stratifiziert nach der Rauchdauer (in Jahren)
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397):

Assoziation zwischen Nikotinabhangigkeit und gesundheitsbezogener

Tabelle 14: Multiples lineares Regressionsmodell fir Frauen (N

Lebensqualitét stratifiziert nach der Rauchdauer (in Jahren)
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5 Diskussion

Die Studie ergab, dass die Assoziation zwischen dem Grad der Nikotinabh&ngigkeit und
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit bei rauchenden Patienten einer
innerstadtischen Rettungsstelle von der Rauchdauer abhéngig ist und sich zwischen
Frauen und Mannern unterscheidet. Wir konnten zusatzlich zeigen, dass diese
Assoziation bei Frauen bei einer Rauchdauer von vier bis zehn Jahren und bei M&nnern
bei einer Rauchdauer von 11 bis 20 Jahren vorhanden ist und fur beide Geschlechter
unabhangig von Alter, Life-Style-Parametern, soziobkonomischen Parametern und dem

Vorhandensein von Vorerkrankungen besteht.

51 Das Patientenkollektiv

Die Datenerhebung fand in der Rettungsstelle der Charité Campus Mitte im
gleichnamigen Berliner Stadtteil Mitte statt. Das Durchschnittsalter in diesem Bezirk
betragt laut Berliner Amt fur Statistik 39,7 Jahre [3]. Der Altersdurchschnitt der
Studienteilnehmer betrug 30,0 Jahre und lag damit 9,7 Jahre unter dem der
Allgemeinbevdlkerung dieses Bezirkes (39,7 Jahre vs. 30,0 Jahre). Auch entsprach die
Geschlechterverteilung unseres Patientenkollektivs nicht der Allgemeinbevélkerung in
Berlin (Frauen: 48,9% vs. Manner 51,1%) [3]. Frauen waren in unserer Studie mit
39,2% sehr viel geringer vertreten als Ménner (60,8%).

Bernstein et al. fihrten 2006 eine Studie in Rettungsstellen an acht amerikanischen
Universitatskliniken durch, die in Bezug auf die Ein- und Ausschlusskriterien und das
Setting mit unserer Studie vergleichbar war. Das von Bernstein et al. untersuchte
Patientenkollektiv (N=1168) unterschied sich jedoch von den von uns untersuchten
Patienten in Bezug auf die demographische Verteilung: das Durchschnittsalter ihrer
Patienten (40,7 Jahren), sowie der Anteil an Frauen (46,5%) waren deutlich héher [12].
In einer anderen Studie von Bernstein et al. an zwei weiteren stadtischen
Rettungsstellen in den USA, waren sogar 55% des Patientenkollektivs weiblich (N =
585; Altersmedian: 40 Jahre) [13].

Als Erklarung fur die anthropometrische Verteilung unseres Patientenkollektivs hilft die
Betrachtung der Raucherverteilung in der deutschen Bevolkerung. Laut Mikrozensus
2005 rauchen in Deutschland deutlich mehr Manner als Frauen (12,9 Millionen vs. 9,3
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Millionen). Von den insgesamt 22 Millionen Raucher, machen Manner 58% und Frauen
42% aus. Diese Prozentverteilung entspricht in etwa der Geschlechterverteilung
unserer Studie (60,8% vs. 39,2%). Der junge Altersdurchschnitt unseres
Patientenkollektivs lasst sich u.a. durch die unterschiedlichen Raucheranteile in den
verschiedenen Altersklassen begriinden. Der héchste Anteil an regelmaldigen Rauchern
findet sich in der Altersklasse der 20 bis 24-Jahrigen mit 38%. Ab einem Alter von 45
Jahren nimmt der Anteil an regelmaRigen Rauchern kontinuierlich ab [132].

Zusatzlich muss fur unsere Studie beachtet werden, dass sich das von uns untersuchte
Patientenkollektiv aus Patienten einer internistischen, sowie einer chirurgischen
Rettungsstelle zusammen setzte. Fir Patienten, die in einer chirurgischen
Rettungsstelle behandelt werden, sind vor allem das mannliche Geschlecht und ein
junges Alter charakterisierend [96]. Ovadia et al. untersuchten Trauma-Patienten eines
stadtischen Krankenhauses in Philadelphia, die zu knapp 74% mannlich und zu 40%
junger als 30 Jahre alt waren (N = 2029) [101].

Der Grof3teil des hier untersuchten Patientenkollektivs kann entsprechend der
Auslegung von Life-Style, als gesundheitsschadigendes bzw. gesundheitsbewusstes
Verhalten, als gesundheitsbewusst bezeichnet werden [51]. Der durchschnittliche
Patient hatte in den letzten 12 Monaten keine Drogen konsumiert (61%), betrieb keinen
gefahrlichen Alkoholkonsum (65%), trieb regelmafiig Sport (50%), berichtete tUber eine
gute Schlafqualitat (78%) und lag mit seinem BMI im Normbereich (Median: 23). Die
Raucher der innerstadtischen Rettungsstelle befanden sich Uberwiegend in einer festen
Partnerschaft (61%), lebten in einem Mehr-Personen-Haushalt (62%) und waren
berufstatig (52%). Diese prozentuale Verteilung entspricht in etwa den Verhaltnissen in
der deutschen Bevolkerung von 2006 (49% zahlten als erwerbstatig; 61% lebten in
einem Mehr-Personen-Haushalt) [115, 129]. Da 24% der Studienteilnehmer keine
Angaben zu ihrem Einkommen machten, ist eine genaue Beschreibung und Wertung
des soziobkonomischen Status unseres Patientenkollektivs schwer mdglich. Auffallig
war allerdings der hohe Bildungsstand des Patientenkollektivs; 50% der Patienten
verfugten Uber ein (Fach-) Abitur. Dieser Prozentsatz ist sehr viel hoher als in der
Allgemeinbevdlkerung, in der, laut Statistischem Bundesamt, nur 22,4% Uber ein
(Fach-) Abitur verfigen [129]. Dazu sei erwadhnt, dass sich im Berliner Stadtteil Mitte
neben dem Sitz der Regierung im Bundeskanzleramt und im Reichstag, mehrere
Universitaten und auch Wirtschaftsunternehmen (Standort Potsdamer Platz) befinden,

deren Mitarbeiter gré3tenteils eine akademische Ausbildung besitzen.
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AulRerdem auffallig war der hohe Prozentsatz (35%) an schon vorher bestehenden
Vorerkrankungen, wie Herz-Kreislauf-, Stoffwechsel- oder gastro-intestinalen
Erkrankungen, in dem relativ jungen Patientenkollektiv, wobei bemerkt werden soll,
dass es sich dabei um Selbstangaben der Patienten handelt und nicht um ICD-10-
Diagnosen. Anhand von Patientendaten aus zwei amerikanischen Rettungsstellen geht
hervor, dass Rauchen die Ursache von 4,8 % der Rettungsstellenbesuche und 6,8%
der darauf folgenden stationdren Krankenhausaufenthalte darstellt [11]. Lundborg
zeigte im Rahmen einer schwedischen Studie, dass rauchende Arbeithehmer 7,7 Tage
im Jahr haufiger krank waren als Nicht-Raucher (N = 14.272) [87]. Diese Ergebnisse
verwundern nicht, wenn man bedenkt, dass Rauchen ein Hauptrisikofaktor fir viele
Krankheiten darstellt und jahrlich tGber 140.000 Menschen in Deutschland an den

Folgen des Nikotinkonsums sterben [34, 143].

5.2 Ergebnisse

5.2.1 Nikotinkonsum

Der Anteil der Raucher, die in der TED-Studie im FTND mehr als vier Punkte erreichten
und damit als mittel bis stark nikotinabhangig eingestuft wurden, betrug 34%. Dieses
Ergebnis ist vergleichbar mit verschiedenen anderen Studien, die an rauchenden
Patienten in Rettungsstellen durchgefuhrt wurden, bei denen sogar 41% bis 46% der
Raucher einen FTND-Punktwert von Uber vier erreichten [12]. Dieser hohe Anteil an
mittel bis stark nikotinabhéngigen Rauchern lasst sich zum einen durch die generell
hohe Pravalenz von Raucher in Rettungsstellen begriinden und zum anderen dadurch,
dass die Anzahl an tabakassoziierten Krankheiten mit steigendem Zigarettenkonsum
zunimmt [58, 106]. Laut Bernstein et al. liegt die Préavalenz von Rauchern in US-
amerikanischen Rettungsstellen bei bis zu 40% [12]. Speziell in der Studie von Neuner
et al., die in Bezug auf das Patientenkollektiv und das Setting mit der TED-Studie
vergleichbar ist (Setting: Patienten einer deutschen innerstadtischen Rettungsstelle; N =
2562), betrug der Anteil an Rauchern sogar 46,2% [98], was deutlich die Raucherquote
der deutschen Allgemeinbevdlkerung von 27% Uberschreitet [132].

Wilson et al. stellten fest, dass schwer nikotinabhangige, starke Raucher signifikant

haufiger Manner waren [151, 152]. Auch in vorliegender Studie waren die mannlichen
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Patienten signifikant haufiger mittel bis stark nikotinabh&ngig als die Frauen (37% vs.
31%). Zu gleichem Ergebnis kam auch die Studie von Schulz et al., die an 382
Patienten und 484 Angestellten einer Bielefelder Klinik durchgefiihrt wurde[123]. Auch
hier rauchten die Frauen generell weniger, seltener und waren weniger stark
nikotinabhangig als Manner. Einzig Hoch et al. fanden keinen signifikanten Unterschied
beziglich der Nikotinabhangigkeit zwischen Frauen und Mannern [62].

Neben dem Grad der Nikotinabhangigkeit unterschieden sich die von uns untersuchten
Manner und Frauen auch in der Anzahl an taglich gerauchten Zigaretten. Manner
rauchten signifikant mehr Zigaretten pro Tag als Frauen (17 Zigaretten/d vs. 14
Zigaretten/d). Dies entspricht den Ergebnissen des telefonischen Bundes-
Gesundheitssurveys, der 2003 in Deutschland vom Robert Koch Institut durchgefuhrt
wurde, und den Ergebnissen des Mikrozensus 2005, demnach 20% der Manner und
nur 11% der Frauen in Deutschland als starke Raucher (> 20 Zigaretten/Tag)
einzustufen waren [78, 113, 132].

Die Studienteilnehmer wurden, entsprechend ihrer Rauchdauer, in vier Gruppen
unterteilt. In der Literatur lasst sich ein solches Vorgehen nicht wieder finden, so dass
ein direkter Vergleich leider nicht moglich ist. Allerdings finden sich Teilaspekte der hier
angewendeten Vorgehensweise in anderen Studien wieder:

Im Mikrozensus 2005 wurde beispielsweise festgestellt, dass é&ltere Raucher ein
hoheres Einstiegsalter beim Tabakkonsum angeben, als jingere Raucher [132]. Unser
Ergebnis zeigt das Gegenteil. Die altesten Raucher fanden sich in vorliegender Studie
in der Gruppe mit einer sehr langen Rauchdauer (Altersmedian: 46 (32-78) Jahre). Aber
genau in dieser Rauchdauer-Gruppe wurde am haufigsten ein Einstiegsalter unter 14
Jahren angegeben (22%). Auch fand sich in dieser Rauchdauer-Gruppe die starkste
Nikotinabhangigkeit, was wiederum im Gegensatz zu den Ergebnissen von Hoch et al.
steht, die den hoéchsten Nikotinabhangigkeitsgrad unter der jungsten Altersgruppe
fanden [62]. In Bezug auf die Anzahl an taglich gerauchten Zigaretten zeigten Wilson et
al., dass starke Raucher eher alter, d.h. Gber 30 Jahre alt waren, was mit den
Ergebnissen vorliegender Studie Ubereinstimmt (lange Rauchdauer-Gruppe:
Altersmedian 32, taglicher Zigarettenkonsum: 20 (1-60); sehr lange Rauchdauer-
Gruppe: Altersmedian: 46 Jahre, taglicher Zigarettenkonsum: 20 (1-60)) [151].
Allerdings untersuchten Wilson et al. nicht, ob die starken Raucher auch diejenigen mit

einer langen Rauchdauer waren.
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Im Vergleich von Teilaspekten unserer Studie mit denen anderer Untersuchungen,
scheint sich das Patientenkollektiv der TED-Studie von anderen Rauchergruppen zu
unterscheiden. Es muss allerdings beachtet werden, dass die Ergebnisse des
Mikrozensus 2005 und der Studien von Hoch et al. und Wilson et al. aus
Datensammlungen von reprasentativen Bevolkerungsumfragen stammen, was die
Vergleichbarkeit einschrankt, und Hoch et al. fur ihre Messung der Nikotinabhangigkeit
die DSM-IV Kriterien verwendete und nicht wie in der TED-Studie den FTND-
Fragebogen [62, 132, 151].

5.2.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitét

Insgesamt berichteten 60% der Studienteilnehmer Uber gesundheitliche Probleme in
mindestens einer der finf EQ-5D Dimensionen. Im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung
beurteilen die Studienteilnehmer ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat damit
deutlich schlechter. In der reprasentativen Bevolkerungsumfrage, die Konig et al.
2002/2003 in Deutschland durchfihrten, gaben nur 36% der Befragten Probleme in
mindestens einer der funf Dimensionen an (N = 3552; Alter = 18 Jahre) [72]. Auch die
von Kind et al. an der englischen Bevélkerung durchgefiihrte reprasentative Befragung
weist ein besseres Ergebnis auf: hier berichteten 49% der Befragten (N = 3395; Alter =
18 Jahre) Uber gesundheitliche Probleme in mindestens einer der EQ-5D Dimensionen
[70].

Allerdings muss bei einem solchen Vergleich bedacht werden, dass es sich bei dem
von uns untersuchten Patientenkollektiv um Personen handelt, die sich aufgrund eines
gesundheitlichen Problems in der Rettungsstelle vorstellten, und davon ausgegangen
werden kann, dass dieses gesundheitliche Ereignis sich in den Antworten des EQ-5D
wieder spiegelt. Zusatzlich bestand das untersuchte Patientenkollektiv nur aus
Rauchern und Raucher weisen generell eine schlechtere Lebensqualitat auf, als Nicht-
Raucher [10, 22, 70, 76, 90, 108, 118].

Rachiotis et al. untersuchten die Pravalenz von Rauchern unter griechischen Arbeitern
und den Einfluss des Nikotinkonsums auf deren Lebensqualitat (N = 472) [108]. Als
Messinstrument nutzen sie den EQ-5D. Raucher gaben in ihrer Studie signifikant
schlechtere Werte auf der visuellen Analogskala des EQ-5D an (EQ-5D-VAS: 74,9 vs.
79,1; p = 0,007) und berichteten in den EQ-5D-Dimensionen Mobilitat,
Selbstversorgung und Angst/Niedergeschlagenheit signifikant héufiger Gber Probleme
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als Nicht-Raucher. Auch Brgnnum-Hansen et al. identifizierten im Rahmen einer
danischen Bevolkerungsstudie Nikotinkonsum als einen wichtigen Risikofaktor fur
reduzierte Lebensqualitat [22]. Sie untersuchten 12.524 Personen, von denen 24,1%
der Manner und 17,3% der Frauen als starke Raucher eingestuft wurden
(Nikotinkonsum von Uber 14 Zigaretten pro Tag). Stark rauchende Méanner ihrer Studie
konnten 9,6 quality-adjusted life years (QALYs) und Frauen 11,2 QALYs weniger
erwarten als die untersuchten Nicht-Raucher (Manner: 38,9 QALYs; 95%-ClI: 38,3 —
39,4 vs. 48,5 QALYs; 95%-Cl: 47,9 — 49,1; Frauen: 38,5 QALYSs; 95%-Cl: 37,7 — 39,2
vs. 49,7 QALYs; 95%-Cl: 49,2 — 50,2). Studien, die die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat mit Hilfe des EQ-5D an bestimmten Patientengruppen, wie Herzinfarkt-
Patienten und koronaren Bypass-Patienten untersuchten, zeigten ebenfalls, dass
Nikotinkonsum mit einer verminderten Lebensqualitéat assoziiert war [46, 126]. Zwar
konnen diese krankheitsspezifischen Untersuchungen nur bedingt mit unserem
Patientenkollektiv verglichen werden, sie zeigen aber, dass der schadigende Einfluss
des Nikotinkonsums auf die Lebensqualitait selbst bei Auftreten schwerer
gesundheitlicher Probleme nicht an Relevanz verliert.

Am haufigsten wurden in der TED-Studie Probleme in den physischen (Mobilitat;
Schmerzen/korperliche Beschwerden) und mentalen (Angst/Niedergeschlagenheit)
Dimensionen des EQ-5D angegeben. Lebensqualititsmessungen, die mit anderen
Instrumenten durchgefuhrt wurden, kamen zu &ahnlichen Ergebnissen [90, 99, 118].
Neuner et al. untersuchten die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von 1596 jungen
und gering verletzten Patienten einer chirurgischen innerstadtischen Rettungsstelle
unter Verwendung des SF-36 [99]. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass regelmaRiges
Rauchen negativ mit der psychischen Summenskala des SF-36 assoziiert war (-0,87 +
0,52 Punkte; p = 0,097). Martinez et al. untersuchten ebenfalls unter Verwendung des
SF-36 gesunde, rauchende (N = 77; Altersmedian: 20,5 + 2,0 Jahre) und gesunde,
nicht-rauchende (N = 97; Altersmedian 20,6 = 2,0 Jahre) Studenten an zwei
brasilianischen Universitaten [90]. Raucher zeigten im Vergleich zu Nicht-Rauchern
signifikante Beeintrachtigungen in der korperlichen (86,5 £ 12,9 vs. 93,4 + 9,6) und
mentalen (66,4 + 21.1 vs. 71,9 + 15,5) Dimension des SF-36. Sarna et al. untersuchten
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdit von Krankenschwestern in den USA,
ebenfalls unter Verwendung des SF-36 (N = 158.736; Alter: 29 — 71 Jahre) [118].

Rauchen korrelierte in ihrer Untersuchung stark negativ mit der physischen
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Summenskala (-0,55 (0,06); p < 0,001) und der mentalen Summenskala (-2,0 (0,07); p
< 0,001) des SF-36.

In vorliegender Studie war besonders die prozentuale Haufigkeit an Problemen in der
mentalen Dimension des EQ-5D ,Angst und Niedergeschlagenheit’ auffallig (33%), denn
in der Bevolkerungsumfrage von Koénig et al. berichteten nur 4% der Befragten Uber
Probleme in dieser Dimension [72]. Eine Assoziation von mentalen Problemen und
Nikotinkonsum, wie bei unseren Probanden, konnte auch in anderen Studien bestatigt
werden [99]. Uber die Frage, ob Rauchen zu psychischen und mentalen Problemen
fuhrt oder ob Raucher per se verstarkt psychisch auffallig sind, wurde schon viel
diskutiert [109]. Fergusson et al. zeigten in einer Longitudinalstudie an 1265
neuseelandischen Jugendlichen (Alter: 16-21 Jahre), dass das Vorliegen einer
Depression entsprechend den DSM-VI Kriterien mit héheren Raten an taglichem
Nikotinkonsum (relatives Risiko = 1,19; 95% CI: 1,03 - 1,39) und Nikotinabh&ngigkeit
(OR = 1,75; 95% CI. 1,13 — 2,70) assoziiert war [47]. Breslau et al. zeigten, dass
Raucher (N = 1200; Altersmedian 26 Jahre; 61,7% Frauen), die entsprechend den
DSM-III-R Kriterien (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Revision der
dritten Auflage) als nikotinabhangig gelten, ein dreifach hoheres Risiko (OR = 3,29;
95%-Cl: 1,64 — 6,58) haben in ihrem Leben an einer Depression zu erkranken als

diejenigen Raucher, die nach DSM-III R Kriterien nicht nikotinabhangig sind [21].

Die von uns befragten Frauen hatten eine signifikant schlechtere Lebensqualitét, als die
Manner. Auch waren die Raucherinnen in den drei oben erwdhnten Dimensionen von
Lebensqualitat des EQ-5D signifikant haufiger beeintrachtigt als die mannlichen
Raucher. Der vorliegende geschlechtsspezifische Unterschied existiert laut
telefonischem Gesundheitssurvey von 2003 auch in der Allgemeinbevélkerung in
Deutschland [113]. M&nner schatzen ihre Lebensqualitat in allen Dimension besser als
Frauen ein. In den schon weiter oben erwahnten Bevolkerungsumfragen von Konig et
al. in Deutschland und Kind et al. in England waren die geschlechtsspezifischen
Unterschiede weniger stark ausgepragt [70, 72]. Frauen zeigten jeweils nur in einer
Dimension des EQ-5D signifikant haufiger Probleme als Manner (Konig et al: Dimension
Schmerzen/kérperliche Beschwerden: 30,0% vs. 24,9%; p < 0,05); Kind et al.:
Dimension: Angst/Niedergeschlagenheit (p < 0,05)).

In einer Untersuchung zur Lebensqualitat bei Alkoholabhéngigen zeigten Peters et al.

[102], dass bei vergleichbaren Alkoholabhangigkeitsgraden Frauen starkerer Probleme
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in ihrer mentalen Lebensqualitat aufweisen als Manner (N = 41 Manner und 41 Frauen;
Messinstrument: General Health Questionnaire (GHQ-12); GHQ-12-Score Manner: 5,9
+ 4,1; Frauen: 9,2 + 3,2; p < 0,001). In weiteren krankheitsspezifischen Studien hatten
Frauen ebenfalls eine schlechtere Lebensqualitat als Manner [30, 46, 66, 77]. Jansson
et al. untersuchten die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt unter Verwendung des
EQ-5D an einer schwedischen Patientengruppe (N = 230; 53% Frauen,
Altersdurchschnitt: 66 (35 -90) Jahre) [66]. Frauen erreichten vor und nach einer
operativen Behandlung einer Spinalkanalstenose geringere EQ-5D Indexwerte im
Durchschnitt als Manner (vorher: 0,300 vs. 0,440; nachher: 0,620 vs. 0,700). Deshotels
et al. [30] untersuchten die gesundheitsbezogene Lebensqualitat anhand eines
krankheitsspezifischen Messinstruments (Ferrans and Powers Quality of Life Index) von
Patienten, die an sechs verschiedenen kardiologischen Rehabilitationsprogrammen in
Louisiana (USA) teilnahmen (87 Frauen, 87 Manner). Die teilnehmenden Méanner hatten
signifikant bessere Werte in allen Dimensionen der Lebensqualitdt als die
teiinehmenden Frauen (Mittelwert und S.D.: 24,81 + 3,04 vs. 22,77 + 4,83; p = 0,001).
Laforest et al. untersuchten Patienten mit Heuschnupfen in Stdfrankreich (N = 135;
Durchschnittsalter: 35,4 Jahre + 10,6 Jahre) unter Verwendung des SF-12 (Short-Form
12 Dimensions Questionnaire) [77]. Frauen zeigten unabhangig von anderen
Pradiktoren, wie soziobkonomischem Status und Bildung, signifikant starkere
Einschrankungen in den korperlichen und mentalen Dimensionen von Lebensqualitét,
als Méanner.

Das in der TED-Studie gefundene Ergebnis, dass Frauen eine schlechtere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat als Manner aufweisen, findet sich somit auch in
multiplen  weiteren Studien wieder, auch wenn die angeflhrten Studien
Allgemeinbevdlkerungen oder Patientengruppen mit speziellen Krankheiten untersucht
haben und die Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der TED-Studie daher nur bedingt

gegeben ist.

5.2.3 Assoziation von Nikotinabhangigkeit und gesundheitsbezogener

Lebensqualitat in Abhangigkeit von der Rauchdauer

Ob eine Assoziation von Nikotinabhangigkeit und gesundheitsbezogener Lebensqualitat
bei Rauchern in Abhéangigkeit von der Rauchdauer besteht, wurde noch nicht
untersucht. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die Nikotinabhangigkeit in
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bestimmten Rauchdauerphasen und abhangig vom Geschlecht negativ mit der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat assoziiert ist.

In Studien zum Alkoholkonsum konnte gezeigt werden, dass bei Frauen die
schadigenden Auswirkungen der Alkoholanhangigkeit nach kirzerer Zeit auftreten als
bei Mannern, was als telescoping effect bezeichnet wird [39, 89]. Zuséatzlich zeigen
Frauen eine hohere Suszeptibilitat hinsichtlich  korperlichen und allgemein
gesundheitlichen Effekten des Alkoholkonsums [89, 102]. Die Frauen in vorliegender
Untersuchung waren durch den Nikotinkonsum friher in ihrer gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat eingeschréankt als Manner, was zeigt, dass der beim Alkoholkonsum
beobachtete telescoping effect auch beim Tabakkonsum existiert. Unterstitzt wird
dieses Ergebnis dadurch, dass laut Deutschem Krebsforschungszentrum eine hdhere
Suszeptibilitat der Frauen hinsichtlich der Schadstoffbelastungen durch Tabakrauch
besteht, auf die Frauen empfindlicher reagieren als Manner [36]. Auch héren Frauen
laut Mikrozensus 2005 bis zu einem Alter von 35 Jahren deutlich h&ufiger mit dem
Rauchen auf als Manner gleicher Altersklassen [132], was in Betracht angefuhrter
Feststellungen moglicherweise durch die frihere und starkere Beeintrachtigung der
Frau durch das Ausmal3 des Nikotinkonsums bedingt ist.

Dass in dieser Untersuchung eine Assoziation nur in bestimmten Rauchdauer-Gruppen
vorlag, ist mdglicherweise durch die geringe Fallzahl in den einzelnen Strata bedingt. In
der Rauchdauer-Gruppe mit kirzester Raucheranamnese (N = 106) beispielsweise,
betrug die Fallzahl nur ein Drittel bis ein Viertel der Anzahl an Patienten in den
Rauchdauer-Gruppen mit mittlerer (N = 386) und langer Rauchdauer (N = 321). Auch
die Ahnlichkeit der Koeffizienten von kurzer und langer Rauchdauer in dem multiplen
linearen Regressionsmodell der Manner lasst sich moglicherweise durch die Fallzahlen
dieser Studie erklaren. Da bisher keine vergleichbaren Daten zur Rauchdauer in der
Literatur vorhanden sind, ware es wichtig vorliegende Ergebnisse in einer

Longitudinalstudie zu verifizieren.

5.2.4 Determinanten von gesundheitsbezogener Lebensqualitat

In der TED-Studie hatte neben der Nikotinabhangigkeit nur das Vorliegen von
Vorerkrankungen einen signifikanten Einfluss auf die gesundheitsbezogene

Lebensqualitéat. Dass Krankheiten generell die subjektiv empfundene Lebensqualitat

51



Diskussion

negativ  beeinflussen, wurde schon in  multiplen anderen, teilweise
krankheitsspezifischen, Studien gezeigt [28, 51, 65, 92, 126, 132].

Auffallig war, dass in der TED-Studie das Alter, die Life-Style Parameter und die
Soziodkonomischen Faktoren nicht mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
assoziiert waren. Dieses Ergebnis entspricht nicht den Feststellungen vieler anderer
Studien, die zeigten, dass eben gerade diese Parameter signifikante Préadiktoren fur
gesundheitsbezogene Lebensqualitat sind [24, 51, 54, 72, 99, 113].

Tillman und Silcock untersuchten die gesundheitsbezogene Lebensqualitat mit Hilfe des
SF-36 und des EQ-5D von Rauchern und Ex-Rauchern in Schottland (N = 3000). Sie
kamen zu dem Ergebnis, dass der Rauchstatus zwar geringflgigen Einfluss auf die
Lebensqualitat hat, diese aber viel starker durch den sozio6konomischen Status, das
Alter und die soziale Lage zu erklaren sei [140]. In der schon oben erwéhnten Studie
von Rachitios et al. waren neben dem Rauchstatus, auch das Alter und die Bildung
signifikante Pradiktoren fur gesundheitsbezogene Lebensqualitat [108]. Breannum-
Hansen et al. zeigten, dass neben dem Nikotinkonsum auch Life-Style Faktoren, wie
Alkoholkonsum, Ubergewicht und korperliche Inaktivitat, zu einer starken Reduktion von
Lebensqualitat fuhren [22] und auch Neuner et al. fanden eine starke Assoziation von
Substanzmissbrauch (Drogen— und Alkoholkonsum) und Lebensqualitat [99]. Zwar
bestand das Patientenkollektiv der hier angefuhrten Studien nicht ausschlie3lich aus
Rauchern, was die Vergleichbarkeit mit unserer Studie einschrankt, aber sie nutzten
alle, mit Ausnahme von Neuner et al., den EQ-5D als Messinstrument flr
Lebensqualitat. Dass das vorliegende Ergebnis nicht mit oben angefuhrten Studien
Ubereinstimmt, liegt méglicherweise in der Vorgehensweise bei der Erstellung der
multiplen linearen Regressionsmodelle begrindet. Die Berticksichtigung der Variablen
Alter’, ,.Drogenkonsum‘ und ,Einkommen’ erfolgte ganzlich Evidenz basiert; die
Variablen erreichten in den einzelnen linearen Regressionsmodellen vorliegender
Untersuchung keine Werte unterhalb des festgelegten Signifikanzniveaus.
Moglicherweise hat zusatzlich die grobe Klassifizierungen der einzelnen Parameter zu
den in der TED-Studie gefundenen Ergebnissen gefuhrt, da die soziobkonomischen
Parameter und die Life-Style Faktoren grof3tenteils nur in binarer Auspragung vorlagen.
Die Parameter Nikotinabhéngigkeit und Krankheit lagen in mehr als zwei Auspragungen
vor. Auch kann die Reduktion der Anzahl der im Regressionsmodell verwendeten

Parameter dazu gefuhrt haben. Aul3erdem sollte auch hier bei der Bewertung der
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vorliegenden Ergebnisse die geringe und eventuell nicht aussagekraftige Fallzahl in den
einzelnen Rauchdauer-Gruppen berucksichtigt werden.
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5.3.1 Der EQ-5D als Messinstrument

Der EQ-5D-Fragebogen zur Messung von gesundheitsbezogener Lebensqualitat ist ein
international anerkanntes Messinstrument, das fir den deutschen Sprachraum von Graf
von der Schulenburg et al. auf Reliabilitat und Validitat Gberprift wurde. Allerdings
erreichte der EQ-5D in ihrer Untersuchung nur eine geringe Sensitivitdt bei der
Aufdeckung von kleinen Unterschieden im Gesundheitszustand. Die EQ-5D Indexwerte
ihrer Untersuchung waren schief verteilt und es lagen viele Ceiling-Effekte vor [56].
Auch in vorliegender Studie ist die Verteilung des EQ-5D-Indexwertes schief (siehe
Abbildung 2). 40% der Probanden erreichten einen Indexwert von 1,000 fir beste
Lebensqualitat im EQ-5D Self-Classifier. Allerdings wahlten nur 6,6% den besten
Gesundheitszustand auf der Visuellen Analogskala (siehe Tabelle 5). D.K. Whynes
stellte fest, dass Schmerzen, Unwohlsein und Sorgen in den Ergebnissen des EQ VAS
sehr viel starker und in groBerem Ausmald angezeigt werden, als im EQ-5D [148]. Da
Schmerzen, Unwohlsein und Sorgen hochst wahrscheinlich dominierende Parameter
bei Patienten einer Rettungsstelle sind, liegen die Unterschiede zwischen EQ-5D und
VAS in vorliegender Studie moglicherweise in den Feststellungen Whynes begrindet.
Eine weitere Begrindung kénnte die geringe Anzahl an Antwortmdglichkeiten im EQ-5D
Self-Classifier sein, deren Abstufungen, im Hinblick auf die Fragen, teilweise weit
auseinander liegen. Diese grobe Auswahl unterstitzt mdglicherweise ein
Underreporting, so dass die von uns untersuchten Patienten geringe gesundheitlichen
Probleme im EQ-5D eher nicht angaben (40% hatten einen Maximal-EQ-5D-Indexwert
von 1,000). Diese gesundheitlichen Probleme wurden dann aber bei der Beschreibung
des eigenen Gesundheitszustandes auf der Visuellen Analogskala bericksichtigt, da
die VAS, mit sozusagen 100 Antwortmdglichkeiten, eine differenzierte Beschreibung der
Gesundheit ermdglicht (nur 6,6% hatten einen Maximal-VAS-Wert von 100).

Anderen Studien, in denen der EQ-5D mit anderen Messinstrumenten verglichen

wurde, zeigten, dass der EQ-5D-Fragebogen v.a. bei gestinderen Patienten zu gute
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Ergebnisse liefert [15, 73, 103]. Bharmal et al. verglichen die Ergebnisse der US-
amerikanischen Bevolkerung des EQ-5D und des SF-6D (N = 11.248) [15]. In ihrer
Studie gaben 47% der Befragten uneingeschrankte Lebensqualitat im EQ-5D an, aber
nur 5,8% kamen auf ein vergleichbares Ergebnis im SF-6D-Fragebogen. Ahnliche
Ergebnisse lieferte auch die Studie von Kontodimopoulos et al. an der griechischen
Bevdlkerung (N = 1005) [73]. In ihrer Studie erreichten 43,3% der Befragten den
Maximal-Wert von 1,000 fir gesundheitsbezogener Lebensqualitdt im EQ-5D, aber nur
1% erreichten volle Lebensqualitat im SF-6D (p < 0,001). Auch in einer Untersuchung
von Petrou und Hockley an 16.443 Teilnehmern des englischen Gesundheitssurveys
von 1996 waren die Mittelwerte der EQ-5D-Indexwerte (0,845; 95% CI. 0,842, 0,849)
signifikant besser als die Mittelwerte des SF-6D (0,799; 95%-CI. 0,797, 0,802; p <
0,001) [103]. Es ist daher durchaus mdglich, dass sich der in anderen Studien
beobachtete Ceiling-Effekt, auch in vorliegenden Ergebnissen wieder spiegelt.

5.3.2 Erhebung des Nikotinkonsums

Fir die Messung des Schweregrades der Nikotinabhangigkeit wurde in vorliegender
Studie der Fagerstrom-Test fur Nikotinabhéngigkeit (FTND) genutzt, dessen deutsche
Version von Schumann et al. erstellt wurde [125]. Mit einer internen Konsistenz
(Cronbach’s Alpha) von 0,61 wurde die Reliabilitat der deutschen Ubersetzung des
FTND als zufrieden stellend eingeschatzt [14]. Fur die Beurteilung des Schweregrads
der Nikotinabhangigkeit, werden bestimmte Cut-Offs gesetzt. Die hier verwendete
Punkteverteilung von 0-2 Punkte als sehr geringe Nikotinabhéngigkeit, 3-4 Punkte als
geringe Abhangigkeit und 5-10 Punkte als mittel bis starke Nikotinabhangigkeit
entspricht den Cut-Offs von Schoberberger und Kunze [121, 125]. Diaz et al. setzten
erst einen Punktwert von > 6 mit einer schweren Nikotinabh&ngigkeit gleich [38]. Laut
Breslau und Johnson gelten Personen ab einem Punktwert von 4 Gberhaupt erst als
nikotinabhangig [21]. Trotz unterschiedlicher Cut-Offs in den verschiedenen Studien, gilt
der FTND dennoch als ein international anerkanntes und weit verbreitetes

Messinstrument [14].

5.3.3 Stratifizierung nach Geschlecht und Rauchdauer

Die Stratifizierung der multiplen linearen Regressionsmodelle nach Geschlecht und

Rauchdauer lag priméar in der Fragestellung der vorliegenden Untersuchung, sowie in
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der bestehenden Evidenz begrindet. Unterstitzt wurde diese Vorgehensweise durch
die signifikanten p-Werte dieser beiden Variablen in den einzelnen linearen
Regressionsmodellen. AuRerdem blieb das Geschlecht u.a. bei der Bildung eines
Interaktionsterms zwischen Geschlecht und Anzahl an Vorerkrankungen signifikant,
was das Vorliegen eines Gender-Effektes unabhangig von dem Vorhandensein von
Vorerkrankungen (Frauen zeigten in dieser Untersuchung signifikant mehr
Vorerkrankungen als Manner) unterstrich. Allerdings muss erwéahnt werden, dass der in
den Regressionsmodellen maximal erreichte Model-Fit nur eine niedrige

Varianzerklarung darstellt.

5.4 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass eine Assoziation zwischen
Nikotinabhangigkeit und gesundheitsbezogener Lebensqualitdt bei beiden
Geschlechtern vorhanden ist, wobei rauchende Frauen nach einer kirzeren
Rauchdauer (telescoping effect) negativ in ihrer Lebensqualitat durch den
Nikotinkonsum  beeintrachtigt sind im Vergleich mit rauchenden Mannern.
Sekundéarpréaventions- und Interventionsmaf3nahmen bezlglich des Tabakkonsums
sollten daher so frih wie mdglich stattfinden, damit ein Rauchstopp mdglichst vor
Einschrankungen der Lebensqualitait und der Entwicklung tabakassoziierter
Erkrankungen erreicht wird. Durch die hohe Pravalenz von Rauchern und das junge
Durchschnittsalter der Raucher in einer Rettungsstelle, eignen sich Rettungsstellen als
Orte flr entsprechende InterventionsmalRnahmen [12, 19, 97]. Da das Einstiegsalter
beim Tabakkonsum in den letzten Jahren gesunken ist [132] und sich vor allem bei den
Frauen die Nikotinabhangigkeit schon nach einer Rauchdauer von vier bis zehn Jahren
negativ in der Lebensqualitat wieder spiegelt, sollte aulerdem verstarkt an Schulen

Praventionsarbeit zum Thema Rauchen geleistet werden.
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6 Zusammenfassung

Obwohl Rauchen viele gesundheitliche Risiken birgt, ist Nikotinkonsum weit verbreitet
und gesellschaftlich anerkannt. In verschiedenen Studien wurde festgestellt, dass
Nikotinkonsum  und  Nikotinabhéngigkeit zu einer Beeintrachtigung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit fuhren. Ob die Beeintrachtigung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit bei Rauchern von dem Grad der
Nikotinabhangigkeit und der Rauchdauer abhangig ist, wurde bisher an rauchenden
Patienten einer innerstadtischen Rettungsstelle in Deutschland nicht untersucht.

Ziel dieser Studie war es daher herauszufinden, ob eine Assoziation von
Nikotinabhangigkeit und gesundheitsbezogener Lebensqualitdt bei Rauchern einer
innerstadtischen Rettungsstelle in Abhéngigkeit von der Rauchdauer besteht.

Die Daten wurden im Rahmen der ,Tobacco Control in an Urban Emergency
Department’ (TED)-Studie von Oktober 2005 bis Dezember 2006 in der Rettungsstelle
der Universitatsklinik Charité Berlin (Campus Charité Mitte) erhoben. Eingeschlossen
wurden rauchende Patienten (Zigarettenkonsum von mindestens einer Zigarette pro
Tag), die sich in der internistischen und chirurgischen Rettungsstelle vorstellten und
korperlich und psychisch in der Lage waren an der Studie teilzunehmen. Zusatzliche
Einschlusskriterien waren ein Mindestalter von 18 Jahren, ausreichende
Deutschkenntnisse und die schriftliche Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme.
Der computergestitzte Fragebogen enthielt Fragen zum sozio6konomischem Status
und dem Life-Style, den EQ-5D-Fragebogen zur Erhebung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, sowie den Fagerstrom-Test fur Nikotinabhéngigkeit (FTND) und weitere
Fragen aus dem Heidelberger Anamneseborgen zur Erhebung des Rauchstatus. Die
Assoziation zwischen Nikotinabhéangigkeit und gesundheitsbezogener Lebensqualitat
wurde getrennt fir beide Geschlechter mit Hilfe eines multiplen linearen
Regressionsmodells untersucht, das in vier Rauchdauer-Gruppen stratifiziert wurde
(kurze Rauchdauer < drei Jahren; mittlere Rauchdauer: vier bis zehn Jahren, lange
Rauchdauer: 11 bis 20 Jahren; sehr lange Rauchdauer: > 20 Jahre). Abhangige
Variable war der EQ-5D-Indexwert.

Insgesamt standen fur die Untersuchung 1012 vollstdndige Datensatze zur Verfligung
(Manner: N = 615; Frauen: N = 397). Die Studienteilnehmer waren im Median 30 (18 -

81) Jahre alt, zu 60,8% mannlich, etwa 38% rauchten seit vier bis zehn Jahren (mittlere
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Rauchdauer) und 34% der Patienten waren mittel bis stark nikotinabhangig (Cut-Off bei
funf Punkten im FTND). Der durchschnittiche EQ-5D-Indexwert als Mal3 fir
gesundheitsbezogene Lebensqualitat betrug 0,848 (-0,225 bis 1,000). Etwa 60% der
Studienteilnehmer berichteten tUber gesundheitliche Probleme in mindestens einer EQ-
5D Dimension der Lebensqualitat.

Eine Assoziation zwischen der Nikotinabhangigkeit und der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitéat zeigte sich bei den Patienten einer innerstadtischen Rettungsstelle in
Abhangigkeit vom Geschlecht bei Frauen fur die Rauchdauer von vier bis zehn Jahren
und fur bei Manner fur die Rauchdauer von 11 bis 20 Jahren und war unabh&angig von
Alter, Life-Style (Drogenkonsum), SozioOkonomie (Einkommen) und dem
Vorhandensein von Vorerkrankungen. Erstmals konnte gezeigt werden, dass Frauen in
ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat nach kirzerer Rauchdauer beeintrachtigt
sind als Manner (telescoping effect). Unterstitzt wird dieses Ergebnis durch die
Erkenntnisse des Deutschen Krebsforschungszentrums, demnach Frauen suszeptibler

auf Schadstoffen des Tabakrauches reagieren als Manner.

Primar- und Sekundarpraventionsmallnahmen beziglich Tabakkonsum sollten
moglichst frihzeitig stattfinden, damit die Rauchdauer-Phase, in der die
Nikotinabhangigkeit negative  Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat zeigt, gar nicht erst erreicht wird. Um maoglichst viele Raucher frihzeitig
zu erreichen, eignen sich Rettungsstellen mit einem hohen Anteil an jungen und

rauchenden Patienten, die oftmals keinen Hausarzt haben, als Ort der Frihintervention.
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