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1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit untersucht die Einstellung von Frauenérzten zu Patientinnen,
die rauchen oder einen riskanten Alkoholkonsum aufweisen. Ein wichtiger Aspekt da-
bei ist, dass Priavention und Intervention von Abhéngigkeitserkrankungen in Frau-
enarztpraxen bislang selten im Blickpunkt der Forschung standen. In der Offentlich-
keit wurde Alkoholabhéngigkeit vor allem als ein Problem von Mé&nnern angesehen.
Das mag daran liegen, dass Manner mehr Alkohol konsumieren als Frauen und dass
es mehr ménnliche Alkoholabhéngige gibt [16]. Allerdings sind 1,4% der weiblichen
Bevolkerung nach DSM-IV Kriterien alkoholabhingig und weitere 8-9% konsumieren
Alkohol in riskantem oder schiadlichem Ausmaf. Diese Zahlen zeigen, dass frauenspe-
zifische Suchtforschung wichtig und notwendig ist. Die Raucherquote ist bei Ménnern
ebenfalls hoher als bei Frauen, sie hat sich allerdings in den letzten Jahren angeglichen,
was hauptséchlich an einer Abnahme ménnlicher Raucher und bei gleichzeitiger Zunah-
me an Raucherinnen liegt (s. o.). Bei Frauen und Substanzkonsum sind eine Reihe spe-
zifischer gesundheitlicher Wechselwirkungen zu beachten. Obwohl das gesundheitliche
Risiko in der Schwangerschaft schon seit langem bekannt ist, wurden die Auswirkungen
von Alkohol und Rauchen fiir Mutter und Kind erst in den letzten Jahrzehnten zu ei-
nem Schwerpunkt der Forschung und préventiven Medizin [57][25]. Dass Alkohol- und
Tabakkonsum auch nicht schwangere Frauen in besonderem Mafle schidigen kann, ist
erst in den letzten Jahren zum Forschungsgegenstand geworden [1]]{24][85]. Korperliche
Schédden durch den Konsum von Tabak und Alkohol sind sehr vielfiltig und betreffen

fast jedes Organsystem des Menschen. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit fiir Arzte



aller Fachrichtungen, mit rauchenden und Alkohol konsumierenden Patienten profes-
sionell umzugehen. Dies bedeutet u. a. Kenntnis und Anwendung von Prédventions-
und Interventionsformen, die helfen kénnen, den drohenden gesundheitlichen Schaden
abzuwenden. Dadurch soll der schadliche Substanzkonsum nicht erst durch seine even-
tuell irreversiblen Folgeerkrankungen aufgedeckt werden. Diese Verfahren beinhalten
einen regelméfBiges Screening gesunder oder unauffilliger Patienten sowie Interventions-
formen, die wenig Anderungsbereitschaft des (noch gesunden) Patienten voraussetzen.
Frauenirzte waren bislang nur selten im Blickpunkt der Forschung und Offentlichkeit in
Bezug auf Kurzintervention bei Tabak- und riskantem Alkoholkonsum. Sie sind jedoch
ein wichtiger Bestandteil der medizinischen Grundversorgung der Frau und begleiten
Frauen iiblicherweise in mehreren wichtigen Lebensphasen, von der Adoleszenz iiber
die Schwangerschaft bis zur Menopause [52]. Sie sind der primére Ansprechpartner
fiir viele Fragen und Probleme, die in einem engen Zusammenhang mit dem Risiko
durch Rauchen oder erhéhtem Alkoholkonsum stehen (z.B. Empfangnisverhiitung und
Schwangerschaft).

Diese Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, die Rolle des Frauenarztes bei der Pravention
und Intervention von schédlichem Substanzkonsum zu untersuchen. Dazu wurde in
einem ersten Schritt die Einstellung zu Kurzintervention erhoben, weiterhin die Hin-
derungsgriinde sowie die Bereitschaft, Kurzintervention durchzufiihren. Dieses Wissen
kann als Grundlage fiir die Entwicklung neuer Interventionsformen dienen, die sich

speziell an die Bediirfnisse und Anforderungen in Frauenarztpraxen richten.



2 Theorietelil

2.1 Diagnostik des Tabakkonsums

2.1.1 Definition von Rauchern, Exrauchern, Nichtrauchern

Im epidemiologischen Suchtsurvey aus dem Jahr 2006 [16] zu Tabakkonsum und Ni-
kotinabhangigkeit in Deutschland wurde als Raucher definiert, wer in den letzten 30
Tagen geraucht hat. Nichtraucher hatten lebenszeitbezogen insgesamt weniger als 100
Zigaretten geraucht, Exraucher lebenszeitbezogen mehr als 100 Zigaretten, waren aber
zum Zeitpunkt der Untersuchung seit 30 Tagen abstinent. Diese Definition beziehen

sich auf eine Leitlinie der WHO [2].

2.1.2 Definition von Tabakabhangigkeit

In Deutschland werden Erkrankungen in der Regel nach der Internationalen Klassifi-
kation der Krankheiten (ICD-10) definiert [32]. In der ICD-10 werden sechs Kriterien
genannt, von denen drei in den letzten 12 Monaten gleichzeitig vorliegen mussten,

damit die Diagnose ,, Tabakabhéngigkeit* (F17.2 nach ICD-10) gestellt werden kann:
e Starker Wunsch oder Zwang, Tabak zu konsumieren
e Eingeschrankte Kontrolle {iber Beginn, Beendigung und Menge des Konsums

e Entzugserscheinungen bei Reduktion oder Beendigung des Konsums; Konsum,

um die Entzugsymptome zu mildern



e Toleranzentwicklung: Um eine gleichbleibende Wirkung zu erzielen, sind zuneh-

mend hohere Dosen erforderlich.

e Zunehmende Vernachléssigung anderer Aktivitdten und Interessen zugunsten des

Konsums
e Anhaltender Konsum trotz des Nachweises von Folgeschéden

Ein alternatives Klassifikationsschema ist das Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV) der American Psychiatric Association, auf deutsch ,,Dia-
gnostisches und Statistisches Handbuch Psychischer Stérungen® [73]. Danach besteht
eine Nikotinabhéngigkeit (305.1), wenn mindestens 3 der folgenden Kriterien in den

letzten 12 Monaten zutreffen:
e Toleranzentwicklung
e Entzugssymptome

e Es wird in gréfleren Mengen oder iiber langeren Zeitraum als urspriinglich beab-

sichtigt Tabak konsumiert.

e Wunsch oder erfolglose Versuche, den Tabakkonsum zu reduzieren oder zu kon-

trollieren

e Viel Zeit wird mit Beschaffung, Konsum oder Erholung von Substanzwirkungen

verbracht.
e Konsum fiihrt zum Riickzug von sozialen, beruflichen und Freizeitaktivitaten.

e Konsum wird fortgesetzt, obwohl erkannt wird, dass er psychisch oder kérperlich

schadet.

Ein Test, um die Stéirke der korperlichen Abhéngigkeit zu messen, ist der ,,Fagerstrom
Test fiir Nikotinabhéngigkeit (FTND) [44]. Bei diesem Test wird anhand eines Frage-

bogens u. a. die Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag und die Zeitspanne bis zur



ersten Zigarette am Morgen abgefragt. Je hoher der erreichte Wert auf einer Skala von

1-10 ist, desto stérker ist die Abhéngigkeit.

2.1.3 Anamnese des Tabakkonsums

Bei der Anamnese des Tabakkonsums sind die Anzahl und Art der Zigaretten, das Ein-
stiegsalter, der Zeitpunkt der ersten Zigarette am Morgen, Konsummuster (kontinuier-
lich, intermittierend, néchtliches Rauchen), Abstinenzversuche, Abstinenzphasen und
die aktuelle Bereitschaft zur Beendigung des Tabakkonsums wichtige Parameter [6].
Als Indikatoren fiir eine Tabakabhéngigkeit gelten besonders der Zeitpunkt der ersten
Zigarette am Morgen (Wenn innerhalb der ersten Stunde nach dem Aufstehen geraucht
wird, ist eine korperliche Abhéngigkeit wahrscheinlich.), eine korperliche Entzugssym-
ptomatik und erfolglose Ausstiegsversuche [6]. Als Zeichen einer starken korperlichen
Abhéngigkeit ist ein néchtliches Verlangen nach Zigaretten zu werten, das den Schlaf
stort (Nocturnal sleep disturbing nicotine craving) [77]. Als objektive Methode kann
der Kohlenmonoxidwert (CO) in der Atemluft gemessen werden [6]. CO-Werte unter
5 ppm sind im Allgemeinen nur bei Nichtrauchern zu finden. Ein durchschnittlicher
Raucher mit einem Tageskonsum von etwa 20 Zigaretten erzielt einen CO-Wert von
15 bis 30 ppm, wiahrend Raucher mit einem hohen Zigarettenkonsum (mehr als 25
Zigaretten/Tag) CO Werte von iiber 40 ppm erreichen. Der CO-Wert unterliegt aber
deutlichen tageszeitlichen Schwankungen und kann somit verfélscht werden [43], au-
Berdem ist er fiir die routineméflige Anwendung zu aufwendig, so dass die Erfassung

des Tabakkonsums iiber die Anamnese erfolgen sollte.

2.2 Diagnostik des Alkoholkonsums

2.2.1 Kilassifikation von Trinkmengen

Zur Einschétzung der gesundheitlichen Gefihrdung durch Alkohol entwickelten Biih-

ringer, Augustin et al. [20] eine Klassifikation, nach der der Alkoholkonsum in den
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letzten 12 Monaten unterteilt wird in Abstinenz, risikoarmen Konsum (Ménner: > 0 -
30 g, Frauen: > 0 - 20 g), riskanten Konsum (Mé&nner: > 30 - 60 g, Frauen: > 20 - 40
g), gefahrlichen Konsum (Ménner: > 60 - 120 g, Frauen: > 40 - 80 g) sowie Hochkon-
sum (Ménner: > 120 g, Frauen: > 80 g). Bei riskantem Konsum (hazardous drinking)
ist das Risiko erhoht, bei fortgesetztem erhthtem Konsum gesundheitlichen Schaden
zu nehmen. Gefiahrlicher oder schidlicher Konsum (harmful drinking) zeichnet sich
durch physische und psychische Schiaden wie z.B. Leberzirrhose oder depressive Episo-
den aus. Neben der Konsummenge ist aber auch das Trinkverhalten wichtig, da sich
Folgeschdden je nach Trinkverhalten (regelméfiger erhthter Konsum oder episodisches
Rauschtrinken) unterscheiden [39]. Episodisches Rauschtrinken (,,binge drinking®) ist
unterschiedlich definiert, in deutschen Studien ist damit meistens ein Alkoholkonsum
von fiinf oder mehr Getrinken bei einer Trinkgelegenheit gemeint [86]. Episodisches
Rauschtrinken hat auch unabhéngig von der gesamten Trinkmenge ungiinstige Aus-

wirkungen auf Unfallhdufigkeit und koronare Herzkrankheit [39].

2.2.2 Definition von Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit

Nach der ICD-10 wird schadlicher Alkoholgebrauch (F 10.1) als ein Alkoholkonsum de-
finiert, der zu einer Gesundheitsschédigung fiihrt. Diese kann eine korperliche Stérung,
z. B. Leberschiadigung, oder eine psychische Stérung, z.B. eine depressive Episode sein.
Nach DSM-1V ist Alkoholmissbrauch (305.00) ein unangepasstes Muster von Alkohol-
konsum, das in klinisch bedeutsamer Weise zu Beeintrachtigungen oder Leiden fiihrt,
wobei sich mindestens eines der folgenden Kriterien innerhalb desselben 12-Monats-

Zeitraums manifestiert [73]:

e Wiederholter Alkoholkonsum, der zu einem Versagen bei der Erfiillung wichtiger

Verpflichtungen bei der Arbeit, in der Schule oder zu Hause fiihrt

e Wiederholter Alkoholkonsum in Situationen, in denen es aufgrund des Konsums

zu einer korperlichen Gefihrdung kommen kann
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e Wiederholte Probleme mit dem Gesetz in Zusammenhang mit dem Alkoholkon-

sum

e Fortgesetzter Alkoholkonsum trotz stdndiger oder wiederholter sozialer oder zwi-

schenmenschlicher Probleme

e Die Symptome haben niemals die Kriterien fiir Alkoholabhéngigkeit erfiillt.

Parallel zur Tabakabhéngigkeit wird Alkoholabhéngigkeit nach der ICD-10 (F 10.2) und
DSM-IV (303.90) klassifiziert. Die beiden Klassifikationssysteme stimmen in der Be-
schreibung des Abhéangigkeitssyndroms weitgehend iiberein. Nach ICD-10 miissen min-
destens drei der sechs Kriterien erfiillt sein, damit die Diagnose der Alkoholabhéngigkeit

erfiillt ist:

e starker Wunsch oder Zwang, Alkohol zu trinken

Kontrollverlust in Bezug auf die Menge, den Beginn oder das Ende des Konsums

korperliche Entzugserscheinungen bei Konsumstopp oder Konsumreduktion

Toleranzentwicklung

Vernachléassigung anderer Tétigkeiten, um stattdessen zu konsumieren, Alkohol

zu beschaffen, oder sich vom Konsum zu erholen

trotz nachgewiesener korperlicher Spétfolgen weiterer Alkoholkonsum

Nach DSM-IV wird Alkoholabhéngigkeit definiert als ein unangepasstes Muster von
Substanzkonsum, das in klinisch bedeutsamer Weise zu Beeintréchtigungen oder Leiden
fithrt, wobei mindestens drei der folgenden Kriterien zu irgendeiner Zeit in demselben

12-Monats-Zeitraum auftreten:
e Entzugssymptome

e Die Substanz wird haufig in grofleren Mengen oder langer als beabsichtigt einge-

nominern.
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e Anhaltender Wunsch oder erfolglose Versuche, den Alkoholkonsum zu verringern

oder zu kontrollieren
e Toleranzentwicklung

e Viel Zeit fiir Aktivitaten, um den Alkohol zu beschaffen, zu sich zu nehmen oder

sich von den Wirkungen zu erholen

e Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivititen werden aufgrund des Alko-

holkonsums aufgegeben oder eingeschrinkt.

e Fortgesetzter Alkoholkonsum trotz der Kenntnis eines anhaltenden oder wieder-
kehrenden korperlichen oder psychischen Problems, das wahrscheinlich durch die

Substanz verursacht oder verstarkt wurde

2.2.3 Anamnese des Alkoholkonsums

Als ,,Screening® fiir Alkoholabhéngigkeit in der Arztpraxis liegen verschiedene Tests
vor. Einer der dlteren Tests ist der Michigan Alcoholism Screening Test (MAST) [78],
der durch seine relative Liange (22 Fragen) routineméfiig nur schwer in der Arztpraxis
durchzufiihren ist. Ein weiterer Test ist der CAGE-Test [34]. CAGE ist ein Akronym fiir
Cut-down/Annoyed/Guilty /Eye-Opener. Dabei weisen zwei oder mehr Zustimmungen

zu den folgenden Fragen auf eine Alkoholabhéngigkeit hin:

C = Cut down: ,Haben Sie (erfolglos) versucht, Thren Alkoholkonsum einzu-
schranken?*
A = Annoyed: ,Haben andere Personen IThr Trinkverhalten kritisiert und Sie da-

mit verdrgert?
= Guilty: ,Hatten Sie schon Schuldgefiihle wegen Thres Alkoholkonsums?*
E = Eye Opener: ;Haben Sie jemals schon gleich nach dem Aufstehen getrunken,

um ,in die Génge zu kommen‘oder sich zu beruhigen?“

Der CAGE-Test ist schnell und einfach durchzufithren, und somit gut geeignet fiir
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die routineméfige Anwendung in der Arztpraxis [11]. Erfasst wird vor allem eine Al-
koholabhéngigkeit, weniger der riskante Konsum. Die Sensitivitidt des CAGE-Tests
ist fiir Frauen allerdings deutlich niedriger als fiir Manner [11]. Der Liibecker Alko-
holabhéngigkeits- und -missbrauchs-Screening-Test (LAST) [71] ist fiir den deutsch-
sprachigen Raum entwickelt und validiert. Er besteht aus sieben Punkten. Ein in-
zwischen gut untersuchter Test zur Erfassung von riskantem Alkoholkonsum bzw. zur
Frithdiagnostik von Alkoholproblemen ist der Alcohol Use Disorders Identification Test
(AUDIT) [74]. Der Fragebogen erhebt mit zehn Fragen sowohl die durchschnittlich
konsumierte Alkoholmenge als auch mogliche soziale und psychologische Folgen des
Trinkens. Werden mehr als acht Punkte erreicht, weist dies auf ein bestehendes Al-
koholproblem hin. Eine Alternative fiir den AUDIT ist der BASIC, der durch seine
Kiirze (sechs Punkte) leicht anzuwenden ist [22]. Jedes positive Screening-Resultat
sollte durch weiterfithrende Diagnostik ergénzt werden. Biologische Marker, wie z.B.
GGT, ASAT, ALAT, MCV und CDT konnen nicht effektiv zur Erkennung einer Alko-
holabhéngigkeit eingesetzt werden, da die Sensitivitdt der Laborparameter, besonders

bei Frauen, zu gering ist [11].

2.3 Epidemiologie

2.3.1 Tabakkonsum in Deutschland

Frauen

Seit den 80er Jahren ist der Tabakkonsum in Deutschland bei beiden Geschlechtern
von insgesamt 57,4% auf 39,5% im Jahr 2006 zuriickgegangen [16]. 2006 bezeichneten
sich 27,8% der Frauen als Raucherinnen im Vergleich zu 35,8% der Ménner. Insgesamt
haben sich die Rauchraten von jungen Mé&nnern und Frauen iiber den Zeitraum an-
geglichen, was hauptséchlich an einer Abnahme méannlicher Raucher und gleichzeitig

einer Zunahme von Raucherinnen beruht (s.o.). Von 1995 bis 2003 stieg der Anteil
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junger Frauen (18-24 Jahre), die rauchen, von 33,8% auf 39,7% an und fiel bis 2006
leicht auf 37,8% [16]. Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil der Raucherinnen ab,
die Menge des Zigarettenkonsums steigt aber an. Bei den 18-64jéhrigen Frauen sind

22,7% mit iiber 20 gerauchten Zigaretten pro Tag starke Raucherinnen [16].

Madchen

Insgesamt bezeichneten sich 2008 32,0% der 12-25 jiahrigen Jugendlichen als Raucher,
31,2% der Jungen und 32,8% der Midchen. 41% der aktuellen Raucherinnen rauch-
ten 10 Zigaretten am Tag und mehr [8]. Bei den 12-17 jéhrigen Médchen war die
Raucherquote in den letzten Jahren, ebenso wie bei gleichaltrigen Jungen, riicklaufig,
Geschlechtsunterschiede lielen sich nicht mehr finden. Der Anteil starker Raucherinnen
ist allerdings seit 2003 kaum zuriickgegangen [8]. Die Raucherraten von Schiilerinnen
zwischen 15-16 wurden europaweit durch das European School Survey Project on Alco-
hol and Other Drugs (ESPAD) erhoben. Dabei wurden die aktuellen Priavalenzen und
die Trends seit 1995 beriicksichtigt. [45]. Vergleichbar mit Erwachsenen zeigt sich auch
in der ESPAD Studie eine Annéherung der Rauchraten. 2007 gaben mehr Méadchen als

Jungen (31% vs. 35% an, in den letzten 30 Tagen geraucht zu haben (s. o.).

Abhangige Raucher

Weniger Frauen als Ménner sind nikotinabhéngig. 2001 lag der Anteil an Frauen, die
im Fagerstrom-Test einen Wert > 4 haben bei 30% (Kraus and Augustin 2001). Die-
sem Wert entspricht eine deutliche korperliche Abhéngigkeit (Breslau and Johnson
2000). 2006 erfiillten 20,9% der Frauen und 22,4% der Ménner die Kriterien der Niko-
tinabhéngigkeit nach DSM-IV [16].

Bereitschaft zur Beendigung des Rauchens

34,3% der Raucherinnen versuchten zum Zeitpunkt der Reprisentativerhebung von

2001 die Abstinenz aufrecht zu erhalten und 37,2% befanden sich im Stadium der
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Absichtsbildung, d.h. sie spielten mit dem Gedanken, das Rauchen aufzugeben. Ein
Fiinftel der Raucherinnen hatte keine Absicht, das Rauchen einzustellen [51]. Damit
zeigte iiber die Halfte der Frauen nur wenig Bereitschaft, ihr Rauchverhalten in ab-
sehbarer Zeit zu dndern. Im Gegensatz dazu wollten in der Gruppe der 12-25-jahrigen
rund zwei Drittel ihren Konsum entweder reduzieren oder ganz einstellen, besonders
hoch war die Bereitschaft zur Beendigung des Rauchens bei Méadchen im Alter von
12-15 Jahren mit 79%. In den letzten 12 Monaten vor der Reprisentativerhebung er-
hielt nur jeder 5. Raucher und jede 6. Raucherin einen &rztlichen Ratschlag, mit dem
Rauchen aufzuhoren. Von den Frauen, die erfolgreich aufhorten, benutzten 83,2% dazu
keine Hilfsmittel, bei den iibrigen halfen vor allem Unterstiitzung durch Freunde und
Familie sowie Informationsmaterial [51]. In einer weiteren Allgemeinbevolkerungsstudie
befanden sich 95 % der Raucher in den Stadien der Absichtslosigkeit oder Absichtsbil-

dung, lediglich 5% waren in der Vorbereitungsphase [70].

2.3.2 Alkoholkonsum in Deutschland
Frauen

Insgesamt trinken Frauen weniger Alkohol als Ménner. Die meisten Frauen (62,7%)
gaben in der Reprisentativbefragung 2006 risikoarmen Konsum an, 5,7% riskanten
Konsum und wenige Frauen gefihrlichen Konsum oder Hochkonsum an (1,3%/ 0,1%)
[62]. Die Privalenz des Rauschtrinkens (5 oder mehr Gliser alkoholhaltiger Getrénke)
ist bei Frauen deutlich geringer als bei Méannern. 19,6% der Frauen gaben in den letzten
30 Tagen mindestens einmal Rauchtrinken an (im Gegensatz zu 44,8% der Ménner) (s.
0.). In der Altersgruppe der 18-20jéhrigen sind es 15,7% der Frauen, die viermal oder
héufiger im letzten Monat exzessiv Alkohol getrunken haben (s.o.). Seit 1995 hat die
Péavalenz de Rauschtrinkens bei Frauen zwar insgesamt leicht abgenommen (von 19,%
auf 14,4%) bei jungen Frauen (18-24 Jahre) gibt es allerdings eine Steigerung von 23,0%
auf 32,1%. Der Trend des Alkoholkonsums seit 1995 zeigt bei beiden Geschlechtern eine
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signifikante Verschiebung von riskantem, gefahrlichem und Hochkonsum zu risikoarmen

Konsum und Abstinenz [62].

Madchen

In der ESPAD Befragung gaben iiber 90% der deutschen Schiiler zwischen 15 und 16
Jahren an, in den letzten 12 Monaten Alkohol getrunken zu haben [45]. Auch beim Al-
koholkonsum im letzten Monat sind Geschlechtsunterschiede gering (74% der Méadchen,
77% der Jungen) (s.o.). Von 2004 auf 2007 stieg nach einer Umfrage der Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufkldrung der Alkoholkonsum bei den 12-17j&hrigen leicht
an [7]. Der Anteil von abstinenten Jugendlichen dieser Altersgruppe ist 27% (Jungen:
27%, Madchen 26%). 27% der Jungen und 16% der Méadchen trinken mind. einmal
pro Woche Alkohol. Von 2004 bis 2007 stieg der Pro-Kopf-Konsum der 12-15 jahrigen
Médchen von 14,8 g Reinalkohol auf 15,9 g, bei Jungen fiel er von 26,6 g auf 26,1 g.

Missbrauch und Abhdngigkeit

Alkoholmissbrauch und -abhéngigkeit nach DSM-IV ist in Deutschland am stérksten
bei jungen Erwachsenen (18-20 Jahre) verbreitet, von denen ca. 8,8% die Kriterien fiir
einen Alkoholmissbrauch erfiillen und 5,5% fiir Alkoholabhéingigkeit. Mit dem Alter
sinken die Prévalenzraten kontinuierlich [62]. Generell sind Frauen deutlich weniger
betroffen, die Kriterien fiir Alkoholmissbrauch erfiillten 1,2% und eine Abhéngigkeit

1,4% der Frauen (s. o.).

Bereitschaft zur Beendigung des erh6hten Alkoholkonsums

In einer norddeutschen Bevolkerungsstudie von 1999 befand sich der Grofiteil der alko-
holabhéngigen Allgemeinbevolkerung im Stadium der Absichtsbildung (58%), 26% im

Stadium der Absichtslosigkeit und 16% im Stadium der Handlung [72].
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2.4 Gesundheitliche Folgen von Tabak- und
Alkoholkonsum fiir Frauen

Bei den fithrenden Todesarten in Deutschland stehen fiir Frauen an erster Stelle Kreis-
lauferkrankungen und bosartige Krebserkrankungen, dahinter folgen Herzinfarkt und
Erkrankungen der Atmungs- und Verdauungsorgane [4]. Bei der Friihsterblichkeit (Frau-
en unter 65 Jahren) stehen Krebserkrankungen mit 44,1% im Vordergrund, vor allem
Brustkrebs (12,1%), Malignome der weiblichen Geschlechtsorgane (6%) und Lungen-
krebs (4,2%). Auf den Zusammenhang von Krebserkrankungen der Frau mit Tabak-
und Alkoholkonsum wird im Folgenden noch néher eingegangen. Laut einer Schéitzung
sind 10,4% aller Todesfille bei Frauen auf Rauchen und/oder Alkoholkonsum zuriick-
zufithren [47]. 5,2% aller herzkreislaufbedingten Todesfélle bei Frauen (itber 35 J.)
sind alleine auf Rauchen zuriickzufiithren, 4,3% auf Rauchen und Alkohol. Bésartige
Krebserkrankungen, vor allem der Atemwege, des Pankreas, der Harnblase und des
Gebarmutterhalses sind bei Frauen (iiber 35 J.) in 9,0% auf Tabakkonsum zuriickzu-
fithren, in 2,6% auf sowohl Tabak- als auch auf Alkoholkonsum, wobei vor allem das
Kolonkarzinom zu nennen ist [47]. In Deutschland sind jahrlich mehr als 73.000 To-
desfille durch Tabak- und Alkoholkonsum bedingt. 74% dieser Todesfille gehen dabei
auf den kombinierten Konsum von Alkohol und Tabak zuriick (zitiert nach: Wissen-

schaftliches Kuratorium der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) e.V. 2003).

2.4.1 Frauen und Rauchen

Rauchen begiinstigt eine Vielzahl von Erkrankungen, zum einen kardiovaskulérer Na-
tur (wie z.B. Arteriosklerose und Herzinfarkt) sowie andererseits bosartige Tumore wie
besonders das Bronchialkarzinom. Daneben erhtht Tabakkonsum aber auch das Risi-
ko fiir gynikologische Tumorerkrankungen und gesundheitliche Stérungen bei Frauen.
Im Folgenden werden die Zusammenhénge zwischen dem Rauchen und Erkrankungen

vorgestellt, die in der Frauenarztpraxis diagnostiziert oder behandelt werden.
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Rauchen und hormonelle Verhiitungsmittel

Die Einnahme von 6strogenhaltigen Verhiitungsmitteln (,, Anti-Baby-Pille*) potenziert
fiir Raucherinnen das Risiko fiir ein kardiovaskuldres Ereignis [1]. Das Risiko eines Herz-
infarktes ist fiir diese Gruppe ca. 20fach erhoht [25]. Deshalb sollten Raucherinnen iiber
35 Jahre nach einer Empfehlung amerikanischer Reproduktionsmediziner allenfalls die
niedrigste effektive Hormondosis verschrieben bekommen, starken Raucherinnen (hier
iiber 15 Zigaretten/ Tag) sollten hormonelle Verhiitungsmittel gar nicht verschrieben
werden [75]. Fiir jiingere Raucherinnen ohne weiteres Risikoprofil iberwiegen die Vor-
teile hormoneller Verhiitungsmittel die aufgefithrten Risiken, trotzdem sollte jede dieser
Patientinnen auf das gesteigerte Risiko hingewiesen und zum Rauchverzicht motiviert

werden.

Rauchen in der Schwangerschaft

Nach Berichten der British Medical Association [25] rauchten im Jahr 2000 in Grof-
britannien rund ein Drittel aller Frauen im Jahr vor ihrer Schwangerschaft. Wahrend
der Schwangerschaft setzten ca. 20% das Rauchen fort. Dies bedeutet, dass von den
Raucherinnen nur ein Drittel vor oder wihrend der Schwangerschaft mit dem Rauchen
aufhorte. Die schadigende Wirkung des Rauchens in der Schwangerschaft, sowohl fiir
die Mutter als auch fiir das Kind, ist gut belegt und wohl auch den meisten Patientin-
nen bekannt. Rauchen wéhrend der Schwangerschaft ist der grofite vermeidbare Faktor
fiir eine Schidigung oder sogar den Tod des Feten oder Neugeborenen [49][26]. Rauche-
rinnen haben eine hohere Wahrscheinlichkeit, ein Kind mit niedrigem Geburtsgewicht
(unter 2500 g) zu gebéren [55]. Dieses erhohte Risiko sinkt bei Beendigung des Rau-
chens wihrend der Schwangerschaft [12]. Raucherinnen haben zudem ein hoheres Risiko
unfruchtbar zu sein [64] und zeigen bei kiinstlicher Befruchtung schlechtere Ergebnisse

[84].
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Rauchen und Gebarmutterhalskrebs

Gebarmutterhalskrebs gehort zu den haufigsten bosartigen Tumoren der Frau. Allein
in Deutschland erkranken jéhrlich ca. 6500 Frauen. Das entspricht einem Anteil von
3,2% an allen Krebserkrankungen [19]. Tabakkonsum, neben weiteren Faktoren, erhéht
das Risiko Gebarmutterhalskrebs zu entwickeln. Ein Rauchstopp wirkt sich giinstig auf
die GroBe der zervikalen Anomalie (das Frithstadium dieser Erkrankung) aus [83]. Da
der Gebarmutterhalskrebs in frithen Stadien vom Frauenarzt gut zu erkennen und zu
behandeln ist, ist in Deutschland jede Frau ab dem 20. Lebensjahr dazu aufgefordert,

einmal jéhrlich eine Vorsorgeuntersuchung beim Frauenarzt durchfiihren zu lassen.

Rauchen und die Menopause

Raucherinnen haben ein hoheres Risiko, friihzeitig in die Wechseljahre einzutreten. Im
Durchschnitt beginnt bei ihnen die Menopause zwei Jahre frither als bei Nichtrau-
cherinnen. Damit verbunden steigt durch die verminderte Ostrogenproduktion auch
das Risiko, an Osteoporose zu erkranken, was mit einer Vielzahl an schwerwiegenden

gesundheitlichen Folgen verbunden ist [89].

2.4.2 Frauen und Alkohol

Frauen konsumieren weniger Alkohol als Méanner und Alkoholmissbrauch und Alko-
holabhéngigkeit wird bei Mé&nnern héufiger als bei Frauen diagnostiziert. Frauen mit
Alkoholproblemen stellen ein Viertel der Klientel in Anlauf- und Beratungsstellen. In
Fachkliniken fiir Alkoholkranke liegt ihr Anteil nur bei 17% [4]. Vermutlich wird des-
halb Alkoholkonsum in der Offentlichkeit immer noch vorwiegend als ein Problem von
Ménnern betrachtet. Voraussetzung fiir die richtige Behandlung ist die Diagnosestel-
lung. Das Risiko, dass ein Alkoholproblem nicht diagnostiziert wird, ist bei Frauen
hoher als bei Mannern, weil ihre Alkoholproblematik oft weniger augenscheinlich ist
und weil Arzte weniger auf alkoholkranke Frauen vorbereitet sind [4]. Tatséichlich su-

chen Frauen mit Alkoholproblemen friither professionelle Hilfe auf als Ménner. Aller-
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dings zeigen sie auch eine schnellere Progression zu Alkoholabhéngigkeit und den dazu-
gehorigen physischen und psychischen Problemen (Teleskop-Phénomen) [24][67]. Die
Todesraten bei alkoholkranken Frauen sind bis zu doppelt so hoch wie bei alkohol-
kranken Méannern [85]. Erhohter Alkoholkonsum fithrt bei Ménnern und Frauen zu
vielfdltigem korperlichen und seelischen Leiden, vor allem zu Erkrankungen der Leber,
des Nervensystems und zu psychiatrischen Erkrankungen; aber auch gynikologische

Storungen werden durch erhohten Alkoholkonsum begiinstigt [30].

Alkohol und Brustkrebs

Brustkrebs ist der héufigste bosartige Krebs der Frau und eine der haufigsten und
todlichsten Krebsarten iiberhaupt. Etwa jede 10. Frau erkrankt in ihrem Leben an
Brustkrebs [27]. In Schleswig-Holstein betrug im Jahr 2003 die Inzidenz 2.259 erkrank-
te Frauen, 684 Frauen starben an Brustkrebs [3]. Eine Metaanalyse von Smith- Warner
und Spiegelman belegte den Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Brustkrebs-
entstehung [81]. Dabei konnte sogar eine Dosisabhéingigkeit gezeigt werden. Das Risiko

fiir Brustkrebs steigt demnach pro 10 g Alkoholaufnahme pro Tag um 9%.

Alkohol in der Schwangerschaft

Obwohl fast jede Frau Alkohol konsumiert, solange sie nicht schwanger ist, sinkt diese
Zahl in der Schwangerschaft auf ungefahr ein Drittel ab [40]. Dabei ist schon méBiger
Alkholkonsum in der Schwangerschaft einer der wichtigsten vermeidbaren Risikofak-
toren fiir eine Reihe von Erkrankungen und Fehlbildungen des Kindes. Schatzungen
gehen davon aus, dass in Deutschland pro Jahr bis zu 2200 Kinder mit starken Al-
koholschdden geboren werden [57]. Das fetale Alkoholsyndrom ist in Deutschland eine
der hiufigsten dieser angeborenen Schidigungen mit einer Rate von ca. 2,8:1000 [57].
Das Risiko fiir alkoholkranke Frauen, ein Kind mit dem fetalen Alkoholsyndrom zu
bekommen, betriagt ca. 30-40%. Ebenso steigt schon durch moderaten Alkoholkonsum

(mehr als drei alkoholische Getrédnke pro Woche) das Risiko einer Fehlgeburt in der
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Frithschwangerschaft um mehr als das zweifache [90]. Da also auch bei geringem Al-
koholkonsum in der Schwangerschaft eine Schidigung des Kindes nicht ausgeschlossen

werden kann, sollten Frauen in der Schwangerschaft einen ,,Nullkonsum® anstreben.

2.5 Das Konzept der Kurzintervention

2.5.1 Definition

Kurzintervention (brief intervention) ist ein unscharf definierter Begriff, der eine Viel-
zahl von unterschiedlichen Methoden beinhaltet, die ein gesundheitsschédigendes Ver-
halten verdndern sollen. Thnen gemeinsam ist, dass es sich um einfache, niederschwellige
Methoden handelt, die von Arzten und anderen Berufsgruppen im Gesundheitsbereich
angewendet werden konnen. Obwohl der Zeitaufwand fiir die verschiedenen Metho-
den deutlich schwankt, sind sie im Allgemeinen in relativ kurzer Zeit durchfiithrbar
und effektiv (ab 3-5 min.) [88]. Eng verwandt ist der Begriff der Friihintervention,
hier wird der Schwerpunkt auf den Einsatz zu einem frithen Zeitpunkt im Verlauf des
schidigenden Verhaltens gelegt. Die beiden Begriffe werden in der Literatur oft syn-
onym gebraucht. Im weiteren Verlauf dieser Arbeit wird der Ubersicht halber nur der
Begriff der Kurzintervention genutzt. Ziel dieser Methode ist, die Patienten aktiv zu ei-
nem Ausstiegsversuch oder einer Konsumreduktion zu motivieren, unabhéngig davon,

ob Informationen iiber die Wirkung der Substanz vermittelt werden.

2.5.2 Formen der Kurzintervention

Eine Grundlage von motivationsférdernden Techniken stellt das Transtheoretische Mo-
dell der Verhaltensédnderung dar, das von Prochaska und DiClemente [66] entwickelt
wurde. Dieses Modell beschreibt verschiedene Stufen, die Menschen bei einer Verhal-
tensédnderung durchlaufen, von Absichtslosigkeit (Das Verhalten wird nicht als pro-
blematisch erkannt und es besteht keine Anderungsmotivation.), iiber Absichtsbildung

(Das Problem wir erkannt und Méglichkeiten der Verhaltensdnderung werden gedank-
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lich durchgespielt.), Vorbereitung (Ein Plan wird ernsthaft entworfen und soll in naher
Zukunft umgesetzt werden.) zur Handlung. Wenn die Verhaltensénderung erfolgreich
durchgefiihrt wurde, schlieBt sich das Stadium der Aufrechterhaltung an. Arzte kénnen
ihre Patienten auf den einzelnen Stufen unterstiitzen und ihr Voranschreiten fordern.
Auf den niedrigen Stufen (Absichtslosigkeit, Absichtsbildung) kénnen sie besonders
durch Informationsvermittlung oder einen deutlichen drztlichen Ratschlag dazu beitra-
gen, dass die Patienten den Entschluss zur Verhaltensdnderung fassen. Eine wirksame
Methode, um die Menschen auch schon in frithen Phasen von schidlichem Gebrauch
und Substanzabhéngigkeit zu erreichen und zu einer Verhaltenédnderung zu motivieren,
ist die Motivierende Gespréchsfithrung (Motivational Interviewing) [60]. Grundprinzi-

pien dieser Technik sind:

Empathie zeigen

Entwickeln von Diskrepanz zwischen dem entsprechenden Verhalten und den Zie-

len der Person

Fordern von Selbstwirksamkeit

Widerstand aufnehmen und als Hinweis nehmen, dass die Intervention des Bera-

ters nicht zur Anderungsmotivation des Klienten gepasst hat

Als Hilfestellung entwickelten Miller und Sanchez [58] das Akronym FRAMES, das
mit seinen sechs Buchstaben die wichtigsten Elemente erfolgreicher Kurzintervention

beschreibt und Grundlage jeder Kurzintervention sein sollte:

= Feedback (Riickmeldung)

= Responsibility (Eigenverantwortung)
Advice (Ratschlag)

= Menu (Alternativen aufzeigen)

= Empathy (Empathie)

w =5z > =
I

= Self-Efficacy (Selbstwirksamkeitsiiberzeugung)
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Da Kurzintervention eine Reihe von Methoden beinhaltet, die sich sowohl in der Art

der Durchfithrung als auch in der Dauer deutlich unterscheiden, sind im Folgenden ei-

nige Beispiele aufgefiihrt: Die ,5 As®“ der Kurzintervention stellen eine Moglichkeit der

Kurzintervention dar, die niedergelassenen Arzten als Anleitung dienen soll [38][35][76].

Ask

Advice
Assess
Assist

Arrange

Erfragen und Dokumentieren des Rauchstatus bei jedem Patienten zu
jedem Behandlungstermin

Der deutliche Rat, mit dem Rauchen aufzuhéren

Erfassen der Motivation zum Rauchstopp

aktive Unterstiitzung bei einem Authorversuch

Ansprechen des Rauchstatus in den  Folgekontakten, evtl.

Riickfallprophylaxe

Aus den amerikanischen Leitlinien zur Tabakentwohnung entstammen die ,,5 Rs“, die

die Abfolge

eines motivierenden Gespréchs fiir solche Patienten verdeutlichen soll, die

noch nicht bereit sind, einen Aufhérversuch zu unternehmen [15]:

Relevance

Risk

Rewards

einen personlichen Bezug herstellen durch Einbeziehen der Kranken-
geschichte, korperlicher Befunde, Familiengeschichte etc.

Risiken erlautern. Dabei kann auf die kurz- und langfristigen Risiken
eingegangen werden, sowie auf die Risiken fiir die Umgebung des Pa-
tienten.

Vorteile des Rauchstopps fiir den Patienten aufzeigen, dabei die emo-

tional bedeutsamen betonen

Roadblocks Hindernisse und Schwierigkeit auf dem Weg zum Rauchstopp anspre-

chen

Repetition  Wiederholung dieses Schemas auch bei den Folgekontakten, wenn noch

keine Motivation zum Rauchstopp besteht
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2.5.3 Effektivitat

Mit der Effektivitdt von Kurzintervention haben sich in den letzten Jahren viele Stu-
dien, sowohl im Tabak- als auch im Alkoholbereich, beschéftigt [79][37][18]. Ergebnisse
aus der Cochrane Library [79] bestétigen, dass auch schon eine kurze Ausstiegsbe-
ratung zur Tabakentwohnung wirksam ist (Anstieg der Erfolgsquoten um ca. 2,5%).
Dabei zeigte sich, dass mehrere Kontakte effektiver sind als ein einzelner Kontakt und
dass die Verwendung mehrerer Beratungsformen giinstiger ist als die Verwendung einer
einzelnen Beratungsform. Eine Reduktion der Trinkmenge, des episodischen Rausch-
trinkens (Binge-Drinking) und des exzessiven Alkoholkonsums bis zu 48 Monate lasst
sich durch Kurzintervention erzielen [69][37][61][18][29]. Kurzintervention bei Patien-
ten, die nicht wegen ihres Alkoholkonsums in die hausérztliche Sprechstunde kommen,
bewirkt eine durchschnittliche Trinkmengenreduktion um - 38 g (4 Getrénke) fiir 6 bis
12 Monate [18].

2.5.4 Die Rolle des Arztes bei der Kurzintervention

Nicht nur Arzte, sondern auch Pflegepersonal, Suchtberater und weitere im Gesund-
heitswesen Tétige konnen effektiv Kurzintervention durchfithren. Allerdings ist der
Arzt in einer besonders guten Ausgangslage [80]. Er verfiigt iiber detaillierte Kennt-
nisse von Krankheiten und Risiken, die mit dem gesundheitsschédigenden Verhalten in
Verbindung stehen. Auflerdem befindet sich der Patient wéhrend der Sprechstunde in
einer Situation, in der er sich mehr mit seiner Gesundheit beschéftigt und ist dadurch
fir Gesundheitsthemen besonders aufnahmebereit (teachable moment); [23][82]. Das
Arzt-Patientengespréch findet idealerweise in einer empathischen Atmosphére statt,
in der der Arzt auf seinen Patienten eingehen und seinen Ratschlag durch Verweise
auf frithere Krankheiten oder auf die Familienanamnese untermauern kann. Patienten,
insbesondere Frauen sind Informationsmaterial zur Raucherentwéhnung gegeniiber auf-

geschlossener, wenn ihnen vorher ein drztlicher Ratschlag gegeben wurde [53]. Dieselbe
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Studie zeigte, dass Patienten fiir die Dauer von mindestens 24 Stunden nach einem
arztlichen Ratschlag eher bereit waren, einen Ausstiegsversuch zu unternehmen.

Erleichtert wird Kurzinterventionen bei gesundheitsschiadigendem Verhalten durch ei-
ne Beachtung der oben beschriebenen Prozesse der Verhaltensénderung [65] und An-
wendung entsprechender Gespréchsfithrungstechniken [59]. Patienten, die bereits die
Absicht haben, ihr Verhalten zu dndern, brauchen in der Folge konkrete Hilfestellun-
gen und Angebote. Bei Patienten ohne Absicht zur Verhaltensdnderung kann durch
motivierende Gespréchsfithrung versucht werden, die Motivation fiir einem Ausstiegs-

versuch zu fordern.

2.6 Kurzintervention in der Frauenarztpraxis

Frauenérzte behandeln in ihrer Praxis Frauen in vielen Lebensphasen, von der Pubertét
iiber die Zeit der Familienplanung und Schwangerschaft bis zu den Wechseljahren. Da-
bei sind sie fiir viele junge Frauen der haufigste érztliche Ansprechpartner, da gesunde
junge Frauen regelméflig zu Vorsorgeuntersuchungen [17] oder zur Verschreibung hor-
moneller Verhiitungsmittel die Frauenarztpraxis aufsuchen [52]. Der Frauenarzt betreut
Frauen mit Kinderwunsch und schwangere Frauen in der Regel engmaschig und kann
dadurch ein gutes Vertrauensverhéltnis aufbauen. 1995 zeigten Leader und Perales in
den USA, dass Frauenérzte in ihrer Sprechstunde mehr allgemeine korperliche Unter-
suchungen an Patientinnen iiber 15 Jahren durchfiihren, als Allgemeinmediziner oder
Internisten. 48,3% der befragten Arzte sahen sich eher als medizinische Grundversorger
und nicht als Spezialisten [54].

Allerdings nutzen viele Frauenérzte die sich aus dieser Rolle ergebenden Chancen we-
nig, um iiber den rein gynikologischen Fachbereich hinaus die Patientinnen zu infor-
mieren und zu beraten. Kreienberg [52] beschreibt, dass der Fachbereich Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe sowohl aus grundlegender medizinischer Versorgung als auch

aus hochspezialisierter Beckenchirurgie, Geburtshilfe und Endokrinologie besteht. Um
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den Anforderungen der Patientinnen und der Gesellschaft gerecht zu werden, sollten
Frauenérzte sich nicht nur technisch weiterbilden, sondern auch ihre Kenntnisse in der
Préaventivmedizin und von wichtigen nicht-gynékologischen Krankheitsbildern vertie-
fen. In einer Studie in Quebec (Kanada) wurde die Erfassung von , Lifestyle“-Risiken
durch Allgemein- und Frauenérzte miteinander verglichen [56]. Demnach erfassten
deutlich weniger Frauenérzte als Allgemeinédrzte den Substanzkonsum der Patientin-
nen routineméaBig (56,1 vs. 82,2%, (p < 0,001) bei Tabakkonsum, 28,6 vs. 67,2%, (p <
0,001) bei Alkoholkonsum). 41,1% der befragten Frauenérzte fand es ziemlich oder sehr
schwierig, Alkoholkonsum anzusprechen. Nur 5,7% fand es ziemlich oder sehr schwie-
rig, Tabakkonsum anzusprechen. 43,0% der Frauenirzte hielten sich fiir ausreichend
oder gut ausgebildet, um den Alkoholkonsum der Patientinnen zu erfassen. In einer
schweizer Studie von Eckert und Junker [33] gab nur ein Drittel der befragten Frauen
an, vom Frauenarzt zu ihrem Rauchverhalten befragt worden zu sein. Es gibt bisher
keine kontrollierten randomisierten Studien, die die Effektvitédt von Kurzintervention in
Frauenarztpraxen untersucht haben. Welch und Poulin [87] schreiben aber, wie wichtig
Frauenérzte in der Vorbeugung, Erkennung und Behandlung von Substanzmissbrauch
sind. Sie fordern den regelméfigen Einsatz von Kurzintervention und betonen deren
Effektivitat. Auflerdem schlagen sie vor, Patientinnen, die nicht auf Kurzintervention
ansprechen, zu Suchtspezialisten zu iiberweisen. Es ist anzunehmen, dass Kurzinter-
vention in Frauenarztpraxen ebenso effektiv ist wie in Allgemeinarztpraxen und dazu

Frauen in einem hoheren Mafie erreichen kann.
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3 Methodik

3.1 Vorgehen

Es wurde eine schriftliche Befragung der Frauenérzte in Schleswig Holstein durch-
gefiihrt. Als Grundgesamtheit dienten alle niedergelassenen Gynékologen in dieser Regi-
on. Um eine moglich hohe Akzeptanz und Beteiligung an der Studie zu erreichen, wurde
sie im Januar 2004 personlich vom Studienleiter auf der Jahrestagung des Schleswig-
Holsteinischen Gynékologenverbandes vorgestellt. In diesem Rahmen fand auch die
erste Erhebungswelle bei den Teilnehmern der Tagung (niedergelassene Frauenirzte)
statt. Die ausgefiillten und abgegebenen Fragebogen wurden nach Erhalt sofort kodiert
und von den unterschriebenen Einverstéindniserklarungen getrennt aufbewahrt. In der
darauf folgenden schriftlichen Welle wurden alle Frauenérzte angeschrieben, die im
Laufe der Tagung nicht an der Studie teilgenommen hatten oder bei der Tagung nicht
anwesend waren. Die Briefe wurden im Mérz 2004 verschickt. Nach Erhalt der Ant-
worten wurden die Fragebogen ebenfalls kodiert und sofort von der unterschriebenen
Einverstédndniserklarung getrennt. Im Mai 2004 fand die dritte schriftliche Welle statt.
Alle Arzte, die bis dahin nicht geantwortet hatten, wurden mit einem persénlichen An-
schreiben nochmals in einer vierten schriftlichen Welle iiber das Ziel und den Ablauf
der Studie informiert und um ihre Teilnahme gebeten. AbschlieBend wurde eine tele-
fonische Erhebungswelle durchgefiihrt. Der Erfolg dabei war aber sehr gering, da die
Frauenérzte entweder nicht erreichbar waren oder nicht gewillt, sich telefonisch infor-

mieren zu lassen, so dass die Datenerhebung im September 2004 abgeschlossen wurde.
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20% der Falle wurden auf Fehlkodierungen gepriift und entsprechende Korrekturen

vorgenommen. Systematische Fehlerquellen konnten ausgeschlossen werden.

3.2 Stichprobe

In Schleswig-Holstein arbeiteten zum Zeitpunkt der Datenerhebung 419 niedergelasse-
ne Frauenérzte. Zur Erfassung der notwendigen Daten wie Adresse und Telefonnum-
mern sowie die Art der Spezialisierung wurden das Handbuch fiir das Gesundheits-
wesen Schleswig-Holstein [5] und der Arztfindex der Arztekammer Schleswig-Holstein
(www.arztfindex.de) verwendet. Der Arztfindex ist eine Internetseite, auf der alle Arzte
Schleswig-Holsteins aufgelistet sind. Aus den 419 Frauenérzten, die in einer Praxis ar-
beiten, wurden diejenigen ausgeschlossen, die keine allgemeine gynékologische Sprech-
stunde anbieten, da sich unsere Studie an Frauenérzte richtete, die im Sinne eines
,Hausarztes der Frau® eine lingerfristige gynéikologische Grundversorgung von Patien-
tinnen anbieten. Ausgeschlossen wurden Frauenérzte, die zwar eine Praxis betreiben,
aber hauptsichliche Belegirzten fiir Krankenhéuser sind (9,6%) und Frauenérzte mit ei-
ner besonderen Spezialisierung, z. B. Arzte, die sich auf die Beratung und Durchfithrung
von kiinstlicher Befruchtung (1%) spezialisiert haben. Danach erfiillten noch 375 Arzte
(89,5%) die Einschlusskriterien. Im Verlauf der verschiedenen Wellen der Datenerhe-
bung mussten weitere 17 (4,5%) Arzte aus der Stichprobe ausgeschlossen werden, die
aus verschiedenen Griinden, z.B. Wegzug oder Ruhestand, ihre Praxis in Schleswig-
Holstein kurz zuvor aufgegeben hatten. Die endgiiltig in die Studie eingeschlossene

Anzahl von Frauenarzten belief sich auf 358.

3.3 Fragebogen

Zur Datenerhebung wurde ein sechsseitiger Fragebogen erstellt und mit einem An-
schreiben und einer schriftlichen Einverstandniserkléarung postalisch verschickt. In dem

Anschreiben wurden die Frauenérzte iiber den Sinn der Befragung sowie iiber die Dau-
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er der Fragebogenbearbeitung informiert. Auf die Anonymisierung und die Sicherheit
der Daten wurde deutlich hingewiesen. Das Anschreiben wurde personlich formuliert
und den verschiedenen Erhebungswellen angepasst. Der Fragebogen bestand aus vier
Teilen und umfasste insgesamt 59 Fragen, davon drei Fragen mit Freitextangaben, alle
anderen Fragen konnten durch Ankreuzen beantwortet werden. Das Ausfiillen des Fra-
gebogens dauerte ca. 5 Minuten. Erfragt wurden Einstellungen zu Friithinterventionen
bei Nikotin- und Alkoholkonsum. Der erste Teil des Fragebogens umfasste sieben Fra-
gen und erhob allgemeine soziodemographische Daten wie Geschlecht, Alter, Ort und
Art der Praxisfiihrung sowie die Anzahl der Patienten pro Quartal. Hintergrund dabei
war es, Unterschiede bei der Einstellung zu Kurzintervention zwischen verschiedenen
Untergruppen der Frauenérzte zu untersuchen und zu priifen, ob etwa das Alter oder
der Ort der Praxis einen Einfluss auf die Einstellung hat. Der Teil II befasste sich
mit rauchenden Patientinnen, der Teil III mit Patientinnen, die einen riskanten Al-
koholkonsum aufweisen. In beiden Fragebogenteilen waren die Fragen bis auf die ver-
schiedenen Substanzarten (Rauchen versus Alkohol) vergleichbar. Als Grundlage dieser
Fragen wurde der ,WHO collaborative study questionnaire for general practitioners®
[13] genutzt. Die Antwortmoglichkeiten wurden auf einer Lickert-Skala von 1 (,stim-
me iiberhaupt nicht zu*) bis 5 (,,stimme vollkommen zu*) erfasst. Insgesamt enthielt
der Fragebogen in Teil II 21 Fragen, in Teil III 22 Fragen. In verschiedenen Blécken
wurden die Wichtigkeit und Erfolgsaussichten von Kurzintervention nach dem eigenen
Ermessen beurteilt. Die Frauenérzte sollten dabei unterscheiden zwischen der Beur-
teilung von Kurzintervention im Allgemeinen und gegeniiber dem eigenen spezifischen
Patientinnenkollektiv. Weiterhin schétzten die Frauenérzte die eigene Kompetenz im
Bereich Diagnostik und Beratung bei Substanzkonsum ein sowie die stéarksten Hinde-
rungsgriinde fiir die Durchfithrung von Kurzintervention. Es wurden auch Daten dazu
erhoben, wie viele Frauenérzte bereits Kurzintervention oder Beratung in der Praxis
durchfithren bzw. wie hoch die Bereitschaft ist, dies zu implementieren. Im letzten

Teil des Fragebodens (Teil IV) wurde nach der Einstellung zu Kurzintervention bei
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besonderen gynéikologischen Patientinnenkollektiven gefragt (schwangere Frauen, min-
derjahrige Madchen, Frauen, die orale Verhiitungsmittel einnehmen und Frauen, die
im Rahmen der Krebsvorsorge gesehen werden). Dabei bezog sich jeweils eine Frage
auf die Einstellung im Allgemeinen und eine auf das Handeln in der eigenen Praxis.
Das Ziel dabei war zu untersuchen, ob das Verhalten und die Einstellung zu diesen

besonders gefdhrdeten Patientinnenkollektiven sich unterscheiden.

3.4 Eigener Anteil

Die eigene Leistungen bei der Erstellung dieser Doktorarbeit umfassen das Erstellen
des Fragebogens und aller Anschreiben, sowie die Planung und Durchfiihrung der Date-
nerhebungen. Dazu gehorten: Erstellen einer Adressdatei aller niedergelassenen Frau-
enérzte in Schleswig-Holstein, Vorstellung des Projekts und Datenerhebung auf der
Jahrestagung des Schleswig-Holsteinischen Gynékologenverbandes, die Durchfiihrung
von drei schriftlichen Erhebungswellen und der ergénzenden telefonischen Kontakt-
aufnahme bei Non-Response. Weiterhin das Anonymisieren und Kodieren der Daten,
Datenkontrolle und -bereinigung. Die Auswertung der Daten und die statistischen Be-
rechnungen erfolgte nach Einarbeitung selbststéndig. Weiterhin wurden eigenstéindig
die zentralen Ergebnisse der Befragung und daraus folgende Schlussfolgerungen erarbei-
tet. Eine Publikation wurde in englischer Sprache erstellt und in einer internationalen

Fachzeitschrift zur Publikation eingereicht.

3.5 Auswertung

Der x2-Test wurde bei dichotomen und kategorialen Variablen verwendet. Bei den
Variablen, die in Form der Lickert Skala erstellt wurden, wurde als nichtparametrischer

Test bei gepaarten Stichproben der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verwendet.
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4 Ergebnisse

4.1 Datenerhebung

19,9% der Frauenirzte gaben wahrend der Jahrestagung des Schleswig-Holsteinischen
Gynikologenverbandes den Fragebogen ausgefiillt zuriick, 21,8% der Arzte antworteten
in der zweiten schriftlichen Welle und 10,1% in der dritten schriftlichen Welle. Danach
betrug die Riicklaufquote 51,8%. Bei der zusétzlich durchgefiihrten vierten schriftlichen
Welle kamen 11 weitere Prozent hinzu. In der abschliefenden telefonischen Welle bei
den verbliebenen Arzten betrug der Riicklauf nur 1,1%.

Von 358 eingeschlossenen Frauenédrzten nahmen 64% (n=229) an der Studie teil. Im
Laufe der drei schriftlichen Wellen verweigerten 2,8% Arzte die Teilnahme an der Stu-
die, telefonisch kamen weitere 4,2% hinzu, so dass sich die Zahl auf 7% belief. Haupt-
griinde fiir die Weigerung waren: Zeitmangel, fehlendes Interesse an der Studie und
prinzipiell keine Teilnahme an Studien dieser Art. 0,6% der Arzte aus Privatpraxen ver-
weigerten die Teilnahme mit der Begriindung, dass sie zu wenige Patientinnen héatten.
1,1% der Frauenirzte wollten keine Daten iiber sich herausgeben, auch nicht in ko-
dierter Form. Bei fiinf Fragebogen hatten die Arzte die Einverstindniserklirung nicht
unterschrieben, auf Nachfrage schickten jedoch alle die fehlenden Unterlagen zu. Die
iibrigen 91 Arzte (26,6%) zeigten auch nach schriftlicher und telefonischer Ansprache

kein Interesse an der Teilnahme.
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4.2 Stichprobe

Die Stichprobe besteht zu 42,8% aus Frauen und 57,2% aus Méannern (SD= 0,496) mit
einem Durchschnittsalter von 52 Jahren (SD = 8,170) und einer durchschnittlichen
Niederlassungsdauer von 14,1 Jahren (SD= 9,262). 79,8% der Frauenirzte haben ihre
Praxis in der Stadt und 20,2% auf dem Land (SD= 0,402). 62,4% fiihren ihre Praxis
als Einzelpraxis, die iibrigen 37,6% als Praxisgemeinschaft oder Gemeinschaftspraxis
(SD= 0,679). Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Un-

tergruppen (Alter, Geschlecht, Ort der Praxis und Art der Praxis) gefunden werden.

4.3 Einstellung zu Kurzintervention

Um einen Eindruck davon zu erhalten, wie hoch Frauenirzte die Wichtigkeit von Kur-
zintervention bewerten, wurde im Fragebogen zwischen der Wichtigkeit von Kurzinter-
vention im Allgemeinen und der Wichtigkeit von Kurzintervention bei gynékologischen
Patientinnen unterschieden. Kurzintervention wurde von den Frauenirzten als sehr
wichtig gewertet, allerdings mit Unterschieden sowohl zwischen Tabak und Alkohol
als auch zwischen der Wichtigkeit im Allgemeinen und bei den eigenen Patientinnen
(Tabelle 4.1). Bei Alkohol wird Kurzintervention im Allgemeinen von sehr vielen Frau-
endrzten als sehr wichtig angesehen. Beim Rauchen machten Frauenérzte kaum einen
Unterschied zwischen Kurzintervention im Allgemeinen und bei den eigenen Patientin-
nen, aber bei riskantem Trinkverhalten wurde Kurzintervention bei gynékologischen

Patientinnen fiir signifikant weniger wichtig gehalten als im Allgemeinen. Im Weiteren

Wichtigkeit von Kurzintervention 1 2 3 4 5 Z:p

Rauchen | Allgemeinen - 22 97 273 608 -3524;
Eigene Patientinnen - 1,8 11,9 30,8 56,2 0,001

Alkohol Im Allgemeinen 09 09 44 19,8 74,0 -3,383;

Eigene Patientinnen 09 44 88 19,8 63,9 0,7

Tabelle 4.1
1 = iiberhaupt nicht wichtig, 2 = weniger wichtig, 3 = neutral, 4 = relativ wichtig, 5 = sehr wichtig; Angaben in Prozent
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wurden Fragen zu verschiedenen Aspekten von Kurzintervention gestellt, wie Notwen-

digkeit, Erfolgsaussichten, Verantwortlichkeit, Art und Frequenz (Tabelle 4.2) . Einen

Einstellung zu Kurzintervention 1 2 3 4 5 Zip
Rauchen 6,7 31,7 295 232 89 -11,035;
Alkohol 54,7 35,1 6,7 1,3 22 0,001
Rauchen 2,7 14,7 29,5 38,8 14,3 -2,2306;
Alkohol 3,1 15,1 182 38,2 253 0,025
Rauchen 46,8 23,7 20,5 6,3 3,6 -6,439;
Alkohol 25,6 24,7 31,8 13,0 4,9 0,001
Rauchen 3,6 11,2 183 23,2 43,8 -9,777
Alkohol 23,7 31,3 21,0 12,1 12,1 0,001
Rauchen 188 19,2 26,3 17,9 17,9 -6,858
Alkohol 7,6  12)5 17,0 20,1 42,9 0,001

Patientinnen bendtigen keine Hilfe

Kurzintervention ist wenig erfolgreich

Kurzintervention ist nicht Aufgabe

Informationsmaterial sollte ausliegen

Bei jedem Besuch ansprechen

Tabelle 4.2
1 = stimme gar nicht zu, 2 = stimme wenig zu, 3 = neutral, 4 = stimme etwas zu, 5 = stimme voll zu; Angaben in
Prozent

deutlichen Unterschied zwischen Tabak- und Alkoholkonsum machten die Frauenérzte
in der Beurteilung der Aussage, ,Das Rauch-/Trinkverhalten kann auch ohne fremde
Hilfe beendet werden.“. Ein Grofiteil der Frauenarzte lehnte diese Aussage fiir Alkohol
vollkommen ab, wihrend sie beim Rauchstopp unentschieden blieben. Kurzintervention
wurde fiir Rauchen und in stirkerem Mafle auch fiir riskanten Alkoholkonsum als wenig
wirksam eingeschétzt. Trotzdem lehnte nur eine Minderheit die Zusténdigkeit der Frau-
endrzte fiir Kurzintervention ab. Ein weiterer Unterschied bestand zwischen Interventi-
onsmafinahmen gegen Rauchen und gegen riskantes Trinkverhalten. Wahrend fiir rau-
chende Patientinnen iiberwiegend das Auslegen von Informationsmaterial befiirwortet
wurde, wurde bei riskantem Trinkverhalten eher eine regelméfiige Erfassung des Kon-
sums bevorzugt.

In einem weiteren Frageblock wurden Fragen zur eigenen Kompetenz bei Erfassung und
Beratung von Tabak- und Alkoholkonsum gestellt. Die Ergebnisse zeigten eine deutliche
Unsicherheit in der Diagnostik von Tabak- und riskantem Alkoholkonsum. 36,6% der

Frauenérzte schitzte die eigene Kompetenz bei der Erfassung von Nikotinabhéngigkeit
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als eher gering ein, 34,0% fiihlte sich eher kompetent, wihrend sich bei der Kompetenz
in Beratung 67,4% der Arzte als eher kompetent betrachteten und nur 10,7% als eher
nicht kompetent (Lickert-Skala 1+2). Bei der Diagnostik des riskanten Alkoholkonsums
hielten sich knapp die Hélfte fiir eher nicht kompetent, in der Beratung bei riskantem

Alkoholkonsum iiber ein Drittel eher nicht fiir kompetent.

4.4 Hinderungsgriinde

In einem weiteren Frageblock wurden die Frauenirzte aufgefordert, die Stéarke fiinf ver-

schiedener Hinderungsgriinde von Kurzintervention einzuschétzen (Tabelle 4.3). Zeit-

Hinderungsgriinde fiir Kurzintervention 1 2 3 4 b) Zip

Rauchen 89 10,3 192 326 29,0 -1,260;
Alkohol 85 12,1 179 232 384 0,2
Rauchen 27 90 288 356 239 -4,022;
Alkohol 14 50 243 315 378 0,001
Rauchen 12,8 20,6 30,3 234 128 -8615;
Alkohol 50 7,7 176 30,6 39,2 0,001
Rauchen 53,3 22,2 133 80 31 -6,084
Alkohol 34,5 238 184 14,3 90 0,001
Rauchen 158 17,2 253 213 204 -3,116
Alkohol 158 104 25,7 234 248 0,002

Zeitmangel

Mitarbeit von Patientinnen

fehlende Spezialisierung

Angst Patientinnen zu vergraulen

unzureichende Vergiitung

Tabelle 4.3

1 = itberhaupt nicht, 2 = eher nicht, 3 = neutral, 4 = ziemlich stark, 5 = sehr stark; Angaben in Prozent

mangel und fehlende Kooperation der Patientinnen waren fiir viele Frauenérzte sowohl
bei Alkohol als auch bei Rauchen starke Hinderungsgriinde. Zeitmangel war fiir knapp
ein Drittel der Arzte ein starker Hinderungsgrund fiir Kurzintervention bei rauchenden
Patientinnen und fiir 38,4% der Arzte ein sehr starker Hinderungsgrund bei trinken-
den Patientinnen. Eine unzureichende Spezialisierung der Frauenérzte war im Bereich
Alkohol fiir 39,2% der Arzte ein sehr starker Hinderungsgrund, bei rauchenden Frauen
hingegen gaben nur 12,8% der Arzte dies als sehr starken Hinderungsgrund an. Angst

vor dem Verlust von Patientinnen spielte insgesamt die geringste Rolle, ist aber bei
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Alkohol fiir deutlich mehr Arzte ein Hinderungsgrund als bei Rauchen.

4.5 Durchfiihrung von und Bereitschaft zu
Kurzintervention

Um einen Uberblick iiber den Umfang von Kurzinterventionen in Frauenarztpraxen zu
erhalten, wurde in zwei verschiedenen Frageblocken zum einen die Art und die Anzahl
von Kurzintervention (Fragen 3-5), zum anderen die Bereitschaft dazu abgefragt (Fra-
gen 7.1-7.4). Dabei wurde in die Bereiche Erfassung des Substanzkonsums, Beratung,

Uberweisung zu einem Spezialisten und Auslegen von Informationsmaterial unterteilt

(Tabelle 4.4).

Bereitschaft... »ja“  ,nein“  mache ich bereits“ Zip
...Patientinnen routinem#fiig Rauchen 37,2 22,6 40,3 -4,628;
zu befragen Alkohol 42,8 38,3 18,9 0,001
...Patientinnen zu beraten Rauchen 49,8 17,8 324 -1,133;
Alkohol 41,4 40,1 18,5 0,257
...zum Spezialisten Rauchen 81,6 12,1 6,3 -0,777;
zu iiberweisen Alkohol 83,8 3,1 13,1 0,437
.. Rauchen 74,8 7,1 17,7 -2,237
...Broschiiren auszulegen
Alkohol 79,7 8,1 12,2 0,025

Tabelle 4.4
Angaben in Prozent

4.5.1 Erfassung des Konsums

Die meisten Frauenérzte gaben an, Tabak- und Alkoholkonsum zu erheben, allerdings
nicht regelméflig und nicht bei allen Patientinnen. Nach Alkoholkonsum wurde deutlich
weniger gefragt als nach Rauchen. 35,0% gaben an, bei jeder Patientin routineméafig
(bei jedem Arztbesuch) den Raucherstatus zu erheben, bei Alkoholkonsum waren es nur
12,1% (Tabelle 4.5). Grundsétzlich waren die Frauenérzte bei der Erfassung des Alko-

holkonsums deutlich zuriickhaltender als beim Raucherstatus, 66,3% befragten weniger
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Prozentsatz Prozentsatz von Frauenérzten,
befragter Patientinnen die ihre Patientinnen befragen zu...
(Z -10,091; p<0,001)

Rauchen Alkohol

0% 1,3 17,0

25% 24,7 49,3

50% 18,8 12,1

75% 20,2 9,4

100% 35 12,1
Tabelle 4.5

Angaben in Prozent

als die Halfte der Patientinnen routineméfig. Jeder 5. Frauenarzt war nicht bereit, re-
gelméBig den Raucherstatus seiner Patientinnen zu erheben, jeder 3. Frauenarzt lehnte

es ab, regelméfig den Alkoholkonsum zu erheben (Tabelle 4.4).

4.5.2 Beratung

Frauenéarzte fiihrten eher Beratungen bei rauchenden als bei riskant trinkenden Pati-
entinnen durch und waren auch weniger bereit, Patientinnen zum Thema Alkohol zu
beraten. 78,6% der Arzte fithrten nach eigenen Angaben Beratungen bei rauchenden
Patientinnen durch, aber nur 34,8% bei Patientinnen mit riskantem Alkoholkonsum.
40,1% der Frauenérzte waren nicht bereit, Beratungen bei Patientinnen mit riskantem

Alkoholkonsum durchzufithren, bei rauchenden Patientinnen lehnten dies 17,8% ab.

4.5.3 Uberweisung an Suchthilfestellen

Die Bereitschaft zu iiberweisen war bei Frauenérzten sehr grof§ (Tabelle 4.4), aber die
Hiufigkeit von Uberweisungen an Spezialisten variierte, je nachdem, ob es sich um
Tabak oder Alkohol handelte. Bei Verdacht auf Alkoholmissbrauch iiberwiesen 12,1%
der Arzte immer, 24,5% oft und 46,9% selten, bei Tabakabhingigkeit iiberwiesen 0,4%
der Arzte immer, 1,8% oft, 44.8% selten und 52,9% nie an einen Spezialisten. 81,6%

der Frauenérzte waren bereit, bei Nikotinabhéngigkeit zu Fachpersonal zu {iberweisen,
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bei Alkoholproblemen waren es sogar 83,3% (Tabelle 4.4).

4.5.4 Auslegen von Informationsbroschiiren

Die Bereitschaft Broschiiren auszulegen war sowohl bei Tabak- als auch bei Alkohol-
konsum groB (74,8% bei Rauchen, 79,7% bei Alkoholkonsum), nur wenige Arzte lehnten
dies ab (7,5% vs. 7,7%). Allerdings gaben nur relativ wenige Frauenirzte an, bereits

Informationsmaterial auszulegen (17,7% Tabak, 12,2% Alkohol).

4.6 Besondere Patientinnenkollektive

Der dritte Teil des Fragebogens beschéftigte sich mit der Einstellung und dem Verhalten
der Frauenérzte gegeniiber schwangeren Frauen, jugendlichen Patientinnen, Patientin-
nen bei Krebsvorsorgeuntersuchungen und Raucherinnen, die hormonelle Verhiitungs-
mittel einnehmen. Es wurde unter anderen gefragt, inwieweit Frauenérzte schwangere
Frauen auf die Risiken von Rauchen/Alkohol hinweisen bzw. inwiefern sie die Gelegen-
heit nutzen, jugendliche Patientinnen iiber die Risiken des Konsums aufzukliren (Ta-
belle 4.6). Dabei wurde deutlich, dass Frauenérzte das Gesundheitsverhalten schwan-
gerer Frauen fiir wichtig halten, wichtiger als der Alkoholkonsum ist ihnen der Rauch-
status. Uber die Hilfte der Frauenirzte bezeichnet die Aufklirung Jugendlicher iiber
die Risiken von Rauchen und Alkohol als wichtig, und auch dort gibt es ein deut-
liches Gefélle von Tabak zu Alkohol. Der Aussage, dass minderjihrige Maddchen in

der Frauenarztpraxis gut erreicht werden konnen, stimmten 82.7% der Frauenérzte zu,

Es ist mir besonders wichtig 1 2 3 4 5 Zip
Rauchen 04 2,7 1,8 11,56 83,6 -3,167;
Alkohol 04 1,8 6,2 195 72,1 0,002
Rauchen 0,9 7,1 15,9 29,2 46,9 -6,423;
Alkohol 7,6 14,7 21,0 22,8 33,9 0,001

Schwangere zu befragen zu

junge Patientinnen aufzukldren iiber

Tabelle 4.6
1 = stimme gar nicht zu, 2 = stimme wenig zu, 3 = neutral, 4 = stimme etwas zu, 5 = stimme voll zu; Angaben in
Prozent
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4,5% stimmten nicht zu. Deutliche Unterschiede ergaben sich bei der Aussage, dass
die Krebsvorsorge generell eine gute Gelegenheit ist, das Gesundheitsverhalten anzu-
sprechen (86,6%) verglichen mit der Anzahl der Frauenérzte, die die Krebsvorsorge
zur Aufklarung der Patientinnen iiber die Risiken des Rauchens nutzten (51,4%). Nur
15,9% der Frauenérzte stimmten uneingeschrinkt zu, dass Frauen, die mehr als 15 Zi-
garetten am Tag rauchten, keine hormonellen Verhiitungsmittel verschrieben werden
sollte, 14,6% lehnten dies vollig ab. Andererseits gaben 83,6% an, ihre rauchenden Pa-
tientinnen auf das gesteigerte gesundheitliche Risiko durch Rauchen und hormonelle

Verhiitungsmittel hinzuweisen.
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5 Diskussion

Diese Studie untersuchte die Einstellung von Frauenérzten zu Kurzintervention bei rau-
chenden Patientinnen und Patientinnen mit riskantem Alkoholkonsum. Wissenschaft-
lich belegte kausale Zusammenhénge zwischen dem Konsum dieser beiden Substan-
zen und gynékologischen Erkrankungen deuten darauf hin, dass Frauenérzte hier eine
Schliisselrolle in der Pravention iibernehmen kénnen [81][57][25]. Kurzintervention ist
eine effektive und gut anwendbare Form der Intervention bei Tabak- und bei riskantem
Alkoholkonsum im ambulanten Bereich [79][18][29]. Das Ziel dieser Studie war, die Ein-
stellungen zu Kurzintervention und den Grad der Anwendung in Frauenarztpraxen zu
erfassen, sowie eventuelle Hinderungsgriinde zu erfragen. Bei den Ergebnissen wurde
Kurzintervention bei Rauchen und bei riskantem Alkoholkonsum miteinander vergli-
chen. Es sind keine weiteren Untersuchungen bekannt, die sich auf den Unterschied von

Tabak- und Alkoholkonsum in Frauenarztpraxen konzentrieren.

5.1 Stichprobe

Die Riicklaufquote dieser Studie betrdgt 64%. Eine dhnliche Studie im schleswig-
holsteinischen Raum, die die Einstellung zu Kurzintervention bei Hausérzten unter-
suchte, kam mit hohem Rekrutierungsaufwand auf eine Riicklaufquote von 51,67%
[50]. In einer britischen Studie iiber die Riicklaufquote von postalischen Umfragen bei
Mitarbeitern im Gesundheitswesen war die durchschnittliche Riicklaufquote 57,5% [28].

Die relativ hohe Teilnahmerate von iiber 60% an dieser Studie ldsst hoffen, dass Frau-
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endrzte an Kurzintervention generell interessiert sind und zeigt moglicherweise, dass
sie darin einen Bezug zu ihrer Arbeit sehen. Ein weiterer positiver Befund ist, dass
die schleswig-holsteinischen Frauenérzte eine relativ homogene Gruppe sind, es also
keine signifikanten Unterschiede zwischen Geschlecht, Alter und Ort der Praxis und
Einstellung zu Kurzintervention gibt. Das erleichert die Planung, Verbreitung und Im-
plementierung von Praventionsmafinahmen. In Schleswig-Holstein sind deutlich mehr
Ménner als Frauen niedergelassen (61,5% vs. 38,5%), aber in der Stichprobe ist das
Verhéltnis zwischen Méannern und Frauen ausgeglichener (43% Frauen), da deutlich
mehr Frauen (71,0%) an der Studie teilgenommen haben als Ménner (59.5%). Da ten-
denziell Frauenérztinnen den gesamten Fragebogen hindurch eher positiv gegeniiber
Kurzintervention eingestellt sind, zeigt ihre hohere Teilnahmerate moglicherweise eine

groflere Aufgeschlossenheit gegeniiber Kurzintervention.

5.2 Wichtigkeit von Kurzintervention

Frauenérzte halten Kurzintervention sowohl bei Tabak als auch bei Alkohol nach den
vorliegenden Ergebnissen fiir sehr wichtig. Im Zusammenhang mit der hohen Teilnah-
merate an der Studie konnen diese Zahlen darauf hindeuten, dass die gesundheitliche
Gefahrdung fiir ihre Patientinnen durch beiden Substanzen von den Arzten erkannt
wird. Die grofle Zahl an Frauenérzten, die Kurzintervention bei Alkoholproblemen im
Allgemeinen fiir sehr wichtig hélt, spiegelt das Bewufitsein fiir die Auswirkungen von
Alkoholmissbrauch und alkoholbezogenen Stérungen in der Gesellschaft wider. Dass
Kurzintervention bei den eigenen Patientinnen mit Alkoholproblemen fiir weniger wich-
tig gehalten wird, kann darauf hindeuten, dass Frauenérzte Alkohol immer noch eher
als ein Problem von Ménnern betrachten oder dass sie die Verbindung zwischen Alko-
hol und gynikologischen Erkrankungen nicht sehen [67][30]. AuBerdem erschwert das
Stigma, mit dem Alkokholmissbrauch in unserer Gesellschaft behaftet ist, Arzten dieses

Thema anzusprechen [91]. Beim Rauchen machen die Frauenérzte kaum einen Unter-
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schied zwischen der Wichtigkeit bei den eigenen Patientinnen und im Allgemeinen.
Das kann daran liegen, dass in der Frauenarztpraxis die Auswirkungen von Rauchen
in der Schwangerschaft und die Wechselwirkungen zwischen Rauchen und hormonellen

Verhiitungsmitteln gut bekannt sind.

5.3 Einstellung zu Kurzintervention

Die Einstellung zu Kurzintervention ist geprigt durch Zweifel an der Wirksamkeit ei-
nerseits und dem Gefiihl der Zustandigkeit andererseits. Die Mehrheit der Frauenérzte
hélt Kurzintervention fiir nicht wirksam, obwohl die Wirksamkeit fiir Tabak- und Al-
koholkonsum in mehreren Studien belegt wurde [79][37][61]. Fleming et al. konnten
in Allgemeinarztpraxen sogar bessere Ergebnisse bei Frauen verglichen mit Ménnern
nachweisen [36][29]. Trotz der Skepsis gegeniiber Kurzintervention sehen sich Frau-
endrzte mehrheitlich in der Verantwortung. Dieses Verantwortungsgefiihl kann ein gu-
ter Ankniipfungspunkt sein, um Frauenérzte dazu zu motivieren, Kurzintervention re-
gelméBig in ihrer Praxis durchzufiithren. Im Zusammenhang mit der oben beschriebenen
hohen Teilnahmerate und der Einschatzung der Wichtigkeit von Kurzintervention zeigt
sich, dass Frauenarzte Kurzintervention nicht generell ablehnen, sondern genauere In-
formationen iiber die Durchfithrung und die Erfolgsaussichten von Kurzintervention

benotigen.

5.4 Einschatzung der eigenen Kompetenz

Der deutlichen Unsicherheit beim Erfassen einer Nikotinabhéngigkeit bzw. eines riskan-
ten Alkoholkonsums steht eine relative hoch eingeschéitzte Kompetenz bei der Beratung
gegeniiber. Diese Diskrepanz ist problematisch, denn eine flichendeckende Erfassung
des Substanzkonsums ist die Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Intervention [35]. Wenn
Frauenérzte Beratungen durchfithren, vorher aber nicht bei jeder Patientin und nicht

zuverlédssig den Substanzkonsum erheben, erreichen sie vermutlich mit den Beratungen
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einige der bediirftigen Frauen gar nicht. Dass die Frauenérzte sich nicht kompetent
genug in der Erfassung des Substanzkonsums fiihlen, liegt moglicherweise auch dar-
an, dass ihnen Programme oder Leitlinien zur Diagnostik des Substanzkonsums in der
Frauenarztpraxis fehlen. Fiir die Aus- und Weiterbildung in diesem Bereich ist die
Kenntnis und die sichere Anwendung einer gezielten Substanzanamnese und einfacher
Tests ein wichtiger Bestandteil. Dies wird auch von Gynékologenverbdnden wie dem
»American College of Obstetrics and Gynecologists* (ACOG) unterstrichen, das in sei-
ner Committee Opinion alle Frauenérzte dazu auffordert, sich die notigen Kenntnisse

anzueignen, um eine wirkungsvolle Kurzintervention durchfithren zu kénnen [9][10].

5.5 Hinderungsgriinde

Die beiden von den Arzten als besonders wichtig genannten Hinderungsgriinde an der
Durchfithrung von Kurzintervention, Zeitmangel und mangelnde Mitarbeit der Patien-
tinnen, deuten zum Teil auf Missverstindnisse in der Definition von Kurzintervention
hin. Sie soll wenig zeitaufwendig sein und wurde fiir den routineméfligen Einsatz fiir
niedergelassene Arzte entwickelt, die nur begrenzte Zeit pro Patient haben. IThre Effek-
tivitdt konnte schon ab einer Interventionsdauer von 3-5 Minuten gezeigt werden [79].
Dennoch ist aufgrund der hohen Prévalenz von Tabak- und riskantem Alkoholkonsum
mit einer zeitlichen Mehrbelastung zu rechnen. Um die als mangelhaft wahrgenom-
mene Mitarbeit der Patientinnen besser verstehen zu kénnen bzw. um die Mitarbeit
zu erhohen, ist eine genauere Kenntnis des Stufenmodels zur Verhaltensianderung [65]
sowie der Methode der Motivierenden Gespréchsfithrung [60] hilfreich. So kénnten Frau-
endrzte durch Motivationsforderung in niedrigen Stadien und konkrete Hilfestellung in
hoheren Stadien die Mitarbeit der Patientinnen fordern. Kaner, Heather et al. [48] und
Anderson, Kaner et al. [13] zeigten eine positive Beziehung zwischen dem Kenntnis-
stand von Kurzintervention und dem Umgang mit riskantem Alkoholkonsum.

Frauenérzte fithlen sich kompetenter im Umgang mit Rauchen als mit riskantem Alko-
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holkonsum. Das passt zu dem Befund, dass eine unzureichende Ausbildung der wich-
tigste Hinderungsgrund fiir Kurzintervention im Alkoholbereich ist. Zusammenfassend
bedeutet dies, dass fiir Frauenérzte Rauchen wichtiger und auch einfacher zu behandeln

1st.

5.6 Durchfiihrung und Bereitschaft zu Kurzintervention

Die Menge durchgefiithrter Kurzintervention wurde im Fragebogen auf zwei verschie-
dene Arten erhoben. Zum einen beantworteten die Frauenirzte, ob und bei wie vie-
len Patientinnen sie den Substanzkonsum erfassen und wie viele Patientinnen sie zu
Suchtexperten iiberweisen oder selber beraten. Zum anderen wurde die Bereitschaft

der Frauenérzte zur routineméafligen Durchfithrung von Kurzintervention erfragt.

5.6.1 Erfassung des Konsums

Weder das Rauchverhalten noch der Alkoholkonsum wird in Frauenarztpraxen durch-
gangig erhoben, sondern jeweils nur bei einigen Patientinnen. Alkoholkonsum wird si-
gnifikant weniger erhoben. Dieses Ergebnis passt zu der oben beschriebenen Einstellung
der Frauenérzte. Da Kurzintervention als zeitaufwendig und wenig erfolgsversprechend
angesehen wird, werden nur einige Patientinnen befragt. Diese Selektion in Verbin-
dung mit der Unsicherheit in der Diagnostik von Nikotinabhingigkeit oder riskantem
Alkoholkonsum birgt die Gefahr, dass zum einem ein Teil der Patientinnen gar nicht
erreicht wird und zum anderen, dass die Relevanz von substanzbezogenen Stérungen in
der Frauenarztpraxis unterschétzt wird. Ungefdhr ein Drittel der Frauenérzte gab an,
dass ,,der Tabakkonsum bei jedem Frauenarztbesuch erhoben werden sollte“ (Tabelle
4.2). Diese Zahl stimmt relativ gut mit der Anzahl von Frauenérzten iiberein, die bei
allen Patientinnen regelmiflig den Tabakkonsum erheben (Tabelle 4.5). Bei Alkohol
gehen die Zahlen jedoch stark auseinander. Wéhrend fast zwei Drittel der Frauenérzte

meinen, dass ,,das Trinkverhalten bei jedem Frauenarztbesuch erhoben werden sollte®,
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tun dies nur 12% bei allen Patientinnen. In Ubereinstimmung mit vorherigen Ergeb-
nissen dieser Arbeit deuten die Befunde darauf hin, dass es Frauenirzten schwerer
fallt, den Alkoholkonsum als den Tabakkonsum zu erfassen. Es ist auffilig, wie viele
Frauenérzte keine Kurzintervention durchfiithren (jeder 5. bei Tabakkonsum, jeder 3.
bei Alkoholkonsum), obwohl die Mehrheit Kurzintervention fiir sehr wichtig halt. Die
Vorgabe, das Rauchverhalten jeder Patientin bei jedem Arztbesuch oder wenigstens re-
gelméBig einmal im Jahr abzufragen, entspricht durchaus den internationalen Leitlinien
[75][35][80]. Das ACOG beschreibt Erfassung und Kurzintervention bei Patientinnen

mit Alkoholproblemen sogar als ethische Verpflichtung der Patientin gegeniiber [10].

5.6.2 Beratung

Viele Frauenérzte gaben an, Beratungen fiir Raucherinnen durchzufiithren. Das passt
dazu, dass die Mehrheit sich in Beratung kompetent fiihlt. Allerdings trifft dies nur
fiir Tabak und nicht fiir Alkohol zu. Fast die Hélfte der Frauenérzte ist nicht zu Kur-
zintervention bei riskantem Alkoholkonsum bereit, obwohl die Mehrheit sich durchaus
in der Verantwortung sieht (Tabelle 4.2). Moglicherweise sehen Frauenérzte bei Alko-
hol weniger Ankniipfungspunkte fiir eine Beratung, wéhrend die Verbindung zwischen
Rauchen und Frauengesundheit leichter erkennbar scheint. Vielleicht erweckt der Be-
griff . Beratung“ bei den Frauenérzten auch den Eindruck von einer Entwéhnungs- oder
Entzugstherapie, die sie verstédndlicherweise nicht leisten konnen oder sollen. Gemeint
ist ein &rztlicher Ratschlag, z.B. im Rahmen einer gynékologischen Befundmitteilung.
In diesem Sinne bieten Themen wie Familienplanung, Schwangerschaft und Krebsvor-

sorge gute Ankniipfungspunkte sowohl fiir Tabak- als auch fiir Alkoholkonsum.

5.6.3 Uberweisung

Der hohen Zahl von Beratungen fiir Raucherinnen steht eine niedrige Zahl von Uber-
weisungen an Suchtexperten gegeniiber. Das mag daran liegen, dass Frauenérzte Bera-

tungen selber durchfiihren oder aber daran, dass sie nicht wissen, wohin sie bei Niko-
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tinabhéngigkeit iiberweisen konnen. Seit 2008 gibt es eine Datenbank iiber Anbieter von
Raucherberatung und Tabakentwohnung in Deutschland, ein Gemeinschaftsprojekt des
Deutschen Krebsforschungszentrums (DKFZ) und der Bundeszentrale fiir Gesundheit-
liche Aufkldarung (www.anbieter-raucherberatung.de). Bei Alkohol sind die Anlaufstel-
len, z.B. durch Fachkliniken, weiter verbreitet. Da Frauenérzte sich bei Alkohol weniger
zustandig und schlechter ausgebildet fiihlen, ist es verstédndlich, dass sie riskant trin-

kende Patientinnen eher an Suchtexperten iiberweisen.

5.6.4 Auslegen von Broschiiren

Wenige Frauenérzte lehnen es ab, in ihrer Praxis Informationsmaterial zu verteilen,
allerdings sind es nur wenige Frauenérzte, die bereits Material ausliegen haben. Das
Austeilen von Informationsmaterial ist die Form der Kurzintervention, die in der Frau-
enarztpraxis den geringsten Aufwand bedeutet und trotzdem effektiv ist. In einer Studie
von Hall et al. [42] konnte gezeigt werden, dass Frauen, denen eine kurze schriftliche
Information iiber den Zusammenhang zwischen Rauchen und Gebéarmutterhalskrebs
gegeben wurde, eher bereit waren, mit dem Rauchen aufzuhéren. Eine Metaanalyse aus
dem Jahr 2003 bestétigte die Effektivitat von Selbsthilfematerial zur Reduktion von
riskantem und schidlichen Alkoholkonsum [14]. Informationsmaterial, das sich speziell
an Frauen richtet, gibt es z. B. iiber das Frauengesundheitsportal der Bundeszentrale
fiir Gesundheitliche Aufklarung (www.frauengesundheitsportal.de). Vielversprechend
ist auch die Nutzung neuer Techologien, z. B. das computergestiitzte Kurzinterventi-
onsprogramm ExtrA (Expertentest und -ratgeber Alkohol) bei riskantem Alkoholkon-
sum der Universitit Liibeck (www.alkohol-selbsttest.de), an das die Arzte verweisen

kénnen [21].
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5.7 Besondere Patientinnengruppen

Kurzintervention bei schwangeren Patientinnen ist Frauenérzten sehr wichtig, mit ei-
nem signifikanten Gefille von Rauchen zu Alkoholkonsum, obwohl Alkholkonsum in
der Schwangerschaft einer der wichtigsten vermeidbaren Risikofaktoren fiir eine Reihe
von Erkrankungen und Fehlbildungen des Kindes ist [57]. Die hoch eingeschiitzte Re-
levanz von Kurzintervention bei schwangeren Raucherinnen stimmt mit einer Studie
aus dem Saarland zu Beratung zur Rauchentwéhnung bei schwangeren Frauen {iberein,
bei der die Wichtigkeit von Rauchentwohnung von Frauenérzten ebenfalls sehr hoch
eingeschéitzt wurde [68]. Kurzintervention bei minderjéhrigen Méadchen halten weni-
ger Frauenérzte fiir wichtig, obwohl die iiberwiegende Mehrheit zustimmt, dass junge
Médchen beim Frauenarzt gut erreicht werden konnen. Es gibt hinreichend Evidenz,
dass ein frithes Einstiegsalter ein wichtiger Vorhersagewert sowohl fiir abhéngiges oder
lebenslanges Rauchen als auch fiir Alkohol- und Drogenabhéngigkeit ist [31][41][46].
Je frither mit dem Rauchen begonnen wird und je linger das Rauchverhalten besteht,
desto grofler ist das Risiko fiir tabakassoziierte Erkrankungen [63]. Das ACOG weist
in seiner bereits genannten ,,Committee Opinion“ auch auf die besondere Verantwor-
tung der Frauenérzte gegeniiber Madchen und jungen Frauen hin [10]. Die Frauenéarzte
stimmten darin iiberein, dass die Krebsvorsorge eine gute Gelegenheit ist, das Gesund-
heitsverhalten anzusprechen. Krebsvorsorge als Ankniipfungspunkt fiir Kurzinterven-
tion in Frauenarztpraxen kann Frauenérzten helfen, einen Einstieg in Kurzintervention
zu finden. Die Frage, ob rauchende Patientinnen hormonelle Verhiitungsmittel erhalten
sollten, wurde in den letzten Jahren auch in gynédkologischen Fachkreisen kontrovers
diskutiert [75]. Ein Vorschlag des ACOG besteht darin, dass starken Raucherinnen
im Alter von iiber 35 Jahren keine hormonellen Verhiitungsmittel verschrieben wer-
den sollten, aber dass bei jiingeren Patientinnen der Nutzen das Risiko iiberwiegt. Sie

sollten dabei aber regelméflig zu einer Raucherentwohnung angehalten werden.
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5.8 Vergleich mit anderen Studien

Es gibt nur sehr wenige Studien iiber die Einstellung von niedergelassenen Frauenérzten
zu Kurzintervention. In Kanada wurde 1999 eine Fragebogenerhebung von Maheux et
al. durchgefiihrt, in der untersucht wurde, inwieweit Haus- und Frauenirzte Gesund-
heitsrisiken erheben, unter anderem das Rauchverhalten und den Alkoholkonsum [56].
Die Ergebnisse der Studie weichen in groflen Teilen deutlich von dieser Studie ab.
Im Vergleich mit der Studie von Maheux et al. schétzten die schleswig-holsteinischen
Frauenérzte ihre Kompetenz in der Erfassung des Alkoholkonsums deutlich niedriger
ein (nur 22% hielten sich fiir eher kompetent). In Quebec bewerteten immerhin 43%
der Frauenirzte ihre Kenntnis als ausreichend oder besser. In der kanadischen Studie
gaben 56% der Frauenirzte an, bei iiber 90% der Patientinnen den Tabakkonsum zu
erheben, aber nur 29% bei Alkoholkonsum, 41,1% der Frauenérzte fanden es schwierig,
ihre Patientinnen auf Alkohol anzusprechen. Trotz abweichender Ergebnisse zeigen bei-
de Studien, dass Frauenéarzte in der Priavention zwischen Tabak- und Alkoholkonsum
unterscheiden. Gemeinsam zeigen die Studien, dass Frauenérzte den Alkoholkonsum

nur bei einer Minderheit der Patientinnen erheben.

5.9 Schlussfolgerung

Frauenirzte unterscheiden durchgingig zwischen Kurzintervention bei Rauchen und
bei riskantem Alkoholkonsum. Bei Tabakkonsum sehen die Frauenérzte offenbar den
Bezug zu ihrem Fachgebiet und sind motiviert, Kurzintervention durchzufiihren. Eine
konsequente Anwendung von Kurzintervention findet bis jetzt allerdings noch nicht
statt. Bei Alkohol ist die Bereitschaft, Kurzintervention durchzufiihren signifikant ge-
ringer. Nach Auswertung der Hinderungsgriinde wird deutlich, dass der Aus- und Wei-
terbildungsbedarf an Prédventions- und Interventionsmoglichkeiten grof3 ist. Hervorzu-
heben ist die Unsicherheit der Arzte bei Erfassung und Diagnostik substanzbezogener

Storungen. Auch eine verbesserte Kenntnis iiber die verschiedenen Arten von Kurz-
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intervention (von Informationsmaterial bis zu Motivierender Gesprichsfithrung) kann
Frauenirzten helfen, diese gezielter anzuwenden. Um Kurzintervention flichendeckend
in Frauenarztpraxen einzufithren, kann die Entwicklung von Programmen niitzlich sein,
die direkt auf die Besonderheiten der frauenérztlichen Sprechstunde zugeschnitten sind
und die den Frauenérzten besonders bei der Erfassung des Substanzkonsums behilflich
sind. Insbesondere computergestiitzte Interventionsprogramme erscheinen besonders
vielversprechend [21]. Fiir eine Verdnderung der Wahrnehmung von Kurzintervention
bei riskantem Alkoholkonsum ist es von entscheidender Bedeutung, ihre Effektivitét
deutlich zu machen und das Bewusstsein fiir alkoholbezogene Stérungen bei Frauen
zu erhohen. Um die Motivation fiir Kurzintervention bei riskantem Alkoholkonsum zu
steigern, sollte die Bedeutung fiir die Frauengesundheit und die Rolle des Frauenarztes

in der Grundversorgung der Frau weiter untersucht und diskutiert werden.

5.10 Vorteile und Grenzen der Studie

Der Einstellung von Frauenérzten zu Kurzintervention ist ein wissenschaftliches Feld,
dass bislang noch nicht ausfiihrlich untersucht worden ist. Zur Unterscheidung von Kur-
zintervention bei Alkohol- und bei Tabakkonsum in Frauenarztpraxen gibt es bislang
keine Studien. Ein Vorteil der vorliegenden Arbeit ist die relativ hohe Riicklaufquote
von 64%. Weiterhin wurden alle niedergelassenen Frauenirzte mit gynékologischer
Sprechstunde in einer definierten Region, Schleswig-Holstein, eingeschlossen. Die Er-
gebnisse dieser Studie zeigen klare Implikationen fiir die Praxis. Im Rahmen der vor-
liegenden Erhebung gab es keine Analyse der Studienverweigerer, es bleibt also unklar,
ob eine bestimmter Untergruppe der Frauenérzte besonders oder gar nicht an der Stu-
die teilgenommen hat und es dadurch bei den Ergebnissen zu Verzerrungen gekommen
ist. Die Daten entstammen weiterhin einer begrenzten Region und sind nicht ohne
Weiteres auf die gesamte Bundesrepublik iibertragbar. Eine weitere Einschrankung der

Studie ist, dass im Fragebogen der Begriff der Kurzintervention nicht eindeutig de-
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finiert wurde, so dass Frauenérzte moglicherweise unterschiedliche Vorstellungen von

Kurzintervention hatten.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie untersuchte die Einstellungen der niedergelassenen Frauenérzte
in Schleswig-Holstein zu Kurzintervention bei Tabak- und riskantem Alkoholkonsum.
Die Anzahl rauchender und riskant trinkender Frauen in Deutschland zeigt, dass Bedarf
an Interventionsformen besteht, die sich besonders an Frauen richten. Fiir Raucherin-
nen und riskant trinkende Frauen besteht ein erhohtes Risiko fiir Schwangerschaftskom-
plikationen oder gynékologische Erkrankungen wie das Zervixkarzinom. Die besondere
Rolle als Ansprechpartner in verschiedenen Lebensphasen wie Adoleszenz, Familienpla-
nung, Schwangerschaft und Wechseljahren bietet Frauenérzten eine gute Ausgangslage
fiir Interventionen bei Substanzkonsum. Das Ziel der Studie ist eine Untersuchung der
Einstellungen zu und Hinderungsgriinde von Kurzintervention in der Frauenarztpraxis

sowie die jeweiligen Unterschiede zwischen Tabak- und Alkoholkonsum.

Methodik: FEin anonymisierter Fragebogen wurde in mehreren Wellen an alle nie-
dergelassenen Frauendrzte mit allgemeingynikologischer Sprechstunde in Schleswig-

Holstein verschickt.

Ergebnisse: Die Teilnahmequote betrug 64%. Die meisten Frauenirzte schitzen die
Wichtigkeit von Kurzintervention als sehr hoch ein. Kurzintervention bei riskantem
Trinkverhalten wurde in der Frauenarztpraxis als weniger wichtiger betrachtet als in der
Allgemeinbevolkerung (63,9% vs. 74,0%). Kurzintervention wurde von der Mehrheit der
Frauenarzte als wenig wirksam erachtet, besonders fiir riskanten Alkoholkonsum. Die

Frauenirzte fithlten sich sicherer in der Beratung als in der Diagnostik des Substanzkon-
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sums, nur 35% gaben an, das Rauchverhalten jeder Patientin zu erfragen, den Alkohol-
konsum erfragten nur 12% der Frauenérzte bei jeder Patientin. Viele Frauenérzte gaben
an, selber Beratungen bei rauchenden Patientinnen durchzufiihren (78,6%), Frauen mit
riskantem Alkoholkonsum wurden eher zu Suchtexperten iiberwiesen. Die wichtigsten
Hinderungsgriinde fiir die Durchfithrung von Kurzintervention bei Tabakkonsum waren
Zeitmangel und mangelnde Mitarbeit der Patientinnen, bei riskantem Alkoholkonsum

eine unzureichende Ausbildung.

Diskussion: Obwohl ein eindeutiger Zusammenhang zwischen gynékologischen Er-
krankungen und Tabak- sowie Alkoholkonsum besteht, wird Kurzintervention in der
Frauenarztpraxis noch nicht durchgingig angewendet, obwohl die Wichtigkeit und
Zustéandigkeit deutlich gesehen wird. Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit
von verstarkter medizinischer Aus- und Weiterbildung und Information iiber Formen,

Nutzen und Notwendigkeit von Kurzintervention in der Frauenarztpraxis.
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