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Fragebogen fiir rauchende Patient*innen mit COPD

1. Konsumieren Sie Zigaretten, E-Zigaretten oder andere Tabakprodukte?

O Ja [0 Nein

2. Wie viel rauchen Sie durchschnittlich pro Tag?

= Zigaretten

m  Zigarillo/Zigarren

= Pfeife

= Sonstige (Wenn ja, welche? )

3. Nutzen Sie alternative Tabakprodukte?
[0 E-Zigaretten (mit und/oder ohne Nikotin, Geschmackstoffen, sonstigen Zusatzen)
[0 Tabakerhitzer
O Wasserpfeife/Shisha

[0 Andere (Wenn ja, welche? )

[0 nein
4. Wann haben Sie mit dem Rauchen begonnen (Lebensjahr Rauchbeginn)?

5. Wie viele Jahre haben Sie in Inrem Leben insgesamt geraucht (langere Unterbrechungen bitte einrechnen)?
Jahre

6. Wie viele Raucher leben abgesehen von lhnen im Haushalt?

7. Wird an lhrem Arbeitsplatz geraucht?
O Ja [J Nein I Ich arbeite aktuell nicht.

8. Haben Sie friher bereits Tabakentwéhnungsversuche unternommen?
O Ja [0 Nein
Wenn ja:
= Anzahl bisheriger Versuche:
= Zurlickliegen des letzten Entwohnungsversuches (Monate):

= Dauer des letzten Abstinenz-Erfolges (Monate):

9. Welche Formen der Unterstlitzung haben Sie bei Ihren bisherigen Entwéhnungsversuchen genutzt?
[0 verhaltenstherapeutisches Entwéhnungsprogramm (Gesprachstherapie einzeln oder in der Gruppe)
[0 Nikotinersatzpraparate (z.B. Nikotinkaugummi, -Pflaster oder -Spray)

O Medikamente (Wenn ja, welche? )

[0 Telefonberatung (Rauchfrei-Telefon der BZgA (Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung))
[0 Online-Programme (digitale Gesundheitsanwendungen mit Bezug zur Raucherentwdéhnung)

[0 andere; z. B. Akupunktur, Hypnose/Hypnotherapie, Selbsthilfe-Materialien, E-Zigarette

[ keine

10. Wie hoch ist aktuell Ihre Motivation aufzuhéren?
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