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Abstract

Background: Preparing students for their future roles in preventive
medicine is relevant, especially on the subject of nicotine consumption.
We implemented a longitudinal smoking cessation counselling course
as a part of the subject “prevention and health promotion”. Beginning
with 6" semester students were taught the 5A model, a widely used
framework to support behavioural change. Four semesters later, we
evaluated feasibility of the counselling in the family medicine placement.
Methods: In this evaluative follow-up study, we used online question-
naires with Likert-scales, closed and open questions. Students of the
10" semester assessed feasibility and obstacles of counselling during
placement in a family practice with real patients, their counselling
confidence and professional attitudes. For examination of changes
since 6" semester we compared matched data. Data were analysed
with t-tests and ANOVAs.

Results: Data of 114 students of the 10" semester were analysed, 45
data could be matched to the 6" semester. Results showed that the
intervention was feasible under favourable conditions: half of the stu-
dents did not perform a counselling because of lack of time or oppor-
tunity. Performing the counselling during the placement led to a greater
increase in felt counselling competences compared to students who
did not perform a counselling.

Conclusion: To improve communicative skills in the area of behavioural
change, it is important to combine theoretical content and practical
implementation. The 5A model has proven due to its simplicity. Promot-
ing good framework conditions in family medicine, such as sufficient
time, is essential to give students the opportunity to practice counselling
and increase their felt competence.
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1. Background

Tobacco smoking is considered to be a risk factor for
many oncological, cardiovascular and respiratory diseases
and the leading cause of premature death [1], [2]. Every
year, 6 million deaths worldwide and 125 000 deaths in
Germany are related to tobacco use [3], [4]. With annual
costs of €97.24 billion (31% direct and 69% indirect
costs) smoking has also an immense impact on the Ger-
man economy and the health care system [5]. Even
though quitting tobacco smoking has substantial and
long term health benefits for smokers of all ages [6], more
than 30% of Germans still smoke [7].

Without professional support 95-97% of smoking cessa-
tions fail [8], while medical assisted smoking cessation
through brief counselling and medical advice is more ef-
fective [9], [10]. Evidence-based behavioural support
(e.g. brief counselling by medical staff) can significantly

increase abstinence rates [11], [12]. Although effective
interventions are available, only a few of the smokers in
Germany receive guideline-based treatment for their to-
bacco dependence [10]. The German DEBRA-study
showed that 72.6% of smokers were not asked about
their smoking behaviour by their general practitioner (GP)
and just 14.4% of smokers were advised to stop smoking.
Only a small percentage of GPs recommended medical
or psychological treatments [11]. Brief smoking cessation
interventions are still too rarely implemented in primary
care. The reasons given by GPs are structural obstacles
like time and reimbursement of costs but also a lack of
training in smoking cessation counselling and missing
knowledge about cessation methods [13], [14], [15],
[16]. This could be due to the insufficient presence of the
topic smoking cessation in teaching and due to a strong
industrial lobby favoring nicotine consumption. Results
of the Global Health Professions Student Survey with 31
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Figure 1: The 5A model (figure created by the authors based on WHO 2014 [35])

countries showed that less than 40% of medical students
named smoking cessation counselling as a part of their
curriculum [17]. In a German study, less than 3% of
medical students reported about performing practical
exercises and four out of five German medical students
at the end of their studies did not know how to treat a
smoker regarding to a cessation [18].

Preparing students for their future roles in preventive
medicine is relevant [19] and smoking cessation training
programs can improve knowledge as well as attitudes
and skills of smoking cessation counselling [20]. Ambu-
latory placements can be seen as a good setting for
teaching students to practice smoking cessation coun-
selling and to increase the respective competence [19].
Addressing this teaching gap, the Department of General
Practice at the University Hospital Wirzburg (UKW) has
implemented a course of smoking cessation counselling
on the basis of the 5A model in the winter semester
2018/19, which has been part of an existing cross-sec-
tional teaching subject on “prevention and health promo-
tion” [21]. The 5A model (ask, advise, assess, assist, ar-
range; see figure 1) is a valid and widely used brief verbal
intervention for smoking cessation that is based on Mo-
tivational Interviewing according to W. R. Miller and
S. Rollnick [22], [23], [24]. The approach is recommended
in national and international guidelines and is used for
supporting patients in behavioural change (e. g. quit at-
tempts and smoking cessation) [22], [23]. Following
G. E. Miller’s learning pyramid [25], factual knowledge,
practical knowledge and practical communication skills
were integrated and practiced within a protected context
with peers and later with real patients in an ambulatory
setting. This follow-up study evaluated the implemented
smoking cessation counselling course regarding to the
attitudes towards smoking cessation and the feasibility
of the learned 5A model in practice, and the acquired
self-confidence in counselling (see figure 1). Therefore,
the same cohort from 2018/19 was investigated four
semesters later in the winter semester 2020/21, after
students had a family medicine placement in family
practices.

We assumed that

¢ putting the learned smoking cessation counselling into
practice would be feasible,

¢ performing a counselling in the placement would influ-
ence confidence and attitudes towards smoking ces-
sation counselling in a positive way,

¢ students show an increase in learning regarding to
smoking cessation counselling and its application in
practice.

We were also interested in practical problems of perform-
ing a smoking cessation counselling during placement.

2. Methods
2.1. Samples and study design

This evaluation study is a follow-up of a previous study
published elsewhere [21]. Data from this previous study
(T1) were used for a comparison with data after the
placement in family medicine (T2) to analyse changes
over time. Figure 2 illustrates the study design followed
by a description below.

2.1.1. Winter semester 2018/19 (6" semester)

In a previous study in the winter semester 2018/19 (T1)
we evaluated the didactic methods of the new course.
Medical students of the 6" semester participated either
in a presence course or in an online training. The course
(90 minutes) included theoretical basics on smoking and
smoking cessation, an introduction to the 5A counselling
concept, and either teaching videos of a consultation
(online teaching) or practice sessions in small groups
(presence). As a baseline, an online self-assessment
questionnaire about individual knowledge about smoking
and attitudes towards smoking cessation was filled in
before attending the course (T1). From 145 participants,
130 data sets could be analysed [21].
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Figure 2: Study design

2.1.2. Summer semester 2020 (9" semester)

During the 9" semester, a short refresher on the content
of the smoking cessation course of the 6" semester was
given was given to the same students using a PowerPoint
presentation.

2.1.3. Winter semester 2020/21 (10"
semester)

Four semesters after the first training, the same cohort
(now 10" semester) was examined again (154 potential
students). These students were enrolled in a placement
in family medicine. The placement is an obligatory two-
week practical training in an ambulatory setting of a
family practice. Students accompany a GP the whole day
and independently assess medical histories, perform
physical examination and diagnostics, supervised by GPs.
During these two weeks, students should be given the
opportunity to conduct at least one smoking counselling
session with a smoking patient. GPs did not receive a
smoking cessation training, but were asked to search for
suitable patients (e. g. with initial medical history or pa-
tients coming for a check-up). Afterwards, students filled
in an online self-assessment questionnaire (T2) about
counselling feasibility towards the 5A-model, self-confid-
ence and attitudes about smoking cessation counselling.
Students were also asked for feedback about the new
course of smoking cessation. With an individual, pseud-
onymised code, the questionnaires from the 6" and 10"
semesters could be matched.

2.1.4 Study sample

Data of 114 students were analysed. Of these 114 stu-
dents (see figure 3), 53 students had participated in the

cessation course in the 6th semester and 34 had parti-
cipated in the refresher in the 9" semester. For 16 stu-
dents the participation was unclear and eleven did not
participate in any teaching offer.

2.2. Measuring material

2.2.1 Self-assessment questionnaires in the 6"
semester (winter semester 2018/19)

The questionnaire (see attachment 1, supplement mater-
ial 1) used closed items with a five-point Likert scale
(1=strongly disagree, 5=strongly agree), single and mul-
tiple choice questions and open questions. Students had
been asked about sociodemographic data, individual
smoking status, and attitudes toward smoking, self-as-
sessment of knowledge about smoking, self-assessment
of counselling skills, and past practical experiences.

2.2.2. Online self-assessment questionnaire in
the 10" semester (winter semester 2020,/21)

The online questionnaire (see attachment 1, supplement
material 2) comprised 38 items with closed items using
again a five-point Likert scale (1=strongly disagree,
5=strongly agree), single and multiple choice questions
and open questions. Students were asked about so-
ciodemographic data, individual smoking status, personal
assessment of the course in school grades (1=very good,
6=insufficient), feasibility of counselling, attitudes toward
smoking and self-assessment of self-confidence and
counselling skills. For measuring changes over time, three
items of the questionnaire were taken from the question-
naire presented in the 6" semester. The questionnaires
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Figure 3: Percentage of students (n=114) in 10" semester who participated in another course offering

were developed and provided online with the online tool
EvaSys®.

2.3. Statistical analysis

Data cleaning reduced the number of 116 filled question-
naires in the 10" term to 114: In case of one identical
code in two questionnaires, only the latter was con-
sidered. One participant withdrew from participation.
Through pseudonymized codes, data sets from the 6"
and the 10" semester could be matched provided the
students remembered their individual code correctly. Of
the original cohort of N=130, n=45 students (35%) were
included for a comparison over time. Categorial data were
shown as frequencies and interval-scaled data such as
mean, and standard deviation. To check for abnormal
values, z-standardization [26] was performed. To check
the randomness of missing values, the MCAR (Missing
completely at random) test according to Little [27] was
performed. Group differences in sociodemographic items
for categorical data were tested with the chi-square test
(x%), and continuous data such as age with Welch's t-test
or one-way Welch’'s ANOVA. In the case of two independ-
ent samples, following the recommendation of Rasch et
al., we omitted pre-testing of the assumptions and applied
the Welch-test, which is less error-prone than the two-
sample t-test [28]. To analyse the feasibility of a smoking
cessation counselling on a real patient, frequencies of
conduction (yes/no) were calculated. In addition, two new
variables were formed, “confidence” (4 items: Confidence
1-4) and “attitude” (4 items: attitude 1-4) (see attachment
1, supplement material 3). The scales were formed using
a mean value calculation; cases with missing values on
individual items were excluded for the respective scale.
For tests of group differences, Welch’s t test was chosen
for interval-scaled variables. As the categories assessed
different levels, Holm-Bonferroni method for multiple
comparisons was applied separately for each category
[29]. To analyse changes over time, t-tests for dependent
samples were calculated. SPSS 26.0 was used to conduct

statistical analyses. The significance level was set to
0<.05.

2.4. Data management, data protection
and ethics

Study information was given in the family medicine
courses (9" semester) and via e-mailing lists. Further in-
formation, consent declarations and the online study link
were available on the e-learning course of the University.
Vouchers were raffled among participants. All participants
and teaching GPs were informed about the study proced-
ure, data privacy and contact data to ask questions. The
data were collected via questionnaires in pseudonymized
form using a code with 6 digits created by the participants
to allow for proper matching of subsequent data. Parti-
cipants signed informed consent and agreed to pro-
cessing their personal data for the purpose of the study.
Data was stored electronically only on password-protected
media of the Department of General Practice of the Uni-
versity of Wirzburg and deleted if participation was
withdrawn. The Ethical Review Board of the Medical
Faculty of University of Wurzburg approved the study in
March 2020: identification number: 20200302 02).

3. Results
3.1. Feedback of students

After the placement, the course program received the
German school overall grade 2.5 (SD=0.8; 1=very good,
6=insufficient) by the students. In open-ended questions,
students confirmed that implementation of smoking
cessation training was reasonable. They wished for more
practical exercises and more information about nicotine
substitute products.

ams |
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Table 1: Demographics, smoking characteristics and previous medical apprenticeship for all students of 10" semester and

separated into counselling groups (CY: counselling yes, CN: counselling no)

10t semester (03'% CN

(n=114) (n=57) (n=57)
age m (sd) 25.8 (3.2) 26.3 (3.7) 25.3 (2.6)
gender valid n (%)
female 79 (69.3%) 40 (70%) 39 (68%)
male 30 (26.3%) 13 (23%) 17 (30%)
diverse 3 (2.6%) 2 (4%) 1 (2%)
no statement 2 (4%)
smoking status valid n (%)
non-smoker 99 (86.8%) 47 (83%) 52 (91%)
ex-smoker 9 (7.9%) 7 (12%) 2 (4%)
smoker 5 (4.4%) 3 (6%) 2 (4%)
no statement 1 (0.9%) 0 (0%) 1(2%)
Pre-medical education valid n (%)
yes 24 (21.1%) 14 (26%) 10 (18%)
no 88 (77.2%) 41 (72.2%) 47 (82%)
no statement 2 (1.8%) 2 (1.8%) 0 (0%)

m: mean, sd: standard deviation

3.2. Demographic characteristics of
students (10" semester, placement)

Of the included 114 students, 69.3% were female with
a mean age of 26 years. More details about demographic
data, smoking status and previous medical apprenticeship
before studying are shown in table 1.

3.3. Feasibility of consultation in practice

3.3.1. Feasibility of consultation

Half of the students (n=57) conducted a smoking cessa-
tion counselling on a real patient during their placement
(counselling yes, CY) while 57 students did not (coun-
selling no, CN, n=57). There were no group differences
between the semesters regarding to sociodemographic,
smoking status or previous apprenticeship. The groups
CY and CN only differed in their previous medical appren-
ticeship before studying.

3.3.2. Duration of counselling and counselling
context

For most CY-students, the time required (see table 2a)
was between 5 and 10 minutes and the time required
was considered feasible (M=4.1, SD=0.9). Most coun-
selling was performed in the context of history taking (see
table 2b). Obstacles for counselling reported by CN-stu-
dents are shown in table 2. CN-students indicated signi-
ficantly less support from their teaching GPs in finding a
suitable patient than CY students (t(106.3)=2.1,
p=0.043).

3.4. Confidence in counselling

3.4.1. Practicing the 5A model

Of CY-students, 66.7% (n=38) have completely and 33.3%
(n=19) have partly performed their consultation based
on the principles of the 5A model. Students used the first
two steps “ask” and “advise”. The other “As” of the
model were used at least partially (see table 3).

3.4.2. Confidence in using the 5A model

On average, CY-students felt confident in their counselling
performance (M=3.9, SD=0.8) and were satisfied with it
(M=3.9, SD=0.9) (“overall, | felt confident in conducting
the brief intervention based on the 5A model.”). Table 3
shows confidence in practicing each “A” of the model (“
felt confident in the use of the ask”/“advise’/“as-
sess”/“assist”/“arrange” item.”).

3.5. Comparison between CY and CN
regarding attitudes, confidence and
competences

3.5.1. Attitudes and confidence in counselling

Students of CY-and CN-group differed significantly in their
average attitude and counselling confidence (see table
4).

3.5.2. Change in competences
After the placement, 72% of CY-students (n=41) reported

that competences in smoking cessation counselling had
increased while 86% of CN-students reported no changes
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Table 2: Feasibility of counselling: duration, context and problems

a) duration of counselling (CY, n=57)
valid n (%)

< 5 minutes 9 (15.8%)
5 — 10 minutes 40 (70.2%)
> 10 minutes 8 (14.0%)
b) counselling context (CY, n=56) valid n (%)

Health check-up

11 (19.6%)

History taking

27 (48.2%)

practice staff helped out with playing a patient 4 (7.1%)
Disease-Management-Program 3 (5.4%)
other context 11 (19.6%)
c) reasons for not counselling (CN; n=47) valid n (%)
no occasion for a consultation 19 (40%)
no suitable patient 15 (32%)
lack of time 5 (11%)
other reasons 8 (17%)

Table 3: Practice and confidence for each “A” of the 5A model (CY-students)

practice of 5A (n=57) confidence (n=57)*
valid n (%) m (sd)
Ask 57 (100%) 4.7 (0.8)
Advise 57 (100%) 4.3(0.9)
Assess 48 (84%) 4.2 (0.9)
Assist 40 (70%) 3.6 (1.0)
Arrange 23 (40%) 3.8 (0.9)

*using 5-point Likert-Scale (1=strongly disagree 5=strongly agree)

m: mean, sd: standard diviation

(n=49). This change in counselling skills reported from
CY-students after the placement was significantly in-
creased as compared to CN-students (£(79.2)=8.2,
p<0.001, see table 4).

3.6 Semester comparison over time (6" vs. 10"
semester)

For 45 students of the 10" semester, complete question-
naire data sets from the previous study 2018/19 (T1)
and the placement 2020/21 (T2) were available. For a
comparison over time, the items “attitude 1”7, “attitude
2” and “confidence 1” were included, all comparisons
were statistically significant.

3.6.1. Attitudes T1 vs. T2

Forty-two percent of the students were more convinced
that they could effectively influence the smoking beha-
viour of patients (“attitude 17; see figure 4). The worries
that patients could feel attacked by the counselling de-
creased about 60% (“attitude 27; see figure 4).

3.6.2. Confidence in counselling before and
after (T1vs. T2)

The confidence of students to address the issue of
smoking significantly increased about 69% over time
(“confidence 17; see figure 4).

4. Discussion

This follow-up study evaluated the practical feasibility of
the 5A model learned in the newly implemented smoking
cessation course, which students attended during T1,
and the changes in students’ attitudes and confidence
regarding counselling. Results showed that the short-in-
tervention was feasible under favourable conditions, i.e.
support by the GP. The longitudinal course influenced
attitudes in a positive way and increased counselling
confidence of students. The students who performed the
short-intervention in the placement (CY) showed a greater
increase in their confidence in counselling skills than
students who did not perform (CN).

These results are in line with other evaluations of smoking
cessation courses showing improvement in confidence
and attitudes [19], [20], [30], [31]. Leong et al. (2008)
for example, evaluated that performing a smoking cessa-
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Table 4: Comparison between CY and CN; using 5-point Likert scale (1=strongly disagree, 5=strongly agree)

CY (n=57) CN (n=57)
m (sd) m (sd)

Attitude average** 3.9(0.6) 3.6 (0.6) {(109.9)=5.0, p=0.005
Attitude 1
| am convinced that a physician can _ _
effectively influence the smoking behaviour 39(1.0 36 (1.0 {(111.5)=1.5, p=0.176
of his/her patients.
Attitude 2
| believe that patients feel “attacked” when _ _
medical personnel bring up the subject of 37(1.0 33(1.0 {(111.9)=2.1, p=0.152
smoking without being asked. (inverted)
Attitude 3
| think it is important to counsel patients _ _
about their smoking behaviour as a 43(09) 4009 {(112.0)=2.0, p=0.152
medical student, intern or physician.
Attitude 4
| think, I'm integrating the smoking 3.9 (1.0) 3.6 (0.9) t(111.4)=1.7, p=0.176
counselling in my future work.
Confidence average** 4.1 (1.0) 3.4 (0.9 t(109.9)=5.0, p=0.004
Confidence 1**
| feel confident to raise the issue of
smoking with patients on my own initiative, 4.3 (0.9) 3.7 (1.0) t(111.2)=3.4, p=0.004
even if the reason for consultation is not
about smoking.
Confidence 4
| feel well prepared to conduct smoker _ _
counselling sessions independently as a 3808 35(04) {(111.9)=1.7, p=0.093
physician.
Competences™*
My competences in smoking counselling 4.0 (0.9) 3.1 (1.0) t(79.2)=8.2, p=0.004
changed afterwards.

*p<.05, **p=.005; m: mean, sd: standard deviation

tion in a placement led to positive changes in students’
attitudes and knowledge [20]. Half of the students did
not perform a consultation (CN) because of reported un-
favourable conditions such as “lack of time or lack of
opportunity”. We do not know exactly, what students have
subsumed under this item, perhaps also factors on the
part of the attending physicians. As shown in studies with
GPs, lack of time is a common obstacle in practice [13],
[14], [15], [16]. However, the fact that the other half of
the students (CY) were able to do some counselling in an
adequate time raises the question how the general
placement conditions of the students had influenced the
feasibility of counselling. CN-students reported less sup-
port from their teaching GPs in finding a suitable patient.
Possible reasons could be external obstacles, attitudes
of the GPs towards smoking cessation counselling or a
reciprocal effect with the attitudes of CN-students.

The German SNICAS-study describes that internal reasons
like individual attitudes of GPs influence decisions of in-
dication and intervention towards smoking cessation
counselling [32], [33]. Although GPs are aware of the
relevance of smoking cessation, they rarely perform a
counselling. Even if 80% used any intervention, most of
them used medications or nicotine replacement products.
Only 6% conduced counselling and only 11% used the
ideal standard of the combination of all these three inter-

ventions [33]. The authors regarded the pessimistic atti-
tudes toward feasibility and effectivity of short-interven-
tions as a possible explanation [32]. As attitudes can in-
fluence behaviour, further studies should focus on the
role of teaching GPs as well as on their own smoking
status. Maybe a more positive attitude of teaching GPs
or an explicit request for helping students could improve
the support of teaching GPs in finding a suitable patient
for counselling. GPs as role models and good clinical
teachers are important especially in the teaching of soft
skills as good communication or counselling.

Attitudes of the students could have had also influenced
their behaviour. Although there were no differences in
particular items of attitudes, CN-students had a more
negative overall attitude toward smoking cessation
counselling as compared to CY-students. Pessimistic atti-
tudes may have prevented CN-students from engaging
in counselling. Since just the overall attitude was signific-
antly different and the attitudes were only asked after
the placement, it cannot be ruled out that the CN-groups
attitude worsened retrospectively, since they did not carry
out any counselling. After participation of the new smoking
cessation course, students felt more confident in coun-
selling.

Our results show that performing a smoking cessation in
practice with a real patient is a worthwhile part of the
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10th semester (T2)

= Confidence 1: | feel confident to raise the issue of smoking with patients on
my own initiative, even if the reason for consultation is not about smoking.
Attitude 1: 1 am convinced that a physician can effectively influence the
smoking behaviour of his patients

= = = Aftitude 2: | believe that patients feel "attacked" when medical personnel
bring up the subject of smoking without being asked.

™ T2 change in %
n=45 n=45
m (sd) m (sd) A - A\
Confidence 1 2.98(1.0) 4.0(1.0) t(44)=-8.2, p=0.003"  +88 22 -9
Attitude 1 3.3(0.8) 3.6(1.0) t(44)=-2.3, p=0.028""  +42 36 -22
Attitude 2 3.2(1.1) 2.5(1.0) t(44)=3.5, p=0.003"" +34 6 -60

Figure 4: Changes of self-assessment over time for items “confidence 1", “attitude 1” and “attitude 2”; using a 5-point Likert
scale (1=strongly disagree, 5=strongly agree)

course. This can be seen in the significant increase of
counselling competences in CY-group as compared to
CN-group. As already reported, a common obstacle for
GPs to perform a smoking cessation counselling is a lack
of training and time. GPs ascribe great importance to
consulting competences [32] and adequate training
seems to be a key factor to enhance engagement of GPs’
smoking cessation counselling [34]. Our results confirm
that smoking cessation counselling training of students
with a practical focus is necessary to strengthen compet-
ences of future physicians [30].

Limitations

Firstly, a structural, objective measurement of compet-
ences e.g., with Objective Structured Clinical Examination
(OSCE) is missing. An OSCE could be a useful supplement
to the subjective assessment of the perceived compet-
ence. Due to the high organizational and financial costs
of an OSCE, this has not been applied. Secondly, the
comparison among the students is limited because the
placements of students were in various practices of
family medicine differing in location, size and supervision.
Thirdly, not all students of the 10" semester underwent
the smoking cessation course in the 6" semester. Thus,
the knowledge of the students differed at the beginning,
which limits comparability. A short introduction in smoking
cessation counselling for all students before the place-

ment would have been a better starting point, but could
not be realized for practical reasons.

5. Conclusion

The newly implemented course for smoking cessation
counselling has closed an important gap in the medical
curriculum of the University of Wirzburg. Since 2022,
every student has to participate in the course in the 6"
semester and has to perform a brief counselling with a
smoking patient during their family medicine placement
at the end of their 10" semester. Our results show the
practical feasibility of a stepwise 5A consultation and re-
spective counselling, and an improvement of students’
competences and professional attitudes, especially
through practice with a real patient. As there seems to
be evidence that the attitude of teaching GPs towards
smoking cessation counselling influences their readiness
to teach it to students, future studies should investigate
how to promote supportive conditions. Additionally,
teaching GPs should be better trained to support students
when it comes to smoking cessation counselling.
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6. Practice implications

Still too many people die as a result of the preventable
health consequences of smoking. For this reason,
smoking cessation counselling should play an important
role in family medicine and most clinical disciplines, but
is applied unfortunately far too little. Considering that
even a short smoking cessation counselling is effective,
smoking cessation is still given far too little attention in
the medical curriculum as a whole. Smoking cessation
modules such as presented here are easy to implement
and indispensable to train future doctors to increase
frequency and quality of their respective counselling.
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Patientenberatung

This is the German version.
The English version starts at p. 1.

Projektbericht

Evaluation der longitudinalen Effektivitat eines auf dem
5A-Modell basierenden Beratungskurses zur
Raucherentwohnung fur Medizinstudierende im

Blockpraktikum Hausarztpraxis

Zusammenfassung

Hintergrund: Die Vorbereitung von Studierenden auf ihre kiinftige Rolle
in der Praventivmedizin ist von hoher Bedeutung, insbesondere im
Hinblick auf den Nikotinkonsum bei Patient:innen. Wir haben einen
Langsschnittkurs zur Raucherentwéhnungsberatung als Teil des Fachs
LPravention und Gesundheitsférderung“ eingefuhrt. Im 6. Semester
wurde den Studierenden das 5A-Modell vermittelt, ein weit verbreitetes
Rahmenkonzept zur Unterstitzung von Verhaltensanderungen. Vier
Semester spater evaluierten wir die Anwendbarkeit der Beratung in der
hausarztlichen Praxis im Blockpraktikum.

Methoden: In dieser evaluativen Folgestudie verwendeten wir Online-
Fragebodgen mit Likert-Skalen, geschlossenen und offenen Fragen. Die
Studierenden des 10. Semesters bewerteten die Durchfhrbarkeit und
die Hindernisse der Beratung mit realen Patient:innen wahrend des
Blockpraktikums in einer Hausarztpraxis, ihre wahrgenommene Sicher-
heit und ihr Kompetenzerleben in der Beratung, und ihre Einstellungen
zum Thema Rauchen. Zur Untersuchung der Veranderungen seit dem
6. Semester wurden die Daten miteinander verglichen. Die Daten wurden
mit t-Tests und ANOVAs ausgewertet.

Ergebnisse: Die Daten von 114 Studierenden des 10. Semesters wurden
analysiert und 45 Datensatze konnten mit denen des 6. Semesters
verglichen werden. Die Ergebnisse zeigten, dass eine Beratung unter
gunstigen Bedingungen durchfihrbar war: Die Halfte der Studierenden
fihrte aufgrund fehlender Zeit oder Gelegenheit keine Beratung durch.
Die Durchflhrung der Beratung wahrend des Praktikums fUhrte zu einem
grofReren Anstieg der subjektiv wahrgenommenen Beratungskompetenz
im Vergleich zu Studierenden, die keine Beratung durchfuhrten.
Schlussfolgerung: Um die kommunikativen Fahigkeiten im Bereich der
Beratung bei Verhaltensanderungen zu verbessern, ist es wichtig,
theoretische Inhalte und praktische Umsetzung zu verbinden. Das 5A-
Modell hat sich aufgrund seiner Einfachheit bewahrt. Die Forderung
guter Rahmenbedingungen in den Hausarztpraxen, wie z.B. ausreichend
Zeit, ist essentiell, um den Studierenden die Moglichkeit zu geben, Be-
ratung zu Uben und ihr Kompetenzerleben zu erhéhen.

Schlisselworter: medizinische Lehre, Raucherentwdhnung, Beratung,
Pravention, Kommunikationsfahigkeit, 5A-Modell

Jessica Ruck®
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1. Hintergrund

Rauchen gilt als Risikofaktor fiir viele onkologische, kar-
diovaskulare und Atemwegserkrankungen und ist die
Hauptursache fir einen vorzeitigen Tod [1], [2]. Jedes
Jahr sind 6 Millionen Todesfalle weltweit und 125 000
Todesfélle in Deutschland auf Tabakkonsum zurtickzufuh-
ren [3], [4]. Mit jahrlichen Kosten in Hohe von 97,24

Milliarden Euro (31% direkte und 69% indirekte Kosten)
hat das Rauchen auch immense Auswirkungen auf die
deutsche Wirtschaft und das Gesundheitssystem [5].
Obwohl die Beendigung des Tabakkonsums erhebliche
und langfristige gesundheitliche Vorteile fir Rauchende
aller Altersgruppen mit sich bringt [6], rauchen immer
noch mehr als 30% der Deutschen [7]. Ohne professio-
nelle Unterstitzung scheitern 95-97% der Raucherent-
wohnungen [8], wahrend dies medizinisch unterstitzt
durch Kurzberatung und arztlichen Rat effektiver ist [9],
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[10]. Evidenzbasierte Unterstiitzung (z. B. Kurzberatung
durch medizinisches Personal) kann die Abstinenzraten
deutlich erhéhen [11], [12]. Obwohl wirksame Interven-
tionen zur Verfligung stehen, erhalten nur wenige Rau-
chende in Deutschland eine leitliniengerechte Behandlung
der Tabakabhangigkeit [10].

Die deutsche DEBRA-Studie zeigte, dass 72,6% der
Rauchenden von ihrem Hausarzt oder ihrer Hausarztin
nicht nach ihrem Rauchverhalten befragt wurden. Nur
14,4% der Rauchenden erhielten eine Empfehlung zum
Rauchstopp. Ein geringer Prozentsatz der Hausarzt*innen
empfahl medizinische oder psychologische Behandlungen
[11]. Kurzinterventionen zur Raucherentwdhnung werden
in der Primarversorgung noch zu selten durchgefuhrt. Als
Grunde werden von Hausarzt*innen strukturelle Hinder-
nisse wie z. B. Zeit und mangelnde Kostenerstattung ge-
nannt, aber auch die fehlende Ausbildung in der Raucher-
entwéhnungsberatung und fehlendes Wissen tber Ent-
wohnungsmethoden [13], [14], [15], [16]. Dies konnte
auf die unzureichende Prasenz des Themas Raucherent-
wohnung in der Lehre oder auch auf eine starke Indus-
trielobby zurtckzufuhren sein. Die Ergebnisse der Global
Health Professions Student Survey mit 31 Landern zeig-
ten, dass weniger als 40% der Medizinstudierenden die
Beratung zur Raucherentwdhnung als Teil ihres Lehrplans
nannten [17]. In einer deutschen Studie berichteten we-
niger als 3% der Medizinstudierenden Uber die Durchfih-
rung praktischer Ubungen. Vier von fiinf deutschen Medi-
zinstudierenden wussten am Ende ihres Studiums nicht,
wie sie einen Rauchenden im Hinblick auf eine Raucher-
entwdhnung behandeln sollten [18].

Die Vorbereitung der Studierenden auf ihre zuklnftigen
Aufgaben in der Praventivmedizin ist wichtig [19], und
das Trainieren von Beratungskompetenzen kann das
Wissen sowie die Einstellungen und Fahigkeiten der
Raucherentwdhnungsberatung verbessern [20]. Ambu-
lante Praktika sind ein guter Rahmen, um Studierenden
die praktische Raucherentwdéhnungsberatung beizubrin-
gen und die entsprechenden Kompetenzen zu Uben [19].
Um diese Licke in der Lehre zu schlieffen, hat das Institut
far Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Wirzburg
(UKW) im Wintersemester 2018/19 einen Beratungskurs
zur Raucherentwohnung auf Basis des 5A-Modells imple-
mentiert. Dieser Kurs war Teil des bereits bestehenden
Querschnittslehrfachs zum Thema , Pravention und Ge-
sundheitsforderung® [21]. Das 5A-Modell (Ask, Advice,
Assess, Assist, Arrange; siehe Abbildung 1) ist eine valide
und weit verbreitete verbale Kurzintervention zur Raucher-
entw6hnung, die auf der motivierenden Gesprachsfuhrung
nach W. R. Miller und S. Rollnick [22], [23], [24] basiert.
Der Ansatz wird in nationalen und internationalen Leitli-
nien empfohlen und zur Unterstitzung von Patient*innen
bei Verhaltensanderungen (z. B. Raucherentwdéhnung)
eingesetzt [22], [23]. In Anlehnung an die Lernpyramide
von G. E. Miller [25] wurden Faktenwissen, praktisches
Wissen und Kommunikative Kompetenzen integriert und
in einem geschutzten Kontext mit Studierenden und
spater mit echten Patient*innen im ambulanten Umfeld
geulbt. In dieser Folgestudie wurde der bereits implemen-

tierte Kurs hinsichtlich der Einstellungen zur Raucherent-
wohnung und der Anwendbarkeit des erlernten 5A-Mo-
dells in der Praxis sowie der erworbenen Sicherheit in der
Beratung evaluiert (siehe Abbildung 1). Daflr wurde die-
selbe Kohorte aus dem Wintersemester 2018/19 vier
Semester spater im Wintersemester 2020/21 untersucht,
nachdem die Studierenden ein Blockpraktikum in einer
Hausarztpraxis absolviert hatten.

Wir gingen davon aus, dass ...

¢ eine Umsetzung der erlernten Entwéhnungsberatung
in der Praxis moglich ist,

¢ die Durchfihrung einer Beratung im Praktikum die Si-
cherheit und die Einstellung gegenuber der Raucher-
entwOhnung positiv beeinflussen wird,

» die Studierenden einen Lernzuwachs im Hinblick auf
die Raucherentwdhnungsberatung und deren Anwen-
dung in der Praxis zeigen werden.

Darlber hinaus auch praktische Probleme bei der
Durchfihrung einer Raucherentwdhnungsberatung wéh-
rend des Praktikums identifiziert werden kbnnen.

2. Methoden
2.1. Stichprobe und Studiendesign

Diese Evaluierungsstudie ist die Fortsetzung einer bereits
publizierten Studie [21]. Die Daten aus der ersten Studie
(T1) wurden fur einen Vergleich mit den Daten nach dem
Blockpraktikum (T2) verwendet, um Veranderungen im
Zeitverlauf zu analysieren. Abbildung 2 illustriert das
Studiendesign.

2.1.1. Wintersemester 2018/19 (6. Semester)

In der vorangegangenen Studie im Wintersemester
2018/19 (T1) haben wir die didaktischen Methoden des
damals neuen Kurses evaluiert. Medizinstudierende des
6. Semesters nahmen entweder an einem Prasenzkurs
oder an einer Online-Schulung teil. Der Kurs (90 Minuten)
umfasste theoretische Grundlagen zum Thema Rauchen
und Raucherentwdhnung, eine Einfihrung in das 5A-Be-
ratungskonzept und entweder Lehrvideos einer Konsulta-
tion (Online-Lehre) oder Ubungseinheiten in Kleingruppen
(Prasenz). Als Grundlage wurde vor Teilnahme am Kurs
(T1) ein Online-Selbsteinschatzungsfragebogen hinischt-
lich des vorhandenen Wissens Uber das Rauchen und zu
individuellen Einstellungen zur RaucherentwOhnung
ausgefullt. Von 145 Teilnehmern konnten 130 Datensatze
analysiert werden [21].

2.1.2. Sommersemester 2020 (9. Semester)

Im 9. Semester wurde fir dieselben Studierenden eine
kurze Auffrischung der Inhalte des Raucherentwdéhnungs-
kurses aus dem 6. Semester mittels einer Powerpoint-
Prasentation gegeben (,Refresher”).
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Ask Advise Assess Assist
Erhebung einer In klarer, Ehrenburg des Unterstitzung
Raucheranamnese bestimmter und Motivationsstatus durch Erarbeiten
und der Nikotin- personalisierten fiar Rauchstopp. von Zielen und
abhangigkeit. Weise zum Planen.

Rauchstopp raten.

Arrange

Einen Folgetermin
vereinbaren.

1. WICHTIGKEIT
“Méchten Sie aufhéren?”
2. Selbstwirksamkeit

Falls zum
Rauchstopp bereit

“Glauben Sie, dass Sie
es schaffen werden?”

Falls noch nicht bereit

An der Motivation
arbeiten und/oder
ein anderes mal
ansprechen

Abbildung 1: Das 5A-Modell (von den Autoren auf Basis von WHO 2014 [35] erstellte Abbildung)

Kurseinfiihrung
,Beratungbei Raucherentwéhnung*
6. Semester, Wintersemester2018/19

Fragebogen ,Wissen, Einstellung, Sicherheit' (T1)

Beratungskurs (Online vs. Prasenz)

KurzerRefresher,Raucherentwéhnung“(online)
9. Semester, Sommersemester 2020

Blockpraktikum Hausarztpraxis
10. Semester, Wintersemester 2020/21

Beratung zur Raucherentwdhnung bei Patientin/Patient

Fragebogen ,Durchfuhrbarkeit, Einstellung, Sicherheit” (T2)

Abbildung 2: Studiendesign

2.1.3 Wintersemester 2020/21 (10. Semester)

Vier Semester nach der ersten Schulung wurde dieselbe
Kohorte (nun im 10. Semester) erneut untersucht (154
potentielle Studierende). Diese Studierenden absolvierten
ihr zweiwochiges Pflicht-Praktikum in der Hausarztpraxis.
Die Studierenden begleiten dabei eine Hausarztin oder
einen Hausarzt im Arbeitsalltag und erheben unter Auf-
sicht selbststandig Anamnesen, fuhren korperliche Unter-
suchungen und basale Diagnostik durch. Wahrend dieser
zwei Wochen sollten die Studierenden die Mdéglichkeit
haben, mindestens eine Raucherberatung mit einer rau-
chenden Patientin oder einem rauchenden Patienten
durchzufihren. Die Hausarzt*innen erhielten selber keine
Raucherentwéhnungsschulung, wurden jedoch gebeten,
nach geeigneten Patient*innen fur die Studierenden zu
suchen (z. B. bei Erstanamnese oder Gesundheitsunter-
suchungen). Anschliefend fillten die Studierenden einen
Online-Selbsteinschatzungsfragebogen (T2) zur Durch-

fuhrbarkeit der Beratung nach dem 5A-Modell, zu ihrer
wahrgenommenen Sicherheit, ihrem Kompetenzerleben
und ihren Einstellungen zur Raucherentwéhnungsbera-
tung aus. Die Studierenden wurden auch um Feedback
zum neuen Kurs der Raucherentwéhnung gebeten. Mit
Hilfe eines individuellen, pseudonymisierten Codes
konnten die Fragebdgen aus dem 6. und 10. Semester
zugeordnet werden.

2.1.4. Stichprobe

Es wurden Daten von 114 Studierenden ausgewertet.
Von diesen 114 Studierenden (siehe Abbildung 3) hatten
53 Studierende am Kurs im 6. Semester und 34 Studie-
rende am Auffrischungskurs im 9. Semester teilgenom-
men. Bei 16 Studierenden war die Teilnahme unklar und
elf nahmen an keinem Lehrangebot teil.
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Keine
Teilnahme
10%

Teilnahme
unklar
4%

Refresher_———
0. Semester
30%

Beratungskurs
_6. Semester
45%

Abbildung 3: Prozentanteil der Studierenden (n=114) im 10. Semester, die an einem Kursangebot teilgenommen haben

2.2. Material

2.2.1. Selbsteinschatzungsbogen im 6.
Semester (Wintersemester 2018/19)

Der Fragebogen (siehe Anhang 1, Zusatzmaterial 1) ver-
wendete geschlossene Items mit einer flnfstufigen Likert-
Skala (1=stimme Uberhaupt nicht zu, 5=stimme vollig
zu), Single- und Multiple-Choice- Fragen sowie offene
Fragen. Die Studierenden wurden nach soziodemografi-
schen Daten, ihrem individuellen Raucherstatus und ihren
Einstellungen zum Rauchen, ihrer Selbsteinschatzung
ihres Wissens Uiber das Rauchen, ihrer wahrgenommenen
Beratungskompetenz und bisherigen praktischen Erfah-
rungen gefragt.

2.2.2. Online-Selbsteinschatzungsfragebogen
im 10. Fachsemester (Wintersemester
2020/21)

Der Online-Fragebogen (siehe Anhang 1, Zusatzmaterial
2) umfasste 38 Fragen mit geschlossenen Items, wieder-
um auf einer funfstufigen Likert-Skala (1=stimme Uber-
haupt nicht zu, 5=stimme véllig zu), Single- und Multiple-
Choice- Fragen sowie offenen Fragen. Gefragt wurde nach
soziodemografischen Daten, individuellem Raucherstatus
und personlicher Bewertung des Kurses in Schulnoten
(1=sehr gut, 6=ungeniigend), Durchflhrbarkeit von Bera-
tung bei realen Patient*innen, Einstellungen zum Rau-
chen sowie Selbsteinschatzung der Sicherheit und des
Kompetenzerlebens in der Beratung. Zur Messung von
Veranderungen uber die Zeit wurden drei Fragebogeni-
tems dem im 6. Semester vorgelegten Fragebogen ent-
nommen. Die Fragebdgen wurden mit dem Online-Tool
EvaSys® entwickelt und online bereitgestellt.

2.3. Statistische Analyse

Durch Datenbereinigung reduzierte sich die Anzahl der
im 10. Semester ausgefullten Fragebdgen von 116 auf
114. Bei einem identischen Code in zwei Fragebdgen
wurde nur der letztere bericksichtigt. Eine Person zog
die Teilnahme zurick. Durch pseudonymisierte Codes
konnten Datenséatze aus dem 6. und 10. Semester zuge-
ordnet werden, sofern sich die Studierenden an ihren
individuellen Code richtig erinnerten. Von der urspringli-
chen Kohorte von N=130 wurden n=45 Studierende
(35%) fur einen Vergleich zwischen den verschiedenen
Messzeitpunkten einbezogen. Kategoriale Daten wurden
mit Haufigkeiten und intervallskalierte Daten mit Mittel-
werten und Standardabweichungen dargestellt. Zur
Uberpriifung auf Abweichungen wurde eine Z-Standardi-
sierung [26] durchgefiihrt. Zur Uberpriifung der Zuféallig-
keit fehlender Werte wurde der MCAR-Test (Missing
completely at random) nach Little [27] durchgeflihrt.
Gruppenunterschiede bei soziodemografischen Elemen-
ten fUr kategorische Daten wurden mit dem Chi-Quadrat-
Test (°) getestet. Kontinuierliche Daten wie das Alter
wurden mit Welchs t-Test oder einfaktorieller Welch-
ANOVA Uberprift. Im Fall von zwei unabhangigen Stich-
proben verzichteten wir gemaf} der Empfehlung von Rasch
et al. auf eine Vorprifung der Annahmen und verwende-
ten den Welch-Test, der weniger fehleranfallig ist als der
Zweistichproben-t-Test [28]. Zur Analyse der Durchfuhr-
barkeit einer Raucherentwéhnungsberatung an realen
Patient*innen wurden die DurchfUhrungshaufigkeiten
(ja/nein) berechnet. Zusatzlich wurden zwei neue Varia-
blen gebildet, ,Sicherheit” (4 Items: Sicherheit 1-4) und
LEinstellung® (4 ltems: Einstellung 1-4) (siehe Anhang 1,
Zusatzmaterial 3). Die Skalen wurden mithilfe einer Mit-
telwertsberechnung gebildet. Falle mit fehlenden Werten
bei einzelnen Items wurden fUr die jeweilige Skala ausge-
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Tabelle 1: Demographische Daten, Rauchermerkmale und bisherige medizinische Ausbildung fiir alle Studierenden des 10.
Semesters und unterteilt in Beratungsgruppen (CY: Beratung ja, CN: Beratung nein)

10 Semester CcY CN

(n=114) (n=57) (n=57)
Alter m (sd) 25.8 (3.2) 26.3 (3.7) 25.3 (2.6)
Geschlecht gultiges n (%)
weiblich 79 (69.3%) 40 (70%) 39 (68%)
mannlich 30 (26.3%) 13 (23%) 17 (30%)
divers 3 (2.6%) 2 (4%) 1 (2%)
keine Angabe 2 (4%)
Raucherstatus glltiges n (%)
Nichtrauchende*in 99 (86.8%) 47 (83%) 52 (91%)
ehem. Rauchende 9 (7.9%) 7 (12%) 2 (4%)
Rauchende 5 (4.4%) 3 (5%) 2 (4%)
keine Angabe 1 (0.9%) 0 (0%) 1 (2%)
Vorherige Ausbildung glltiges n (%)
ja 24 (21.1%) 14 (26%) 10 (18%)
nein 88 (77.2%) 41 (72.2%) 47 (82%)
keine Angabe 2 (1.8%) 2 (1.8%) 0 (0%)

m: Mittelwert, sd: Standardabweichung

schlossen. Zur Prifung von Gruppenunterschieden wur-
den der Welch-t-Test fUr intervallskalierte Variablen ge-
wahlt. Da die Kategorien unterschiedliche Niveaus bewer-
teten, wurde die Holm-Bonferroni-Methode fur Mehrfach-
vergleiche separat fir jede Kategorie angewendet [29].
Zur Analyse von Veranderungen uber die Zeit wurden t-
Tests flr abhangige Stichproben berechnet. Zur Durch-
fUhrung statistischer Analysen wurde SPSS 26.0 verwen-
det. Das Signifikanzniveau wurde auf a<.05 festgelegt.

2.4. Datenmanagement, Datenschutz
und Ethik

Informationen zur Studie wurden in den Kursen der Allge-
meinmedizin (9. Semester) und Uber E-Mail-Listen mitge-
teilt. Weitere Informationen, Einversténdniserklarungen
und der Link zur Online-Studie waren im E-Learning-Kurs
der Universitat verfligbar. Unter den Teilnehmenden
wurden Gutscheine verlost. Alle Teilnehmenden und
Lehrarzt*innen wurden Uber den Studienablauf, den
Datenschutz und die Kontaktdaten fur Fragen informiert.
Die Daten wurden Uber Fragebdgen in pseudonymisierter
Form unter Verwendung eines von den Teilnehmenden
erstellten 6-stelligen Codes erhoben, um eine korrekte
Zuordnung nachfolgender Daten zu ermdéglichen. Die
Teilnehmenden unterzeichneten eine Einverstandniser-
kldrung und stimmten der Verarbeitung ihrer personen-
bezogenen Daten zum Zweck der Studie zu. Die Daten
wurden elektronisch nur auf passwortgeschutzten Gera-
ten im Institute fur Allgemeinmedizin der Universitat
Warzburg gespeichert und geldscht, wenn die Teilnahme
abgebrochen wurde. Das Ethikkomitee der Medizinischen
Fakultat der Universitat Wurzburg genehmigte die Studie
im Marz 2020 (ldentifikationsnummer: 20200302 02).

3. Ergebnisse
3.1. Ruckmeldung der Studierenden

Nach dem Praktikum erhielt der Kurs von den Studieren-
den die deutsche Schulgesamtnote 2,5 (SD=0,8; 1=sehr
gut, 6=ungentigend). In offenen Fragen bestatigten die
Studierenden, dass die Durchfihrung des Beratungskur-
ses fur Raucherentwéhnung sinnvoll sei. Sie winschten
sich mehr praktische Ubungen und mehr Informationen
Uber Nikotinersatzprodukte.

3.2. Demografische Daten der
Studierenden (10. Semester,
Blockpraktikum)

Von den 114 Studierenden waren 69,3% weiblich und
das Durchschnittsalter betrug 26 Jahre. Weitere Einzel-
heiten zu demografischen Daten, Rauchverhalten und
vorheriger medizinischer Ausbildung vor dem Studium
finden sich in Tabelle 1.

3.3. Durchfuhrbarkeit einer Beratung in
der Praxis

3.3.1. Durchfiihrbarkeit der Beratung

Die Halfte der Studierenden (n=57) fuhrten wahrend ihres
Praktikums eine Beratung zur Raucherentwéhnung an
einer realen Patientin oder einem realen Patienten durch
(,consultation yes“, CY), wahrend 57 Studierende dies
nicht taten (,consultation no“, CN, n=57). Es gab keine
Gruppenunterschiede zwischen den Semestern hinsicht-
lich Soziodemografie, Raucherstatus oder vorheriger
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Tabelle 2: Durchfiihrbarkeit der Beratung: Dauer, Kontext und Hindernisse

a) Dauer der Beratung (CY, n=57)

giiltiges n (%)

< 5 Minuten 9 (15.8%)

5 —10 Minuten 40 (70.2%)
> 10 Minuten 8 (14.0%)
b) Beratungskontext (CY, n=56) giiltiges n (%)
Check-up 11 (19.6%)
Anamnese 27 (48.2%)
Praxismitarbeitende spielten Patientin/Patient 4 (7.1%)
Disease-Management-Program 3 (5.4%)

anderer Kontext

11 (19.6%)

c) Hindernisse (CN; n=47)

giiltiges n (%)

keine Gelegenheit fir Beratung 19 (40%)
keine geeignete Patientin/Patient 15 (32%)
keine Zeit 5 (11%)
andere Hindernisse 8 (17%)

Tabelle 3: Durchfiihrung und Sicherheit bei jedem ,A“ des 5A-Modells (CY-Studenten)

Durchfiihrung 5A (n=57) Sicherheit (n=57)*
giiltiges n (%) m (sd)
Ask 57 (100%) 4.7 (0.8)
Advise 57 (100%) 4.3 (0.9)
Assess 48 (84%) 4.2 (0.9)
Assist 40 (70%) 3.6 (1.0)
Arrange 23 (40%) 3.8 (0.9)

*unter Verwendung einer 5-stufigen Likert-Skala (1=stimme tberhaupt nicht zu,
5=stimme véllig zu); m: Mittelwert, sd: Standardabweichung

Ausbildung. Die Gruppen CY und CN unterschieden sich
lediglich im Anteil bereits absolvierter Ausbildungen vor
dem Studium.

3.3.2. Dauer der Beratung und
Beratungskontext

Fur die meisten CY-Studierenden lag der erforderliche
Zeitaufwand (siehe Tabelle 2a) zwischen 5 und 10 Minu-
ten und wurde als zeitlich machbar erachtet (M=4,1,
SD=0,9). Die meisten Beratungen wurden im Rahmen
der Anamnese durchgeflhrt (siehe Tabelle 2b). Die von
CN-Studierenden gemeldeten Hindernisse fur die Bera-
tung sind in Tabelle 2c aufgefihrt. CN-Studierende gaben
an, bei der Suche nach geeigneten Patient*innen von
ihrer Lehrarztin oder ihrem Lehrarzt deutlich weniger
unterstitzt worden zu sein als CY-Studierende
(t(106,3)=2,1, p=0,043).

3.4. Sicherheit in die Beratung

3.4.1. Das 5A-Modell tiben

Von den CY-Studierenden haben 66,7% (n=38) ihre Bera-
tung vollstandig und 33,3% (n=19) teilweise nach den
Prinzipien des 5A-Modells durchgefluhrt. Dabei nutzten
die Studierenden die ersten beiden Schritte ,,Ask“ und
LAdvice“. Die anderen ,As“ des Modells wurden zumindest
teilweise genutzt (siehe Tabelle 3).

3.4.2. Sicherheit in die Verwendung des
5A-Modells

Im Durchschnitt waren die CY-Studierenden von ihrer
Beratungsleistung Uberzeugt (M=3,9, SD=0,8) und waren
mit dieser zufrieden (M=3,9, SD=0,9) (,Insgesamt war
ich sicher, die Kurzintervention auf Grundlage des 5A-
Modells durchfiihren zu kénnen.”). Tabelle 3 zeigt die
Sicherheit bei der Umsetzung jedes ,As” des Modells
(,Ich war sicher bei der Verwendung der Punkte ,,Ask‘/,
Advice®/,Assess”/,Assist’/,Arrange“.” ).
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Tabelle 4: Vergleich zwischen CY und CN; unter Verwendung einer 5-stufigen Likert-Skala (1=stimme lberhaupt nicht zu,
5=stimme vollig zu)

CY (n=57)
m (sd)

CN (n=57)
m (sd)

Einstellung gesamt**

3.9 (0.6)

3.6 (0.6) £(109.9)=5.0, p=0.005

Einstellung 1

Ich bin Gberzeugt, dass ein Arzt das
Rauchverhalten seiner Patienten
wirkungsvoll beeinflussen kann.

3.9 (1.0)

3.6 (1.0) t(111.5)=1.5, p=0.176

Einstellung 2

Ich glaube, dass Patienten sich
»angegriffen” fihlen, wenn medizinisches
Personal ungefragt das Thema Rauchen
anspricht. (invertiert)

3.7 (1.0)

3.3(1.0) t(111.9)=2.1, p=0.152

Einstellung 3

Ich halte es fiir wichtig, als
Medizinstudent/in, PJler/in oder Arzt/Arztin
Patienten zu ihrem Rauchverhalten zu
beraten.

4.3(0.9)

4.0 (0.9) t(112.0)=2.0, p=0.152

Einstellung 4

Ich denke, ich werde es schaffen auch in
Zukunft als Arzt/Arztin die
Raucherberatung in den Praxis-/Klinikalltag
zu integrieren.

3.9 (1.0)

3.6 (0.9) t(111.4)=1.7, p=0.176

Sicherheit gesamt**

4.1 (1.0)

3.4 (0.9) #(109.9)=5.0, p=0.004

Sicherheit 1**

Ich flihle mich sicher, von mir aus das
Thema Rauchen bei Patienten
anzusprechen, auch wenn der
Konsultationsgrund nicht das Thema
Rauchen betrifft.

4.3(0.9)

3.7 (1.0) t(111.2)=3.4, p=0.004

Sicherheit 4

Ich fuhle mich gut vorbereitet um als
Arzt/Arztin eigensténdig
Raucherberatungsgesprache zu fiihren.

3.8 (0.8)

3.5 (0.4) t(111.9)=1.7, p=0.093

Kompetenzen**
Meine Kompetenzen in der
Raucherberatung haben sich verandert.

4.0 (0.9)

3.1 (1.0) 1(79.2)=8.2, p=0.004

*p<.05, **p=<.005; m: Mittelwert, sd: Standardabweichung

3.5. Vergleich zwischen CY und CN
hinsichtlich Einstellungen, Sicherheit und
Kompetenzen in der Beratung

3.5.1. Einstellungen und Sicherheit in die
Beratung

Studierende der CY- und CN-Gruppe unterschieden sich
signifikant in ihrer durchschnittlichen Einstellung und
Beratungszuversicht (siehe Tabelle 4).

3.5.2. Veranderungen in den Kompetenzen

Nach dem Praktikum berichteten 72% CY-Studierende
(n=41), dass ihre wahrgenommenen Beratungskompe-
tenzen in der Raucherentwdéhnung zugenommen hatten,
wahrend 86% der CN-Studierenden keine Veranderungen
angaben (n=49). Diese Veranderung der Beratungskom-
petenzen, die von CY-Studierenden nach dem Praktikum

berichtet wurde, war im Vergleich zu CN-Studenten signi-
fikant héher (£(79,2)=8,2, p<0,001, siehe Tabelle 4).

3.6. Semestervergleich im Zeitverlauf
(6. vs. 10. Semester)

Fur 45 Studierende des 10. Semesters lagen vollstandige
Fragebogendatensatze aus der vorherigen Studie
2018/19 (T1) und dem Praktikum 2020/21 (T2) vor. Fur
einen zeitlichen Vergleich wurden die Items ,Einstellung
1%, ,Einstellung 2 und ,Sicherheit 1“ einbezogen, alle
Vergleiche waren statistisch signifikant.

3.6.1. Einstellungen T1 vs. T2

Insgesamt 42% der Studierenden waren uberzeugter,
das Rauchverhalten der Patient*innen wirksam beeinflus-
sen zu konnen (,Einstellung 1“; siehe Abbildung 4). Die
Beflirchtung, die Patient*innen kdnnten sich durch die
Beratung angegriffen fihlen, nahmen um etwa 60% ab
(,Einstellung 2“; siehe Abbildung 4).
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5-stufige Likert-Skala

6. Semester

10. Semester

— Sicherheit1: Ich flinle mich sicher, von mir aus das Thema Rauchen
bei Patienten anzusprechen, auch wenn der Konsultationsgrund nicht

das Thema Rauchen betrifft.

Einstellung 1: Ich bin (berzeuat, dass ein Arzt das Rauchverhalten
seiner Patienten wirkungsvall beeinflussen kann

— . Einstellung2:Ich glaube, dass Patienten sich _angegriffen*fihlen, wenn
medizinisches Persanal ungefragt das Thema Rauchen anspricht.

™ T2 Veranderung in %

n=45 n=45
im (sd) 1 (sd) A - v
Sicherheit 1 29(1.0) 4.0(1.0) t(4d)=-6.2 p=0.003** +G9 22 -9
Einstellung 1 3.3(0.8) 36(1.0) ti4d)=-2 3 p=0.028*= +42 36 -2
Einstellung 2 3201.1) 2501.0) t(44)=3.5, p=0.003** +34 G -60

Abbildung 4: Veranderungen der Selbsteinschatzung tiber die Zeit fiir verschiedene Items

3.6.2. Sicherheit in die Beratung vor und nach
der Beratung (T1 vs. T2)

Die Sicherheit der Studierenden, das Thema Rauchen in
einer Beratung anzusprechen, nahm im Laufe der Zeit
um etwa 69% zu (,Sicherheit 1“, siehe Abbildung 4).

4. Diskussion

Unsere Studie untersuchte die praktische Umsetzbarkeit
des 5A-Modells, das im neu eingefuhrten Raucherentwodh-
nungskurs von Studierenden im 6. Semester erlernt
wurde, sowie die Verdnderungen in ihren Einstellungen
hinsichtlich der Raucherentwdéhnung, die wahrgenomme-
ne Sicherheit und das Kompetenzerleben der Studieren-
den hinischtlich einer Beratung im Blockpraktikum. Die
Ergebnisse zeigten, dass die Kurzintervention unter
gunstigen Bedingungen, d. h. mit Unterstitzung durch
die Hausarztin oder den Hausarzt, durchfihrbar war. Der
Kurs, der l[dngsschnittig im Curriculum unterrichtet wurde,
beeinflusste die Einstellungen positiv und erhdhte die
Sicherheit der Studierenden in ihre Beratungskompetenz.
Die Studierenden, die die Kurzintervention im Praktikum
durchfuhrten (CY), zeigten eine héhere Sicherheit in ihren

Beratungskompetenzen als die Studierenden, die keine
Beratung durchfihrten (CN).

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit anderen Studien
zu Kursen fur Raucherentwoéhnung, die eine Verbesserung
der Beratungssicherheit und der Einstellungen zeigten
[19], [20], [30], [31]. Leong et al. (2008) beispielsweise
wiesen nach, dass die Durchflihrung einer Raucherent-
wohnung in einem Praktikum zu positiven Veranderungen
in den Einstellungen und Kenntnissen der Studierenden
fuhrte [20]. Die Halfte der Studierenden unserer Studie
fuhrte keine Konsultation durch (CN) aufgrund von un-
gunstigen Bedingungen wie ,Zeitmangel” oder “fehlende
Gelegenheit“. Wir kénnen jedoch nicht ausschliefRen,
dass die Studierenden bei ihren Angaben vielleicht auch
Faktoren auf Seiten der behandelnden Arzt*innen subsu-
miert haben. Wie Studien mit Hausarzt*innen zeigen, ist
Zeitmangel ein haufiges Hindernis in der Praxis [13], [14],
[15], [16]. Die Tatsache, dass die andere Halfte der Stu-
dierenden (CY) in der Lage war, einige Beratungen in an-
gemessener Zeit durchzufuhren, wirft jedoch die Frage
auf, wie die allgemeinen Praktikumsbedingungen der
Studierenden die Durchflhrbarkeit der Beratung beein-
flusst haben. CN-Studenten berichteten von weniger Un-
terstutzung durch ihre Lehrarzt*in bei der Suche nach
geeigneten Patient*innen fir eine Beratung. Maégliche
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Griinde kénnten externe Hindernisse, Einstellungen der
Hausarzt*innen zur Raucherentwéhnungsberatung oder
eine Wechselwirkung mit den Einstellungen der CN-Stu-
dierenden sein.

Die deutsche SNICAS-Studie beschreibt, dass auch inter-
ne Grinde wie z.B. individuelle Einstellung von Hau-
sarzt*innen die Indikations- und Interventionsentschei-
dungen zur Raucherentwéhnungsberatung beeinflussen
[32], [33]. Obwohl sich Hausarzt*innen der Relevanz der
Raucherentwdhnung bewusst sind, fuhren sie selten eine
Beratung durch. Auch wenn 80% eine Intervention nutz-
ten, verwendeten die meisten von ihnen Medikamente
oder Nikotinersatzprodukte. Nur 6% flhrten eine Beratung
durch und nur 11% nutzten den idealen Standard der
Kombination aller dieser drei Interventionen [33]. Die
Autor*innen betrachteten die pessimistischen Einstellun-
gen zur Durchfuhrbarkeit und Wirksamkeit von Kurzinter-
ventionen als mogliche Erklarung [32]. Da Einstellungen
das Verhalten beeinflussen kdnnen, sollten sich weitere
Studien auf die Rolle der lehrenden Hausérzt*innen sowie
auf ihren eigenen Raucherstatus konzentrieren. Mogli-
cherweise konnte eine positivere Einstellung der lehren-
den Hausarzt*innen oder eine explizite Aufforderung,
den Studierenden zu helfen, die Unterstitzung bei der
Suche nach geeigneten Patient*innen fur die Beratung
verbessern. Hausarzt*innen als Vorbilder und gute klini-
sche Lehrer sind insbesondere bei der Vermittlung von
Soft Skills wie bei Kommunikation oder Beratung wichtig.
Auch die Einstellungen der Studierenden koénnten ihr
Verhalten beeinflusst haben. Obwohl es keine Unterschie-
de in bestimmten Einstellungspunkten gab, hatten CN-
Studierende eine negativere Gesamteinstellung gegen-
Uber der Raucherentwdhnungsberatung als CY-Studieren-
de. Pessimistische Einstellungen kdnnten CN-Studierende
davon abgehalten haben, eine Beratung durchzufihren.
Da nur die Gesamteinstellung signifikant unterschiedlich
war und die Einstellungen erst nach dem Praktikum ab-
gefragt wurden, kann nicht ausgeschlossen werden, dass
sich die Einstellung der CN-Gruppe im Nachhinein ver-
schlechterte, da sie keine Beratung durchflihrten. Nach
der Teilnahme am neuen RaucherentwOhnungskurs
fUhlten sich die Studierenden in der Beratung sicherer.
Unsere Ergebnisse zeigen, dass die praktische Durchflih-
rung einer Raucherentwdhnung mit realen Patient*innen
ein sinnvoller Teil des Kurses ist. Dies zeigt sich in der
signifikanten Steigerung der Beratungskompetenzen in
der CY-Gruppe im Vergleich zur CN-Gruppe. Ein haufiges
Hindernis, eine Raucherentwdhnungsberatung durchzu-
flhren, ist mangelnde Ausbildung und fehlende Zeit. All-
gemeinmediziner*innen legen grofden Wert auf Beratungs-
kompetenzen [32], und eine angemessene Ausbildung
scheint ein Schllsselfaktor zu sein, um das Engagement
bei der Raucherentwdhnungsberatung zu steigern [34].
Unsere Ergebnisse bestatigen, dass eine praxisorientierte
Ausbildung von Studierenden in der Raucherentwéhnungs-
beratung notwendig ist, um die Kompetenzen zukunftiger

Arzt*innen zu starken [30].

Limitationen

Es fehlt eine strukturierte, objektive Messung der Kom-
petenzen, z. B. mit Objective Structured Clinical Examina-
tion (OSCE). Ein OSCE kénnte eine sinnvolle Erganzung
zur subjektiven Einschatzung der wahrgenommenen
Kompetenz sein. Aufgrund des hohen organisatorischen
und finanziellen Aufwands eines OSCE wurde dies bisher
nicht durchgefliihrt. Auerdem ist der Vergleich der Stu-
dierenden untereinander eingeschrankt, da die Praktika
in unterschiedlichen hausarztlichen Praxen mit unter-
schiedlicher Lage, Gréfle und Betreuung stattfanden.
Auch haben nicht alle Studierenden des 10. Semesters
den Raucherentwéhnungskurs im 6. Semester absolviert.
Somit waren die Vorkenntnisse der Studierenden zu Be-
ginn unterschiedlich, was die Vergleichbarkeit ein-
schrankt. Eine kurze Einflihrung in die Raucherentw6h-
nungsberatung fur alle Studierenden vor dem Praktikum
ware eine bessere Ausgangsbasis gewesen, konnte aber
aus praktischen Grinden nicht umgesetzt werden.

5. Schlussfolgerung

Der neu eingefuhrte Kurs zur Raucherentwéhnungsbera-
tung hat eine wichtige Licke im Medizinstudium der
Universitat Wirzburg geschlossen. Seit 2022 muss jeder
Studierende im 6. Semester an dem Kurs teilnehmen
und im Rahmen seines hausarztlichen Blockpraktikums
am Ende des 10. Semesters eine Kurzberatung mit einer
rauchenden Patient*in durchfihren. Unsere Ergebnisse
zeigen die praktische Umsetzbarkeit einer schrittweisen
Beratung nach dem 5A-Modell sowie eine Verbesserung
der Kompetenzen und professionellen Einstellungen der
Studierenden, insbesondere durch die Umsetzung an
realen Patient*innen. Da es Hinweise darauf zu geben
scheint, dass die Einstellung der lehrenden Hausarzt*in-
nen zur Raucherentwéhnungsberatung ihre Bereitschaft
beeinflusst, diese an Studierende weiterzugeben, sollten
kunftige Studien untersuchen, wie unterstitzende Bedin-
gungen gefordert werden kdnnen. Darlber hinaus sollten
Lehrarzt*innen besser geschult werden, um Studierende
bei der Raucherentwéhnungsberatung zu unterstitzen.

6. Praktische Implikationen

Noch immer sterben zu viele Menschen an den vermeid-
baren gesundheitlichen Folgen des Rauchens. Aus diesem
Grund sollte die Raucherentwdhnungsberatung in der
Hausarztmedizin und den meisten klinischen Disziplinen
eine wichtige Rolle spielen, sie wird aber noch zu wenig
angewandt. Obwohl bereits eine kurze Raucherentwoh-
nungsberatung wirksam ist, wird ihr in den medizinischen
Curricula insgesamt noch viel zu wenig Aufmerksamkeit
geschenkt. Lehre zur Raucherentwdhnung wie der hier
vorgestellte Kurs ist leicht umzusetzen und wichtig, um
zukiinftige Arzt*innen darin zu schulen, die Haufigkeit
und Qualitat ihrer jeweiligen Beratung zu erhdhen.
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