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Zusammenfassung

Im Rahmen einer epidemiologischen Versorgungsstudie (SNI-
CAS) wurden n = 872 repr:sentativ ausgew:hlte Haus:rzte in
Deutschland hinsichtlich ihrer Einstellungen, Therapieerfahrun-
gen und therapeutischen Pr:ferenzen gegen	ber Raucherent-
w3hnungsangeboten in der Prim:rversorgung befragt. Trotz
eines ausgepr:gten Problembewusstseins werden Raucherent-
w3hnungstherapien von Haus:rzten nur in Ausnahmef:llen
selbst durchgef	hrt. W:hrend die meisten Hrzte ausreichende
Kenntnisse und vereinzelte praktische Erfahrungen in der medi-
kament3sen und nicht-medikament3sen Raucherentw3hnung
besitzen, m	nden diese nur selten in Routineangebote f	r die
Patienten. Die Gr	nde daf	r aus Hrzteperspektive liegen vor
allem in einer skeptischen Einsch:tzung der Patientenmoti-
vation/-compliance und der Effektivit:t verf	gbarer Therapie-
intervention sowie in versorgungspraktischen Hindernissen
(Zeitaufwand, Abrechenbarkeit, unattraktive Verg	tung). Dar	-
ber hinaus scheinen Selbstzweifel hinsichtlich der erforderlichen
Kompetenzen auf Seiten der nicht-medikament3sen Interven-
tionen (z. B. Psychoedukation, Beratung, Motivierung, Verhaltens-
instruktionen) und strukturelle Versorgungsdefizite (fehlende
Vernetzungsm3glichkeiten mit spezialisierten Einrichtungen
und Therapeuten) eine Rolle zu spielen.

Abstract

In the context of an epidemiological final outcome study a repre-
sentative sample of n = 872 primary care doctors in Germanywas
investigated regarding their attitudes, prior experiences and per-
sonal preferences towards smoking cessation treatments in pri-
mary care. Despite doctors’ high awareness of smoking as a core
health care problem, they administer smoking cessation thera-
pies very rarely. Most physicians show sufficient knowledge
about smoking cessation and have sporadic prior practice in
pharmacological or non-pharmacological first line treatments.
However, they do not transfer their specific competencies into
routine care. From the doctors’ point of view the reasons for not
providing such treatment are: patients’ lack of motivation and
compliance, doctors’ scepticism with regard to the effectiveness
of the available treatment options as well as practical problems
(time exposure, payment). In addition, primary care doctors
seem to be unconfident about their personal expertise in non-
pharmacological interventions (i. e. patient-education, counsel-
ing, to motivate and instruct patients how to quit smoking). Fur-
thermore structural deficits in German health care system play
an important role.
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Einleitung

Nach den Resultaten des BundesGesundheitssurveys rauchen
trotz eines moderat r	ckl:ufigen Trends noch immer 	ber 35%
der m:nnlichen und knapp 27% der weiblichen Bev3lkerung in
Deutschland regelm�ßig (Zeitfenster: letzte 4 Wochen) Zigaret-
ten bzw. andere Tabakprodukte [1–3]. Fast alle Raucher sind
sich der rauchbedingten Gesundheitsrisiken bewusst, und ein
Großteil unternimmt meist mehrfach den Versuch, damit auf-
zuh3ren [4]. Das BZgA [5] ermittelte, dass 35% der rauchenden
M:nner und 33% der rauchenden Frauen in den vorangegange-
nen 12 Monaten mindestens einen Aufh3rversuch von mindes-
tens einem Tag unternommen hatten. Allerdings enden eigen-
st:ndige Aufh3rversuche nur selten langfristig erfolgreich [6].
Die Abstinenzerwartung ohne Inanspruchnahme einer Therapie
wurde in einer Metaanalyse bezogen auf die 12-Monats-Katam-
nese auf durchschnittlich 6,4% bestimmt [7]. Dennoch nehmen
trotz der Verf	gbarkeit effektiver Raucherentw3hnungsthera-
pien [8–14] weniger als 5% aller entw3hnungsbereiten Raucher
professionelle Hilfsangebote in Anspruch [4].

Allerdings variieren auch die Erfolgsquoten von strukturierten Rau-
cherentw hnungsinterventionen sehr stark [15]. Der Einsatz von
Selbsthilfemanualen erzielt mit 15% Abstinenz im 12-Monats-Zeit-
raum nur unwesentlich bessere Ergebnisse als unsystematische
Eigenversuche [16]. Nach einer Metaanalyse des US Department
of Health and Human Services, die im Zusammenhang mit der Ent-
wicklung der US Clinical Practice Guidelines durchgef	hrt wurde
[17, 18], erreichen professionell geleitete bzw.medikament s unter-
st	tzte Entw3hnungsmaßnahmen demgen	ber weit h3here Er-
folge in der 1-Jahres-Katamnese, z. B. verhaltenstherapeutische
Gruppenprogramme (20–30%), Nikotinersatzprodukte (21–27%)
und Bupropion (ZybanR, 23–38%). Diese Erfolgsquoten lassen sich
durch Kombination von VT-Strategien und einer Nikotinsubstitu-
tion oder dem synchronen Einsatz zweier Substitutionsmethoden
oder der Kombinationsbehandlung von Bupropion plus Nikotin-
ersatz z. T. noch deutlich steigern (35–50%) [19–31].

Trotz der herausragenden gesundheitspolitischen Bedeutung des
Tabakrauchens [32–34] werden derartige professionelle Hilfs-
angebote zur Raucherentw3hnung in der Hausarztpraxis offen-
bar noch nicht hinreichend genutzt. Obwohl hierzu bislang aus-
sagekr:ftige empirische Daten fehlen, wird aufgrund klinischer
Erfahrungen vermutet, dass Raucherentw3hnungstherapien in
der prim:r:rztlichen Versorgungsrealit:t nur einen marginalen
Stellenwert besitzen [35]. Dies ist insofern verwunderlich, als
Haus:rzte, praktische Hrzte und Internisten mit Prim:rarztfunk-
tion potenziell eine zentrale Position f	r die Durchf	hrung oder
Vermittlung von Raucherentw3hnungsbehandlungen besitzen.
Die 68 000 Prim:r:rzte spielen im deutschen Gesundheitssys-
tem nicht nur eine Schl	sselrolle („gate keeper“) bei der Zu-
gangssteuerung zu speziellen Versorgungsangeboten, sondern
pflegen zudem meist einen langj:hrigen kontinuierlichen Kon-

takt zu ihren Patienten, der ihnen eine Thematisierung der Prob-
lematik und das Anbieten von Raucherentw3hnungsmaßnah-
men wesentlich erleichtern kann [36, 37]. Wahrscheinlich wird
dieses Einflusspotenzial im Rahmen der prim:r:rztlichen Ver-
sorgung bislang eklatant untersch:tzt [38]. Schon der �rztliche
Rat, mit dem Rauchen aufzuh3ren, besitzt nach neueren Studien-
ergebnissen eine wichtige Initialwirkung f	r die Rauchstopp-
motivation, f	r Verhaltens:nderungen (Entw3hnungsversuche)
und die tats:chliche Rauchabstinenz ihrer Patienten [39]. Im-
merhin jedem zehnten Patienten gelingt der Zigarettenentzug
allein aufgrund einer expliziten �rztlichen Empfehlung [40].
Auch Kurzberatungen durch den Hausarzt (< 3 Min.) k3nnen
nach den Ergebnissen einer neueren Metaanalyse schon zu sig-
nifikanten Steigerungen der 12-Monats-Abstinenz auf 13,4%
(OR: 1.3; CI: 1.01–1.6) f	hren, die sich bei 3–10-min	tiger Inter-
vention auf 16,0% (OR: 1.6; CI: 1.2–2.0) und bei 	ber 10 Minuten
Beratung sogar auf 22% (OR: 2.3; CI: 2.0–2.7) steigern l:sst und
damit fast den Wirkungsgrad verhaltenstherapeutischer Inter-
ventionen erreicht. Allerdings muss zu diesen Befunden ein-
schr:nkend angemerkt werden, dass sie vorwiegend aus kontrol-
lierten Wirksamkeitsstudien (efficacy) stammen und nicht unter
realen Versorgungsbedingungen (effectiveness) gewonnen wur-
den.

Es stellt sich Frage, welche Gr	nde und Barrieren f	r die mangeln-
de Umsetzung der haus:rztlichen Einflusspotenziale auf die Rau-
cherentw3hnung von Patienten verantwortlich sind [41]. Da Indi-
kations- und Interventionsentscheidungen des Arztes nicht nur
von professionellem Handlungswissen, strukturellen Gegebenhei-
ten und gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen gepr:gt,
sondern auch durch seine individuellen Einstellungsmuster und
subjektiven Ansichten beeinflusst werden, wurden diese im Rah-
men des SNICAS-Projekts explizit mit erhoben. In der Studie wur-
de im Einzelnen folgenden Fragestellungen nachgegangen:
– Welchen Stellenwert (subjektive Valenz) messen Haus:rzte

der Raucherentw3hnung a) generell in der allgemein:rzt-
lichen Versorgung und b) f	r die eigene Praxis zu?

– Wie hoch ist der Informations- und Kenntnisstand der Haus-
:rzte in Bezug auf die Problematik Tabakkonsum und -abh:n-
gigkeit, bestehende Hilfsangebote und die medikament3sen
und nicht medikament3sen Interventionsm3glichkeiten?

– Mit welchen Therapie-/Interventionsverfahren bei der Ta-
bakentw3hnung haben Haus:rzte praktische Erfahrung?
Welche werden von Hrzteseite als effektiv, welche als weni-
ger n	tzlich beurteilt und welche in der praktischen Anwen-
dung pr�feriert?

– Welche spezifischen Barrieren bestehen ggf. gegen	ber dem
Einsatz von Raucherentw3hnungstherapien in der eigenen
Praxis?

– Hinsichtlich welcher Aspekte der Raucherentw3hnung be-
steht auf Hrzteseite besonderer Informations- und Unterst,t-
zungsbedarf?

Schl�sselw�rter
Raucherentw3hnung · Prim:rversorgung · Epidemiologie · Ver-
sorgungsforschung

Key words
Smoking cessation · primary care · epidimiology · final outcome

M hlig S, Hagenau K, Hoch E et al. Raucherentw�hnung in der … Suchttherapie 2003; Supplement 1, 4: S18 – S25

O
rig

in
alarb

eit

S19

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Methodik

Die Studie Smoking and Nicotine Dependence Awareness and
Screening (SNICAS) stellt eine zweistufig angelegte epidemiolo-
gische Versorgungsstudie zur Raucherentw3hnungstherapie in
der haus:rztlichen Praxis dar (vgl. Abb.1). Der erste Studienteil
beinhaltete eine Punktpr:valenzerhebung in Form einer repr:-
sentativen Stichtagsbefragung, die im zweiten Abschnitt um
eine randomisiert-kontrollierte Interventionsstudie im pros-
pektiv-longitudinalen Design erg:nzt wurde (zur detaillierten
Beschreibung von Methodik und Design dieser weltweit gr3ßten
Studie ihrer Art vgl. [42]). Zur Studiendurchf	hrung wurden zu-
n:chst auf Grundlage einer bundesrepr:sentativen Stichproben-
ziehung (1075 Hausarztpraxen) n = 889 teilnahmebereite Haus-
:rzte einer Vorbefragung mit einem ausf	hrlichen Fragebogen
(„Praxiserhebungsbogen“) zu ihren Einstellungen, ihrer Behand-
lungspraxis und ihren Therapiepr:ferenzen in Bezug auf die Rau-
cherentw3hnung unterzogen. Die Haus:rzte wurden anschlie-
ßend gebeten, alle an einem festgelegten Stichtag (7. Mai 2002)
in der Praxis vorstelligen PatientInnen zu erfassen und nach ih-
rem Rauchstatus zu befragen (n = 32 926; auswertbar: 28707).
Die identifizierten Raucher wurden dann mittels detaillierter
Fragebogen sowie Arztratings genauer untersucht. Die hier pr:-
sentieren Ergebnisse basieren auf der Vorerhebung. Die zweite
Phase (Interventionsstudie) wird an dieser Stelle nicht n:her
dargestellt.

Die Stichprobe setzt sich aus Hrzten der Fachrichtungen All-
gemeinarzt (60,0%), Internist (24,6%) und praktischer Arzt
(15,6%) zusammen. Die einbezogenen Praxen verteilen sich geo-
grafisch relativ gleichm:ßig auf Großst:dte (37,7%), Kleinst:dte
(30,3%) und l:ndliche Gebiete (32,0%), wobei die Regionen Dres-
den (n = 97) und M	nchen (n = 80) mit zwei gr3ßeren separaten
Substichproben vertreten waren, welche f	r die anschließende
Interventionsstudie vorgesehen waren.

Ergebnisse

Einstellungen und generelle Informiertheit der Studien#rzte
zur Raucherentw�hnung
Relevanzbeurteilung der Problematik
Raucherentw3hnung (RE) besitzt f	r die meisten Prim:r:rzte of-
fenbar eine große Bedeutung: Fast neun Zehntel (89,5%) der Be-
fragten halten diese f	r eher wichtig (59,9%) oder sehr wichtig
(29,6%). Nahezu identisch wird die Bedeutung der RE in Bezug
auf die Implementierung bzw. den Ausbau entsprechender An-
gebote f,r die eigene haus�rztliche Praxis beurteilt (eher wichtig:
60,8%; sehr wichtig: 23,1%). In krassemGegensatz zu diesem ho-
hen Stellenwert, den die meisten der befragten Prim:r:rzte dem
Problem zuschreiben, sch:tzt eine knappe Zweidittelmehrheit
(62,9%) die konkreten Interventionsm glichkeiten f	r die RE in
der haus:rztlichen Praxis schlecht ein (vgl. Abb. 2). Dabei werden
mangelnde Motivation und Compliance der Patienten nahezu
einhellig als wichtigste H	rde f	r den Erfolg von RE-Maßnah-
men betrachtet: Zum einen wird als Hauptproblem bei der RE
fast ausnahmslos (96,9%) die Non-Compliance der Patienten ge-
nannt (darunter 55,8% volle Zustimmung). Umgekehrt konsta-
tieren fast alle Befragten (95,1%), dass motivierten Patienten die
RE auch ohne :rztliche Hilfe gelinge. Andererseits unterst	tzt
aber nur jeder dritte Arzt (37,4%) die Auffassung, dass Raucher

Bundesweite repräsentative Arztauswahl
(1075 Ärzte)

Vorstudie (Praxisbogen; n=872 Praxen)
(Größe der Praxis, Qualifikation u. Einstellungen d. Arztes,
Patientenbeschreibung, Wissen, Prävalenzschätzungen)

Zieltag-Befragung Patienten (n =32 926) bei 889 Ärzten
(Prävalenz des Rauchens nach Patient u. Arzt, Menge u. Häufigkeit,

Verhaltens- u. Risikoprofil, bisherige Behandlungen, Bereitschaft zum
Rauchstopp)

Patienten-Fragebogen
(Soziodemographie, Rauchen,

Gesundheit, Nikotinabhängigkeit,
Motivation, frühere Rauchstopps)

Phase I (Epidemiologie)

Arzt-Fragebogen
(Erkennung, klinische Risiken
und Schwere, Motivation u.

Behandlung)

Analyse der Ergebnisse
n=28707 auswertbare

Datensätze von 813 hausärztlichen
Praxen

Auswahl von Patienten für
Interventions-Phase II

Region Sachsen u.
Stadt/Land München

Abb. 1 Design und Methodik der SNICAS-Studie (erster Abschnitt).
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56,2 27,7 16,2

5,5 13,7 80,8

14,4 65,4 20,2

voll        teilweise        gar nicht

Abb. 2 Einstellungen der Haus�rzte zu ausgew�hlten Aussagen zur
Raucherentw"hnung.
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an spezialisierte Einrichtungen 	berwiesen werden sollten. Der
	berw:ltigenden Mehrheit der Befragten sind derartige Einrich-
tungen dabei entweder nicht bekannt (80,8%) oder sie glauben,
diese w:ren in der Region nicht vorhanden (88,3%), so dass
	ber die H:lfte (56,2%) voll und weitere 27,7% teilweise 	ber-
zeugt sind, in dieser Hinsicht selbst handeln zu m	ssen. Zusam-
menfassend deuten diese Ergebnisse auf eine 	berwiegend pes-
simistische Einsch:tzung der professionellen Therapieangebote
zur RE hin, da zugleich die eigenen Therapiem3glichkeiten als
schlecht und spezialisierte Angebote als unbekannt oder nicht
verf	gbar wahrgenommenwerden.

Beurteilung der Wichtigkeit spezifischer �rztlicher F�higkeiten
und Fertigkeiten f�r die Raucherentw�hnung
Die teilnehmenden Hrzte wurden um eine Einsch:tzung der
Wichtigkeit einer Reihe von spezifischen F:higkeiten und Fertig-
keiten f	r die RE in der haus:rztlichen Praxis gebeten, deren Er-
gebnisse in Abb. 3 zusammengefasst sind.

Es zeigt sich, dass der Motivierung zum Rauchstopp der mit Ab-
stand h3chste Stellenwert beigemessen wird: 80,6% der befrag-
ten Hrzte urteilen hier mit „sehr wichtig“ (weitere 18,3% mit
„eher wichtig“). Unter den nicht-medikament3sen Interven-
tionen rangieren die F:higkeiten f	r konkrete Verhaltensanwei-
sungen („sehr wichtig“: 60,1%; „eher wichtig“: 34,6%), den Ein-
satz verhaltenstherapeutischer Strategien („sehr wichtig“: 55,6%;

„eher wichtig“: 38,4%) und das Erfragen der Rauchgewohnheiten
(„sehr wichtig“: 55,0%; „eher wichtig“: 38,3%) auf den mittleren
Pl:tzen. Etwas geringer wird die Relevanz der kommunikativen
Kompetenzen f	r allgemeine Beratung/�rztliche Gespr�che („sehr
wichtig“: 49,2%; „eher wichtig“: 43,3%) eingestuft. Demgegen-
	ber werden :rztliche skills f	r den Einsatz von Techniken zur
R,ckfallprophylaxe nur von einer Minderheit als relevant angese-
hen („sehr wichtig“: 8,5%; „eher wichtig“: 29,1%; „eher unwich-
tig“: 56,8%; „ganz unwichtig“: 10,7%). Hhnlich verh:lt es sichmit
dem Aspekt erfolgreiche 3berweisung zum Spezialisten, der von
	ber einem Viertel der Befragten als v3llig und von weiteren
zwei Dritteln als eher unwichtig beurteilt wird („sehr wichtig“:
2,0%; „eher wichtig“: 9,7%; „eher unwichtig“: 61,4%; „ganz un-
wichtig“: 27,0%).

Bezogen auf die pharmakologischen Interventionsm3glichkeiten
wird den :rztlichen Fertigkeiten f	r die Behandlung mit Nikotin-
ersatzpr�paraten („sehr wichtig“: 61,5%; „eher wichtig“: 34,6%)
ein weitaus gr3ßerer Stellenwert einger:umt als bei der Anwen-
dung von Bupropion („sehr wichtig“: 16,9%; „eher wichtig“:
55,0%). Dies deutet darauf hin, dass beim Einsatz von Nikotinsub-
stitutiva weitaus gr3ßere Handhabungsprobleme und damit
h3here Anforderungen an die :rztlichen F:higkeiten wahrgenom-
menwerden als bei der Anwendung des oralen Medikaments.

Kenntnis und Einsch�tzungen der Wirksamkeit von
pharmakologischen Raucherentw�hnungsinterventionen
Insgesamt haben fast alle Hrzte (95,7%) nach Selbstangaben be-
reits Erfahrungen mit Arzneimitteln zur Raucherentw3hnung
sammeln k3nnen. Im Einzelnen wurde nach der Bekanntheit,
bisherigen praktischen Erfahrungen sowie der eingesch:tzten
Wirksamkeit von drei Nikotinpflasterpr:paraten, zwei Nikotin-
kaugummiprodukten, einemNikotinnasalspray sowie dem Ent-
zugsmedikament Bupropion (ZybanR) gefragt. Dabei besitzt
Bupropion den h3chsten Bekanntheits- und Erfahrungsgrad
(90,9%), gefolgt von den Kaugummi- (24,4%–67,3%) und Pflas-
terprodukten (66,3%–73,5%). Am wenigsten Erfahrungen be-
stehen schließlich mit dem Nasenspray, das von weniger als
einem Drittel (29,2%) der Hrzte ausprobiert worden und im-
merhin einem weiteren Drittel 	berhaupt nicht bekannt ist
(vgl. Abb. 4).

Wie in Abb. 2 ersichtlich, beurteilen fast alle befragten Hrzte die
medikament3sen M3glichkeiten zur RE generell als „sehr effek-
tiv“ (volle Zustimmung: 20,8%, teilweise: 71,7%). Die Wirksam-
keitsbeurteilung der einzelnen Pr:parate durch jeweils nur dieje-
nigen Hrzte, die selbst praktische Erfahrung damit gesammelt
hatten, f:llt dabei aber sehr differenziert aus (vgl. Abb. 4): Die
mit Abstand gr3ßte Effektivit:t wird der pharmakologischen Be-
handlung der Nikotinentzugssymptomatik mittels Bupropion
zugeschrieben, das von der großen Mehrheit (85,1%) der Hrzte
als „eher gut geeignet“ eingestuft wurde. (Zugleich stimmen al-
lerdings auch 93,8% der Aussage zu, dass die Risiken von Bupro-
pion untersch:tzt w	rden.) Demgegen	ber zeigt sich nur jeder
dritte Hausarzt von der Eignung der Nikotinsubstitution mittels
Pflastern (24,6%–37,7%) und und sogar nur ein F	nftel mittels
Kaugummis (18,2%–20,5%) 	berzeugt. Das Nasalspray wird
noch deutlich skeptischer beurteilt: Nur 16,4% der Hrzte, die die-
ses Pr:parat bereits verordnet hatten, halten es f	r geeignet.
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Abb. 3 Beurteilung der Wichtigkeit spezifischer F�higkeiten und
Fertigkeiten bei der Raucherentw"hnung.
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Zus:tzlich wurden die ehemaligen bzw. aktiven Raucher unter
den 5rzten danach gefragt, welche RE-Strategien sie pers3nlich
bei ihrer eigenen Entw hnung als hilfreich erlebt hatten. Unter
den teilnehmenden Haus:rzten war zum Zeitpunkt der Befra-
gung mehr als die H:lfte (54,6%) selbst Nichtraucher, fast ein
Drittel (31,9%) Exraucher und 11,9% aktive Raucher. Unter den
346 Hrzten mit Rauchererfahrung („Jemalsraucher“) hatten es
zum Befragungszeitpunkt ca. drei Viertel geschafft, mit dem
Rauchen aufzuh3ren. Knapp ein Drittel (30,1%) aller Hrzte mit
Rauchergeschichte gab an, „einfach aufgeh3rt“ zu haben, w:h-
rend 63,9% daf	r hilfreiche Strategien oder Bedingungen benen-
nen konnten: Unter diesen dominierte mit weitem Abstand der
„starke Wille“ (42,5%), w:hrend Rat und Unterst,tzung dem-
gegen	ber nur von 11,9% der nikotinerfahrenen Hrzte als n	tz-
lich beurteilt wurden. Medikament3se RE-Interventionen ver-
ordneten sich die Hrzte selbst lediglich in Ausnahmef:llen: Nur
jeder 13. aufh3rwillige Arzt (7,8%) hat selbst Bupropion zum Ni-
kotinentzug eingesetzt und sogar nur halb so viele (3,8%) Niko-
tinsubstitution. Ebenfalls nur sehr wenige Hrzte (3,8%) haben f	r
die eigene Raucherentw3hnung selbst an einem Kursprogramm
teilgenommen oder Selbsthilfeb,cher (4,3%) benutzt.

Barrieren und Unterst�tzugsbedarf gegen�ber Raucherent-
w�hnungsmaßnahmen
Wahrgenommene Hinderungsgr�nde
Aus gesundheitspolitischer Perspektive interessierten besonders
die „Barrieren“, die Hrzte davon abhalten, RE-Therapien im Rah-
men der Prim:rversorgung anzubieten. Die von den Befragten
genannten Gr	nde sind in Abb. 5 zusammengestellt (Mehrfach-
nennungen m3glich).

Konsistent zu den eingangs dargestellten subjektiven Ansichten
der Hrzte wird die mangelnde Patientenmotivation als Hauptbar-
riere gegen	ber RE-Maßnahmen genannt (55,4%). An zweiter

Stelle stehen praktische Gr	nde: Fast jeder zweite Hausarzt
(47,4%) beurteilt die Raucherentw3hnungen als „zu zeitaufw�n-
dig“. Außerdem bildet f	r jeden dritten Hausarzt (32,5%) die
mangelnde Abrechenbarkeit einen gravierenden Grund, keine RE
anzubieten. Explizite Ablehnung („ist nicht meine Aufgabe“) fin-
det sich nur in 7,4% der F:lle. Wberraschenderweise bewertet zu-
dem 	ber ein Drittel (37,3%) der Hrzte RE-Maßnahmen als „nicht
effektiv genug“, um sie in der eigenen Praxis einzusetzen. Dies
steht offensichtlich in Widerspruch nicht nur zu der objektiven
empirischen Befundlage, sondern auch zu der oben berichteten
hohen generellen Effektivit:tsbeurteilung durch die befragten
Hrzte, insbesondere bzgl. der medikament3sen Verfahren.

Wunsch nach Hilfe und Unterst�tzung bei der
Raucherentw�hnung
Als weitere m3gliche Ursache f	r den unzureichenden Einsatz
von RE-Maßnahmen kommen Unsicherheiten bzw. fehlende
Kenntnisse in Bezug auf spezifische Interventionsstrategien in-
frage. Deshalb wurden die Studien:rzte befragt, in welchen Be-
reichen sie sich besondere Hilfe und Unterst	tzung f	r ihre Pra-
xis w	nschen (vgl. Abb. 6).

Der gr3ßte Informations- bzw. Unterst	tzungsbedarf besteht
interessanterweise bzgl. der Behandlung mit Nikotinersatzpr�-
paraten. Nahezu jeder zweite Hausarzt (44,5%) f	hlt sich offen-
bar bei der Anwendung von Nikotinkaugummis, -pflastern oder
-nasensprays unsicher oder 	berfordert. Jeder vierte Arzt (26,2%)
:ußert demgegen	ber denWunsch nach Unterst	tzung hinsicht-
lich des Einsatzes von Bupropion. Obwohl mit weit gr3ßeren Ne-
benwirkungsrisiken behaftet, besteht offenbar weit weniger In-
formations- und Unterst	tzungsbedarf bei der Anwendung des
oralenMedikaments als bei den technisch komplizierteren Appli-
kationsformen der Nikotinersatzpr:parate.

Standardisierte Kurzfragebogen und Screeninginstrumente zum
Rauchverhalten sind vielen Hrzten nicht ausreichend bekannt
oder verf	gbar. Obwohl das Erfragen der Rauchgewohnheiten im
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Abb. 4 Erfahrungen der Studien�rzte mit unterschiedlichen Pr�para-
ten zur Raucherentw"hnung und Einsch�tzung ihrer therapeutischen
Eignung (in absoluten Zahlen).
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Abb. 5 Perzipierte Barrieren gegen+ber Raucherentw"hnungsmaß-
nahmen in der allgemein�rztlichen Praxis.
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Vergleich zu den anderen Strategien relativ h:ufig durchgef	hrt
wird (s. o.), w	nscht sich jeder dritte Hausarzt (32,6%) hier wei-
tere unterst	tzende Maßnahmen. Hhnliches gilt f	r die Ern�h-
rungs- und Bewegungsberatung (31,2%) und die allgemeine Bera-
tung bzw. �rztliche Gespr�chsf,hrung (29,5%). Diese Ergebnisse
deuten darauf hin, dass besonders hinsichtlich der kommunika-
tiven Kompetenzen auf Hrzteseite noch Fort- und Weiterbil-
dungsbedarf besteht. Dies wird best:tigt durch die Quote von
immerhin 67,1% der Haus:rzte, die gerne an einer Schulung
zum „Motivational Interviewing“ teilnehmen w	rden. Wber-
raschenderweise der geringste Unterst	tzungsbedarf wird in Be-
zug auf die psychologisch anspruchsvolleren Interventionen VT-
Strategien (11,8%), konkrete Verhalteninstruktionen (11,3%) und
Motivation zum Rauchstopp (10,3%) artikuliert.

Zusammenfassung und Diskussion

Bilanzierend ist auf der Grundlage der Auswertungsergebnisse
der Praxisvorerhebung der SNICAS-Studie festzustellen, dass die
befragten Prim:r:rzte die Relevanz von Raucherentw3hnungs-
behandlungen hoch einsch:tzen, diese gleichzeitig aber relativ
selten durchf	hren. Ein Grund f	r diese Diskrepanz zwischen
ausgepr:gtem Problembewusstsein einerseits und mangelnder
Handlungsbereitschaft andererseits k3nnte in der 	berwiegend
pessimistischen Einstellung der Hrzte gegen	ber der Machbar-
keit von RE-Therapien in der Praxisroutine bestehen, die von
zwei Dritteln der Befragten geteilt wird. Offenbar wird das mitt-
lerweile gut belegte Einflusspotenzial von Haus:rzten auf die RE
massiv untersch:tzt. Den meisten Hrzten ist wahrscheinlich
nicht bewusst, dass immerhin ein Teil ihrer rauchenden Patien-
ten bereits durch Minimalinterventionen (:rztliche Empfehlung,
3-Minuten-Beratung) zum Rauchstopp bewegt werden k3nnte.
In diesem Zusammenhang 	berraschen allerdings die Ergebnisse
bez	glich der Wberweisungpraxis an spezialisierte Kollegen oder
Einrichtungen: Trotz der in derWahrnehmung der Haus:rzte be-

grenzten M3glichkeiten zur RE in der eigenen Praxis ist nur gut
ein Drittel (37%) der Ansicht, dass entw3hnungsbereite Raucher
an spezialisierte Kollegen oder Einrichtungen 	berwiesen wer-
den sollten. Die Hauptursache daf	r liegt wahrscheinlich in der
geringen Versorgungsdichte bzw. fehlenden Informationen be-
z	glich spezialisierter Einrichtungen oder Therapeuten. Hier
scheint ein eklatantes Versorgungs- und Informationsdefizit zu
bestehen, da 	ber 80% der Prim:r:rzte keine spezialisierten RE-
Anbieter in ihrer Region bekannt sind.

Das zentrale Problem f	r eine erfolgreiche RE liegt aus Hrztepers-
pektive in der mangelnden Patientenmotivation zum Rauch-
stopp. Fast ausnahmslos (97%) wird hier die Non-Compliance
der Patienten als Hauptproblem f	r eine erfolgreiche Entw3h-
nungsbehandlung benannt. Außerdem wird die unzureichende
Motivation der Patienten als wichtigste Barriere f	r die Einf	h-
rung von RE-Angeboten in der eigenen Praxis angesehen (55%).
Umgekehrt halten fast ebenso viele Hrzte eine RE auch ohne pro-
fessionelle Hilfe f	r erfolgversprechend, sofern die Betroffenen
nur ausreichend motiviert seien. Diese Einsch:tzungen wider-
sprechen z. T. nicht nur der empirischen Befundlage, sondern of-
fenbaren eine gravierende Untersch:tzung des Abh:ngigkeits-
charakters beim Tabakrauchen. Da jeder zweite regelm:ßige
Raucher die streng gefassten DSM-IV-Kriterien f	r Substanz-
abh:ngigkeit erf	llt (vgl. [43]), ist f	r viele Betroffene die Aufh3r-
motivation eine zwar notwendige, aber keineswegs hinreichen-
de Bedingung f	r die langfristige Rauchabstinenz. Dies wird
durch die klinische Evidenz f	r die drastische Wberlegenheit pro-
fessionell geleiteter RE-Maßnahmen best:tigt. In diesem Zusam-
menhang stimmt es nachdenklich, dass der 	berwiegenden
Mehrheit der Haus:rzte die internationalen Diagnosekriterien
f	r eine Abh:ngigkeitsst3rung nicht bekannt sind. Insbesondere
hinsichtlich des Abh:ngigkeitsaspekts beim Tabakrauchen ist er-
heblicher Aufkl:rungsbedarf auf Hrzteseite zu konstatieren.

Die Motivierung zum Rauchstopp nimmt auch den h3chsten
Stellenwert bei der Beurteilung verschiedener F�higkeiten und
Fertigkeiten in der Raucherentw hnung ein. Dar	ber hinaus wird
vor allem den psychologisch-beraterischen Kompetenzen eine
vergleichsweise hohe Bedeutung zugesprochen. Offenbar sind
sich die meisten Hrzte bewusst, dass die RE in erster Linie durch
professionelle Beratung und verhaltensnahe Interventionen er-
folgen muss, die durch medikament3se Maßnahmen wirksam
unterst	tzt werden k3nnen. Inwieweit sich die Hrzte hinsicht-
lich der kommunikativen und psychologischen Anforderungen
ausreichend kompetent f	hlen, ist nicht eindeutig zu beurteilen.
Diesbez	glichen Informations- und Unterst	tzungsbedarf :u-
ßert nur jeder dritte Befragte. Andererseits m3chten aber 	ber
zwei Drittel an einer spezifischen Fortbildung zum „Motivational
Interviewing“ teilnehmen.

Kenntnisse und partielle Erfahrungen in der RE-Therapie sind in
der Hrzteschaft zwar weit verbreitet, m	nden aber nur selten in
routinem:ßige Versorgungsangebote im Rahmen der eigenen
Praxis. Auf der einen Seite hat fast jeder Arzt (96%) bereits Erfah-
rungen mit RE-Medikamenten gesammelt und beurteilt die me-
dikament3sen Behandlungsm3glichkeiten generell als effektiv
(93%). Anderseits ist die Anzahl der im Einzelfall tats:chlich be-
handelten Patienten eher klein. Praktische Erfahrungen beim
Einsatz von Nikotinersatzprodukten bestehen bei der Mehrheit
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der befragten Hrzte (je nach Pr:parat: bei 24–74%). Bezogen auf
das letzte Quartal wurden diese aber nur von einemDrittel (33%)
auch verordnet. Bupropion ist sogar 	ber 90% der Befragten be-
kannt und wurde von fast 70% im letzten Quartal eingesetzt (al-
lerdings nur bei einer relativ kleinen Anzahl von Patienten). Die
teilweise m:ßige Effektivit�tsbeurteilung der einzelnen RE-Me-
thoden k3nnte einen weiteren Grund f	r deren mangelnde Ver-
breitung in der Versorgungspraxis darstellen. Als sehr wirksam
(85%) wird allein die Bupropion-Behandlung beurteilt, die aller-
dings aus unterschiedlichen Gr	nden (Kontraindikationen, uner-
w	nschte Arzneimittelwirkungen und -risiken, Preis) f	r viele
Patienten nicht infrage kommt. Weitaus skeptischer fallen die
Beurteilungen gegen	ber den Nikotinsubstitutionspr:paraten
aus. Nur jeder dritte bis f	nfte Arzt, der bereits Erfahrungen mit
Nikotinpflastern oder -kaugummis gesammelt hat, ist von deren
N	tzlichkeit 	berzeugt (beim Nasalspray sogar nur 16%). M3gli-
cherweise ist diese Haltung in erster Linie auf Anwendungspro-
bleme zur	ckzuf	hren. Den Kompetenzen beim Einsatz von Ni-
kotinersatzpr�paraten wird vermutlich deshalb ein
vergleichsweise hoher Stellenwert zugesprochen, weil sie tech-
nisch nicht einfach zu handhaben sind und ihre Anwendung
den Patienten relativ schwer zu erkl:ren ist. Da hier auch der
gr3ßte Informations- und Unterst	tzungsbedarf artikuliert wird,
ist davon auszugehen, dass auch auf Hrzteseite einige Unsicher-
heit bei ihrer Anwendung besteht. Dies wird gest	tzt durch die
relativ skeptische Beurteilung der Eignung von Substitutionspr:-
paraten f	r die RE. W:hrend vier von f	nf Studien:rzten, die be-
reits Erfahrungen mit Bupropion gemacht haben, sie als geeignet
beurteilen, werden spezielle Kenntnisse oder Fertigkeiten bei
dieser Form der medikament3sen Behandlung nur von 16% der
Befragten als relevant eingestuft. Dies ist vermutlich darauf zu-
r	ckzuf	hren, dass die :rztlichen Anforderungen beim Einsatz
eines oralen Medikaments als wesentlich geringer eingesch:tzt
werden als die f	r die Kaugummi- und Pflasterapplikationen er-
forderlichen Instruktionsf:higkeiten. Damit werden die von den
Hrzten wahrgenommenen Kompetenzerfordernisse eher auf
technische Handhabbarkeitsaspekte als auf die Wirkweise der
Substanzen fokussiert, obwohl andererseits von 	ber 90% der
Befragten das Nebenwirkungsrisiko von Bupropion betont wird.

Neben der skeptischen Einsch:tzung der Praktikabilit:t von RE-
Therapien in der eigenen Praxis (unzureichende Therapiemoti-
vation der Patienten, geringe Erfolgserwartungen des Arztes an
die verf	gbaren Therapieoptionen) sind es aber auch strukturelle
und logistische Rahmenbedingungen, die eine Ausweitung des
Therapieangebots im prim:r:rztlichen Sektor behindern. F	r
fast jeden zweiten Arzt (47%) ist die RE in der Praxis zu zeitauf-
w:ndig, f	r jeden dritten (33%) zu schlecht abzurechnen und f	r
	ber 37% in der Eigenanwendung nicht effektiv genug. Ange-
sichts der Tatsache, dass deutsche Haus:rzte mit durchschnitt-
lich 70 pers3nlichen Patientenkontakten pro Tag im europ:i-
schen Vergleich eine fast doppelt so hohe Patientenzahl
versorgenwie ihre Kollegen in den Nachbarl:ndern, verwundern
die praktischen Probleme bei der Durchf	hrung zeitaufw:ndiger
patientennaher Interventionen wie der RE kaum. Wahrschein-
lich lassen sich effektive RE-Angebote in der ambulanten Versor-
gung deshalb nur auf der Basis angemessener Fallpauschalen
realisieren. Der Durchf	hrung von RE-Therapien in der Hausarzt-
praxis stehen aber nicht nur diverse Einstellungsbarrieren und
praktische Hindernisse entgegen, sondern auch Defizite bez. der

erforderlichen Kompetenzen, vor allem auf Seiten der nicht me-
dikament3sen Interventionen (z. B. Psychoedukation, Beratung,
Motivierung, Verhaltensinstruktionen). Insbesondere die Ver-
netzung mit spezialisierten Einrichtungen und Therapeuten so-
wie die Verwendung internationaler Assessments zur Anh:ngig-
keitsproblematik und die Orientierung an Therapieleitlinien zur
RE scheinen dringend verbesserungsbed	rftig.
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9. Suchttherapietage in Hamburg

1.–4. Juni 2004
Schwerpunktthema:
„Ansätze der Frühintervention zwischen Selbstmanagement und motivierender
Gesprächsführung“

Es geht bei jeder Störung darum, möglichst früh zu intervenieren und riskanten Entwicklungen, Chronifizierungen und
Komplikationen vorzubeugen. Frühinterventionen können nur selektiv und auf kleine Gruppen beschränkt sein und müssen
zwischen Prävention und klassischem Therapiesystem besondere Strategien entwickeln. Sie stellen ein notwendiges Bindeglied
zwischen beiden Interventionsbereichen dar. Methoden der Selbstkontrolle und des Selbstmanagements sind ein gutes Beispiel,
ergänzt durch eine konstruktive Nutzung des Internets und Ansätze motivierender Gesprächsführung. Wir wollen zur Verbreitung
dieser positiven Erfahrungen beitragen.

Veranstalter
Zentrum für Interdisziplinäre Suchtforschung der Universität Hamburg (ZIS), Institut für interdisziplinäre Sucht- und Drogenforschung
(ISD, Hamburg), Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf u. a.

Weitere Informationen und das Programmheft erhalten Sie über das
Kongressbüro „Suchttherapietage“, Zentrum für Interdisziplinäre Suchtforschung der Universität Hamburg, Klinik für Psychiatrie,
UKE, Martinistr. 52, D-20246 Hamburg. Fax: 0 40/4 28 03-51 21
E-mail: kontakt@suchttherapietage.de

M hlig S, Hagenau K, Hoch E et al. Raucherentw�hnung in der … Suchttherapie 2003; Supplement 1, 4: S18 – S25

O
rig

in
alarb

eit

S25

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.


