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Zusammenfassung

In Deutschland fehlen bislang belastbare epidemiologische Da-
ten iiber sowohl die Haufigkeit nikotinabhingiger Raucher im
primérarztlichen Versorgungsbereich als auch das Ausmaf$ der
von Hausirzten angebotenen Raucherentwohnungsmafsnahmen.
Die Ziele in der "Smoking and Nicotine Dependence Awareness
and Screening (SNICAS)"-Studie waren/sind: (1) die Ermittlung
reprasentativer Daten zur Pravalenz des Rauchens und der Niko-
tinabhingigkeit in Deutschland, (2) die Beschreibung des Rauch-
verhaltens und der Aufhérmotivation von Rauchern in der
primararztlichen Versorgung sowie (3) die Feststellung von Einstel-
lungen, Fertigkeiten und Erfahrungen von Hausarzten im Zusam-
menhang mit der Raucherentwohnung.

SNICAS basierte auf einem zweistufigen epidemiologischen Stu-
diendesign, woran sich eine derzeit noch laufende, klinische
Interventionskomponente anschloss. In Stufe I (Vorstudien-Fra-
gebogen) wurde eine reprisentative Auswahl von 889 Arzten
(Allgemeinirzte, praktische Arzte, Internisten) hinsichtlich Erfah-
rungen und Einstellungen zu Raucherentwohnungsmethoden cha-
rakterisiert. In Stufe I wurde an einem Stichtag (7. Mai 2002) in
diesen Praxen n = 28 707 unausgelesene, konsekutive Patienten
zunichst mittels eines Patientenfragebogens untersucht (konser-
vative Ausschopfungsrate: 52,8%). Daran schloss sich fir jeden
einzelnen Patienten eine unabhingige, standardisierte Arztbeur-
teilung (Erhebung des Rauchstatus, des Gesundheitszustands, ver-
gangener und aktueller Interventionen w.d.) an.

Der Beitrag enthilt eine Darstellung von Design und Methode
der SNICAS-Studie und berichtet tiber die Gewinnung, Aus-
schopfung und Reprisentativitit der Arzt- und Patientenstich-
probe. Auf der Grundlage ausgewéhlter Daten des Vorstudien-
Fragebogens, aus denen eine geringe Anzahl (17,6%) an sich
intensiv mit der Raucherentwéhnung befassenden Arzten her-
vorgeht, werden irztliche Interventionsstrategien, aber auch
Einstellungs- und Strukturbarrieren vorgestellt.

Abstract

Aims, Design and Methods of the "Smoking and Nicotine
Dependence Awareness and Screening" (SNICAS) Study

Germany lacks robust epidemiological data on the prevalence
of smoking and nicotine dependence in primary care patients as
it does on smoking cessation interventions provided by primary
care physicians. Objectives of the "Smoking and Nicotine De-
pendence Awareness and Screening" (SNICAS) study are (1) to
provide nationally representative data on the frequency of
smoking and nicotine dependence among primary care patients
in Germany, (2) to describe their smoking behaviour and moti-
vation to quit as well as (3) attitudes, skills and experiences of
physicians regarding smoking cessation.

SNICAS is based on a 2-stage epidemiological design, supple-
mented by a subsequently conducted clinical intervention trial
still ongoing. Stage I consists of a prestudy characterization of a
nationwide sample of 889 primary care doctors (general practi-
tioners, family doctors and internists with primary care func-
tions). Stage Il consists of a target day assessment (May 7th 2002)
of n=28,707 unselected consecutive patients by means of a patient
questionnaire (conservative response rate: 52.8%). For each pa-
tient a structured clinical appraisal form (screening of the pa-
tients' smoking status, physical and mental health, current and
past interventions etc. ) was accomplished by the doctor.

This article presents design and methods of the SNICAS study
and describes its sampling strategy, its response rates and the
representativity of primary care doctors and patients. By means
of selected pre-study data, showing that only a small proportion
of physician is extensively involved in smoking cessation (17.6%),
intervention strategies of the doctors are presented as well as
obstacles for smoking cessation (e.g. structures, attitudes).

Schlagwérter: Epidemiologie; Nikotinabhingigkeit; primar-
arztliche Versorgung; Rauchen; Raucherentwohnung

Keywords: Epidemiology; nicotine dependence; primary care;
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wesen (Cohen et al. 1998, de Wit et al. im Druck, Fiore et al.
2000, Haustein 2001, John 2001, Loddenkemper et al. 2000;
Murray et al. 1997; Ruff et al. 2000, WHO 1997, Nelson et
al. 1998a, Schon et al. 2002, Sonntag 2001, Welte et al. 2000,
Wittchen et al. 2003). Obwohl die Verringerung des Tabak-
konsums in den meisten Landern zu den hochprioritdren ge-
sundheitspolitischen Zielsetzungen zdhlt, sind mit internatio-

1 Einleitung

Zahlreiche Studien belegen eine weltweit anhaltend hohe
Pravalenz des Rauchens und liefern immer umfassendere Be-
schreibungen von Risikofaktoren und -korrelaten, Folgen des
Rauchens und Implikationen fur das 6ffentliche Gesundheits-
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nalen und nationalen Kampagnen zur primaren und sekunda-
ren Pravention bislang nur moderate Erfolge erzielt worden
(Junge et al. 2003, Pierce et al. 1989, WHO 2002). Seit kur-
zem verflugbare effektive medikamentose und nicht-medika-
mentose Therapien (Fiore et al. 2000, APA 1996), Praventi-
onsmafSnahmen, Aufklirungskampagnen und eine strengere
Nichtraucher-Gesetzgebung konnten keinen entsprechenden
Riickgang der Pravalenzraten bewirken (WHO 2002). Aktu-
elle regionale und bundesweite Bevolkerungsumfragen ha-
ben beispielsweise gezeigt, dass ca. ein Drittel der deutschen
Erwachsenen raucht (Bellach et al. 1998, Junge et al. 2003,
Perkonigg et al. 1998, Sonntag et al. 1998, Wittchen et al.
1998). Dariiber hinaus werden deutlich hohere und weiter
ansteigende Pravalenzen bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen beobachtet, insbesondere bei jungen Frauen (47 %
der 14- bis 24-Jahrigen) (Nelson et al. 1999, Nelson und
Wittchen 1998a, Wittchen und Nelson 1998).

Trotz der zweifellos sehr umfangreichen Literaturlage zur
GrofSenordnung des Rauchproblems in der allgemeinen Be-
volkerung bestehen zwei markante Defizite: ein allgemeiner
Mangel an epidemiologischen Daten (1) zur Nikotinabhan-
gigkeit nach DSM-IV- oder ICD-10-Kriterien (APA 1994,
Colby et al. 2000) und (2) zum Rauchen und zur Nikotinab-
hangigkeit in der primararztlichen Versorgung (Dennis 1998,
US-DHHS 1990, WHO 2002).

Obwohl seit nunmehr tiber zehn Jahren Kriterien der Niko-
tinabhangigkeit als eine vermutlich schwerere und chronische
Manifestation regelmifsigen Rauchens in den international
gebrauchlichen, diagnostischen Klassifikationskriterien ICD-
10 und DSM-1V kodifiziert sind, existieren nur wenige Erhe-
bungen zur Epidemiologie der Nikotinabhingigkeit (Samet
et al. 2003). Daten tiber abhingige Raucher konnten aber
wesentlich zu einer verbesserten Planung der klinischen Ver-
sorgung beitragen, da sie eine prazisere und trennscharfere
Abschitzung des Behandlungsbedarfs und der dafiir benotig-
ten Ressourcen ermoglichen. In den USA ist die Lebenszeit-
pravalenz der Nikotinabhingigkeit auf 24 % geschitzt worden
bei nahezu doppelt so hohen Raten regelmifSiger Raucher
(Breslau et al. 2001). In Deutschland ist im Bundesgesund-
heitssurvey 1997/1998 bei einer Punktpravalenz (letzte 4
Wochen) des regelmafSigen Rauchens von 37% bei Mannern
und 28% bei Frauen die Pravalenz der Nikotinabhangigkeit
auf 14-17% geschatzt worden. Dies deutet auf ein betracht-
liches Abhingigkeitsrisiko von Nikotin hin, denn mindestens
jeder zweite Raucher erfiillt die ICD-10- (WHO 1992) oder
DSM-IV-Kriterien (APA 1994) fiir eine Nikotinabhangigkeit.

Fir den primararztlichen Versorgungsbereich fehlen derar-
tige Daten. Bei einer systematischen Literaturrecherche konn-
te keine Hausarztstudie gefunden werden, in der die Haufig-
keit des Rauchens und der Nikotinabhingigkeit in der All-
gemeinarztpraxis mit einer stringenten epidemiologischen
Strategie untersucht worden wire. Es kann vermutet wer-
den, dass vielerorts die bereits vorliegenden Daten zum Rau-
chen als ausreichend erachtet werden, um politische Ent-
scheidungen auf einer breiteren gesellschaftlichen Ebene zu
treffen. Aus einer versorgungs- und bedarfsanalytischen Be-
trachtungsweise kann dies allerdings bezweifelt werden.
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Insbesondere angesichts des offensichtlichen Fehlschlagens
unspezifischer Forderungen an den hausirztlichen Versor-
gungssektor, flichendeckend RaucherentwohnungsmafSnah-
men ein- und umzusetzen, erscheinen spezifischere Strategien
erforderlich. Epidemiologische Daten tiber die hausarztliche
Versorgung konnen dabei als eine wesentliche Voraussetzung
fur die gezielte rationale Planung, Implementierung und Prio-
risierung von Raucherentwohnungsmafsnahmen und ihre In-
dikation angesehen werden. Dartber hinaus sind sie eine
geeignete Grundlage fiir die Erfassung der Bereitschaft und
Kompetenz von Hausarzten bei der Behandlung der Nikotin-
abhangigkeit, der wesentlichen strukturellen und inhaltli-
chen Barrieren einer erfolgreichen Umsetzung sowie des Be-
darfs der Patienten an hausirztlicher Unterstiitzung und Be-
handlung.

Dies ist besonders wichtig, da Hausarzten eine zentrale Funk-
tion als gatekeeper beim Erkennen, Uberweisen und Behan-
deln von allen Erkrankungen zugeschrieben wird. In fast allen
westlichen Gesundheitssystemen besuchen mehr als zwei
Drittel der Bevolkerung mindestens einmal, in der Regel sogar
mehr als viermal im Jahr ihren Hausarzt. Wir konnen des-
halb davon ausgehen, dass Hausirzte ihre Patienten meist
seit einem lingeren Zeitraum kennen und besser tiber die
individuellen kurz- und langfristigen gesundheitlichen Risi-
ken und den motivationalen Status ihrer Patienten informiert
sind als Facharzte. Daraus erklart sich die Auffassung, dass
die Raucherentwohnung eine wesentliche Aufgabe der Haus-
arzte ist.

Weitere Argumente fur verstirkte hausirztliche Raucher-
entwohnungsmafSnahmen sind:

1. Sie werden als weniger stigmatisierend als eine psychia-
trische oder psychologische Behandlung empfunden.

2. Es gibt einige Evidenz aus internationalen Studien, dass
etablierte Raucherentwohnungsstrategien auch vom
Hausarzt effektiv umsetzbar sind (APA 1996, Batra et al.
1995, Buchkremer et al. 1989, 1991, Fagerstrom 1994,
Fagerstrom et al. 1993, Fiore et al. 2000, Jorenby et al.
1999, Hurt et al. 1997, Prochaska et al. 1993, Silagy et al.
1994, Sonntag et al. 1998, Zimmer et al. 1993).

Trotzdem erhilt vermutlich nur eine Minderheit aller Ent-
wohnungswilligen eine Raucherentwohnung vom Allgemein-
arzt (Fowler 1997, Jarvis 1997, Sonntag et al. 2003, Wittchen
et al. 2002), wofir die Ursachen bislang unklar sind (Sonn-
tag et al. 2003). Einige mogliche Griinde konnten die Folgen-
den sein: geringes arztliches Bewusstsein fiir Grofse und Um-
fang des Rauchproblems, Zeitmangel, ungenaue Kenntnis
der Behandlungsmoglichkeiten, unzureichende Fertigkeiten
bei der Durchfithrung von Raucherentwohnungen, fehlen-
de Bereitschaft diese Behandlung anzubieten, Unvermogen
oder Unlust der Patienten daran teilzunehmen.

Bislang ist nicht belegt, inwieweit First-Line-Raucherentwoh-
nungsmethoden, die in randomisierten, kontrollierten Stu-
dien entwickelt worden sind, auch unter Routinebedingun-
gen des primararztlichen Praxisalltags durchfiithrbar und er-
folgreich sind. Das trifft selbst bei primararztlichen Studien
zu, die standardisierte und somit "kiinstliche" Bedingungen
erfordern und deshalb meist in hoch selektiven Settings und
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an besonders komplianten Versuchspersonen durchgefthrt
worden sind. Héufig finden in solchen Studien umfangrei-
che Arzteschulungen statt (z.B. Vermittlung von Fertigkeiten
zur Patientenrekrutierung, -motivierung, strukturierten Bera-
tung oder Durchfithrung von komplexen Raucherentwoh-
nungsinterventionen), die wiederum untypisch fiir die Rou-
tineversorgung sind.

Durch epidemiologische Evaluationsforschung konnten die
Ergebnisse von klinischen Studien auf Routineabliufe im
Gesundheitswesen tibertragen werden. Unter anderem ist
noch unklar, welche Kernpradiktoren (z.B. Praxismerkmale,
Spezialisierung, Einstellungen, Erfahrungen, Wissen und
Fertigkeiten des Arztes) eine erfolgreiche Implementierung
von etablierten Raucherentwohnungsinterventionen hervor-
sagen konnten. Gleichermafen fehlen Patientendaten, die
ein gutes Ansprechen auf die vom Allgemeinarzt angebote-
ne Raucherentwohnungsmethode indizieren (z.B. Alter des
Patienten, Rauchverhalten, Art und Schwere der rauchbe-
dingten korperlichen Probleme, Aufhérmotivation).

Um Antworten auf diese Forschungsdefizite zu finden, wur-
de die epidemiologische Studie "Smoking and Nicotine De-
pendence Awareness and Screening (SNICAS)" entwickelt.
Sie ist Bestandteil des Suchtforschungsverbundes ASAT! (Allo-
cating Substance Abuse Treatments to Patient Heterogeneity),
der vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung fi-
nanziell gefordert wird. Durch die SNICAS-Studie sollen In-
formationen uber die aktuelle Situation der Raucherentwoh-
nung in der hausirztlichen Versorgung gewonnen werden —
sowohl aus der Perspektive des Arztes als auch aus der des
Patienten. Im vorliegenden Artikel werden Ziele und Design
der Studie, Erhebungsstrategien und -instrumente, der Ab-
lauf der Feldarbeit sowie die Ausschopfungsraten erlautert.
Ferner werden aus dem SNICAS-Vorstudienbogen einige
Befunde zu moglichen strukturellen und inhaltlichen Barrie-
ren seitens der Arzte diskutiert.

2 Zielsetzungen der Studie

SNICAS ist eine epidemiologische Erhebung, bei der eine
Vorstudie an allen teilnehmenden Studienirzten und eine
Stichtagserhebung an unausgelesenen, konsekutiven Haus-
arztpatienten stattfand. Ihr hat sich eine, noch laufende, kli-
nische Interventionsstudie angeschlossen. Im Folgenden wer-
den die Zielsetzungen in den einzelnen Erhebungsstufen be-
schrieben:

Stufe | (Vorstudie)
Beschreibung aller Allgemeinarzte miteinem Vorfragebogen
hinsichtlich:

1. Einsstellungen zum Thema Rauchen und Raucher-
entwohnung sowie Kenntnissen und Fertigkeiten beim
Erkennen, Diagnostizieren und Behandeln des Rauchens
und der Nikotinabhangigkeit,

2. aktueller und friherer Erfahrungen beim Anbieten und
Durchfithren von Raucherentwohnungsinterventionen
sowie dabei wahrgenommenen Barrieren.

" www.asat-verbund.de
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Auf diese Merkmalsbeschreibung der Studienarzte baute Stu-
fe IT auf: eine Querschnittserhebung aller Patienten, die sich
an einem festgelegten Stichtag in den an der Studie teilneh-
menden Hausarztpraxen befanden.

Stufe Il (Stichtagserhebung)
Einschatzung aller Hausarztpatienten mit einem Patienten-
und einem Arztfragebogens hinsichtlich:

1. Punkt- und Lebenszeitpravalenzen von gelegentlichem
oder regelmifligem Rauchen und Nikotinabhangigkeit
(DSM-IV-Kriterien fur Nikotinabhingigkeit, Fagerstrom-
Test fiir Nikotinabhiangigkeit),

2. biosozialer und klinischer Merkmale, psychischer und
physischer Beeintrachtigungen, des Rauchverhaltens so-
wie der Art und Schwere von (mit Tabak assoziierten)
Gesundheitsproblemen,

3. Artund Anzahl bisheriger Aufhorversuche und der dabei
aufgetretenen Schwierigkeiten,

4. des Problembewusstseins, der Motivation zum Rauch-
stopp und der Bereitschaft zur sofortigen Teilnahme an
einem strukturierten Raucherentwéhnungsprogramm
beim behandelnden Hausarzt.

Stufe Il (Interventionskomponente)

Die letzte Stufe von SNICAS besteht aus einer randomisierten
Zuordnung (Farbcodierung der am Stichtag ausgefiillten Pa-
tientenfragebogen) von authorbereiten Patienten zu einer von
insgesamt vier Raucherentwohnungsoptionen beim Haus-
arzt. Die drei Vergleichstherapien sind: (1) die medikamen-
tose Therapie mit Bupropion SR (Zyban®) in Kombination
mit einem Selbsthilfemanual, (2) die Nikotinersatzstoff-The-
rapie in Kombination mit einem Selbsthilfemanual sowie (3)
eine nicht-pharmakologische Therapie mithilfe eines kogni-
tiv-verhaltenstherapeutischen Selbsthilfemanuals. Die Ergeb-
nisse werden mit denen einer unbehandelten Kontrollgruppe
verglichen. Die Behandlung umfasst drei (Kontrollgruppe)
bis funf (Interventionsgruppe) Arztkontakte innerhalb eines
Zeitraums von neun bis 12 Wochen. Diese Komponente der
Studie wurde ausschlieflich an einem Teil der Patientenstich-
probe in zwei Interventionsgebieten (Region 1: Dresden, Re-
gion 2: Miinchen) durchgefuhrt. Primares Ergebnismalfs ist
die Tabakkonsum-Abstinenz unmittelbar nach Therapieende
und nach weiteren sechs Monaten. Beispiele sekundirer
Ergebnismafle sind die Therapie-Compliance, Ausfallquo-
ten und -griinde, Anzahl der tiglich (wochentlich) gerauch-
ten Zigaretten und Stabilitdt der Abstinenz. Insgesamt wer-
den die im Hinblick auf einen optimalen Therapieverlauf
und langfristigen -erfolg erforderlichen, ginstigsten Arzt- und
Patientenmerkmale fiir jede der eingesetzten Interventionen
gesucht. Dieses Studienergebnis soll fiir das Ziel einer opti-
mierten Allokation der untersuchten Behandlungsmoglich-
keiten nutzbar gemacht werden.

3 Design und Methode

Abb. 1 zeigt einen Uberblick iiber die wesentlichen Kompo-
nenten der Studie und ihr Design.

Die Stichtagserhebung wurde am Dienstag, den 7. Mai 2002
durchgefiihrt. Dieses Datum wurde sorgfiltig ausgewihlt,
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da in den einzelnen Bundeslindern keine Schulferien statt-
finden sollten und auf Abldufe im Praxisalltag Riicksicht
genommen werden musste. Die Besonderheit und Herausfor-
derung der Stichtagserhebung lag fur die Studienarzte darin,
dass an einem einzigen Tag idealerweise alle Patienten, die
die Einschlusskriterien erfiillten, angesprochen und zu einer
Teilnahme an der Studie eingeladen werden sollten. Jeder
einzelne Patient sollte einen Fragebogen (den Patientenfra-
gebogen) ausfiillen und anschliefSend von seinem Arzt mit
einem standardisierten, klinischen Arztfragebogen beurteilt
werden. In Anbetracht der hohen Arbeitsbelastung von Haus-
arzten (oft mehr als 60 Patienten pro Praxisstag) bedeutete
die Teilnahme an der Stichtagserhebung eine erhebliche Zu-
satzbelastung. Dariiber hinaus baten wir die Studienarzte in
den Interventionsgebieten, ihre rauchenden Patienten auf die
Teilnahme an der Raucherentwohnungsstudie anzusprechen.

3.1 Gewinnung einer bundesweit repréasentativen
Hausarztstichprobe (erste Phase der Vorstudie)

3.1.1 Konzeptuelle Uberlegungen

Heterogenitéat der Hausérzte

Zu Beginn der Stichprobengewinnung im Jahr 2001 waren
mehr als 68 000 Hausirzte (einschliefSlich Internisten) in
Deutschland registriert. Im Gegensatz zu anderen Landern
sind die deutschen Hausirzte eine relativ heterogene Grup-
pe, bestehend aus Allgemeinirzten, Praktischen Arzten und
Internisten mit Hausarztfunktion (so genannte API-Arzte).

Da von unterschiedlichen Merkmalen der Arzte ausgegan-
gen wurde, sollten durch die Gewinnung einer ausreichend
grofSen Stichprobe Berechnungen von Subgruppenanalysen
ermdglicht und die Reprisentativitdt der Stichprobe fiir alle
deutschen Hausirzte gewahrleistet werden.

Einsatz von Studienmonitoren

Wegen ihrer spezifischen klinischen Fragestellungen und
komplexen Erhebungsstrategie konnte die Studie nicht telefo-
nisch oder durch postalische Versendung von Fragebogen
ausgefiihrt werden. Regionale Studienmonitore sollten den
Ablauf der Datenerhebung nach einem festgelegten Proto-
koll gewahrleisten und die Studienirzte anleiten und unter-
stiitzen. Da die Aufgaben der Studie sehr umfangreich sind,
insbesondere die Befragung und Beurteilung aller Patienten
an einem einzigen Tag, mussten bei der Planung der Stich-
probengewinnung folgende Aspekte berticksichtigt werden:
a) ein Betreuungslimit von maximal 5 Arzten pro Tag fiir
jeden Studienmonitor, b) die geographische Verteilung von
Arzten und potenziellen Studienmonitoren und c) die be-
grenzte Anzahl von Studienmonitoren aufgrund finanzieller
Einschrankungen.

Strategie der Stichprobengewinnung

Theoretisch lief3e sich anhand der Arztregister von lokalen
und regionalen Gesundheitsbehorden in mehreren, relativ
einfachen Schritten eine bundesweit reprasentative Stichpro-
be erstellen. In der Praxis ist diese Strategie jedoch schlecht

Bundesweite Zufallsstichprobe von Allgemeiniirzten

(angezielte Stichprobengrife n=1.000 Arzie)

Erweiterte Stichprobe
(2 Interventionsgebiete, angezielte
Stichprobengrifse n=240 Arzie)

v

Vorstudie an Studieniirzten (Praxisvorbogen):

L}
L}
L}
-
L]
-
-
Stufe I Qualifikation, Praxismerkmale, Pravalenzschitzungen, Wissen, Einstellungen und Durchfiihrung von Raucherentwéhnung ) .
:
-
-
L]
L ]
L]
-
-
Zieltag-Befragung (7. Mal 2002): .
Klinische Beurteilung aller Allgemeinarztpatienten mittels: .
.
. L}
Stufe I1 Patienten-Fragebogen: Arzt-Fragebogen: .
Bloszzm:r m;{d khlmsc_ll‘elChaI;k.Lell.smij‘“h ul'leliels ] Klinische Merkmale, Erkennensraten des Rauchens, =
a fue p- nauchverlig te??. ikotinabligngigkeit, aktuelle und frithere Raucherentwshnung, .
bisherige Raucherentwohnungsbehandlungen, e . -
Y | Behandlungspriferenzen, wahrgenommene Motivation
motivationale Stufe etc. .
-
L]
-
-
Y
Stufe IT1 - .
Klinisch In den Interventionsgebieten (Dresden und Miinchen):
inische . Auswahl aufhérmotivierter Patienten fiir die Interventionsstudie
Interventions-
studie

Abb. 1: SNICAS-Studiendesign
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realisierbar und wurde, mit Ausnahme von kleineren, regio-
nalen Studien, bislang eher selten firr Forschungszwecke ein-
gesetzt. Auf nationaler Ebene fihrt der Einsatz von Arztregis-
tern zu betrachtlichen Einschrankungen: a) Aufgrund ihrer
groflen Anzahl und der verschiedensten regionalen Vorschrif-
ten und Verfahrensweisen wird die Stichprobengewinnung
fur die ubliche Dauer von Forschungsprojekten zu zeitauf-
wendig, und b) sie lassen sich nicht an die regionale Verfug-
barkeit von Studienmonitoren anpassen. Die Option, alle
ausgewihlten Studiendrzte per Brief fur die Studienteilnahme
zu gewinnen, wurde ebenfalls verworfen, da diese Vorgehens-
weise im Vergleich zur personlichen Ansprache zu deutlich
niedrigeren Antwortraten gefithrt hitte. Stattdessen wurde
bei der Ziehung der Arztestichprobe auf das Arzteregister
des Instituts fiir Medizinische Statistik (IMS) zuriickgegrif-
fen, worin insgesamt 68 583 API-Arzte in Deutschland er-
fasst sind, darunter 19 583 Internisten (Stand 2001). Diese
Datenbank wurde bereits in verschiedenen bundesweiten
Hausarztstudien verwendet (Krause et al. 2001, Winter et
al. 2000, Wittchen 2001a, Wittchen et al. 1999, 2000,
2001a,b). Das Segmentierungsregister des IMS gliedert alle
Arztpraxen in 1060 regionale Einheiten (Segmente), die re-
gelmafsig mit den lokalen und regionalen Arztregistern der
Gesundheitsbehorden abgeglichen und aktualisiert werden.
Sie bilden somit die Gesamtpopulation der API-Arzte sehr
gut ab. Da Pharmaunternehmen das Einsatzgebiet ihrer
AufSendienste entsprechend der IMS-Segmentierung organi-
sieren, wurde bei der Rekrutierung von Studienmonitoren
auf diese Auflendienste zuriickgegriffen. Das Pharmaunter-
nehmen GlaxoSmithKline (Co-Forderer der SNICAS-Studie)
war zu einer entsprechenden Kooperation bereit und stellte
seinen AufSendienst der SNICAS-Studie vortibergehend zur

Verfugung. Mit seinen mehr als 200 Studienmonitoren lie-
Ben sich die API-Arzte aller IMS-Segmente abdecken. Diese
Strategie bot verschiedene Vorteile: a) Studienmonitore ken-
nen die Region, fiir die sie verantwortlich sind, sehr gut. Sie
wissen insbesondere, wo die meisten Arztpraxen liegen. b)
Sie kennen die potenziellen Studienirzte eventuell bereits per-
sonlich. ¢) Sie verfugen uber umfangreiches Wissen und Fer-
tigkeiten, mit denen sie Arzte fiir eine Teilnahme an der Stu-
die gewinnen konnen, und d) fur die Feldarbeit anfallende
Reisekosten konnen optimiert werden. Ein entscheidender
Nachteil war allerdings, dass GlaxoSmithKline Medikamente
zur Raucherentwohnung herstellt und vertreibt. Um einen
daraus resultierenden, systematischen Bias zu vermeiden,
wurden sowohl bei der Stichprobengewinnung als auch in
der Feldphase mehrere Qualitatssicherungsmafsnahmen durch-
gefiihrt (siehe unten).

3.1.2 Stichprobenziehung (Arztpraxen)

Zur Vermeidung eines systematischen Fehlers durch den Ein-
satz von AufSendienstmitarbeitern der Firma GlaxoSmith-
Kline wurde die Stichprobengewinnung schrittweise durchge-
fithrt. Eine solche Verzerrung wiirde beispielsweise dann
eingefiihrt, wenn bekannte und von den Studienmonitoren
hiufig besuchte Arzte eine atypische Subgruppe mit generell
grofserem Interesse an Raucherentwohnung oder mit spezi-
fischen Interventionspriferenzen darstellten.

Erste randomisierte Stichprobenziehung

Trotz der grundsatzlichen Annahme, dass nur maximal funf
Arzte pro Studienmonitor betreut werden konnen, wurden
im Studienzentrum fir jeden der zum Zeitpunkt einsetzbaren

Tabelle 1: Angezielte StichprobengréBe, Anzahl der rekrutierten Arzte (von 183 Studienmonitoren), Ausschépfungsrate der Arzte

1 Primérliste Zusatzliste Gesamt

Deutschland (West/Ost) Interventionsgebiete
Angezielte StichprobengroéBe der Studienarzte 835 (183 x 5) 835 (183 x 5) -
(Anzahl der Studienmonitore x Anzahl der Studienérzte)
Anzahl der rekrutierten Arzte 422 263 685
Ausschépfungsrate 50,5% - -
Interventionsgebiet 1 Dresden
Angezielte StichprobengréBe der Studienarzte 120 (8 x 15) 120 (8 x 15) -
(Anzahl der Studienmonitore x Anzahl der Studienarzte)
Anzahl der rekrutierten Arzte 66 44 110
Ausschépfungsrate 55,0% - -
Interventionsgebiet 2 Miinchen
Angezielte StichprobengroéBe der Studienarzte 120 (8 x 15) 114* (8 x 15%)
(Anzahl der Studienmonitore x Anzahl der Studienérzte)
Anzahl der rekrutierten Arzte 42 52 94
Ausschépfungsrate 35,0% - -
Total
Angezielte StichprobengréBe der Studienarzte 1075 1069 -
(Anzahl der Studienmonitore x Anzahl der Studienarzte)
Anzahl der rekrutierten Arzte 530 359 889
Ausschépfungsrate 49,3% - -

* Anmerkung: 6 Arzte fielen nach der Rekrutierung aus technischen Griinden aus, 114 waren zu einer Studienteilnahme bereit.
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183 Studienmonitore 20 Arztadressen aus seinem Segment
gezogen. Grund hierfiir war, dass erwartungsgemafs nur 50
bis 60% der kontaktierten Arzte zu einer Studienteilnahme
bereit sind und sich durch eine groflere Stichprobe potenzi-
elle systematische Verzerrungen besser kontrollieren lassen
(siche oben). Die 16 Studienmonitore im Groffraum Miin-
chen und Dresden erhielten aufgrund der sich anschliefsen-
den regionalen Interventionsstudie 40 statt 20 Adressen. Die-
se hohere Anzahl sollte gewihrleisten, dass geniigend Arzte
fir die Teilnahme an der Interventionsstudie rekrutierbar
waren. Die erste randomisierte Nominierungsliste beinhal-
tete insgesamt 4300 Arztadressen. Wegen Ausfall einiger Stu-
dienmonitore in der Anfangsphase der Studie (Schwanger-
schaft, Firmenwechsel etc.) reduzierte sich diese Zahl auf
insgesamt 3980 Arztadressen (Tabelle 1). Dies sind 5,8%
aller Hausirzte in Deutschland.

Stratifizierung

Um mogliche systematische Verzerrungen zu kontrollieren,
sollten alle Monitore und Gebietsleiter von GlaxoSmithKline
fur jede Arztpraxis angeben, ob diese ihnen personlich be-
kannt war und von ihnen bereits haufig besucht wurde. Diese
Information ermoglichte eine Stratifizierung der Stichprobe
in a) bekannte und bereits kontaktierte Arzte und b) Arzte,
die den Monitoren bislang nicht bekannt waren.

Zweite randomisierte Stichprobenziehung mit Schichtung

Die gednderten Adresslisten mit je 20 Arzten wurden, strati-
fiziert nach dem Bekanntheitsgrand jedes Arztes,an das Stu-
dienzentrum zuriickgeschickt. Dort wurden aus jeder Liste
per Zufallsauswahl fiinf Arzte selektiert (Primdrliste), von
denen nicht mehr als zwei (d.h. weniger als die Halfte) dem
Studienmonitor bekannt waren. Anschlieflend erhielten die
Monitore den Auftrag, diese Primararzte zu kontaktieren
und fiir eine Studienteilnahme zu gewinnen. Aus dem Ergeb-
nis dieses Rekrutierungsprozesses ergab sich die Ausschép-
fungsrate der Arzte fiir die Studie. Dariiber hinaus erhielt
jeder Studienmonitor eine zweite Liste mit jeweils fiinf zufal-
lig ausgewihlten Arzten (Zusatzliste), von denen wiederum
nicht mehr als zwei personlich bekannt sein durften. Die
Ersatzliste wurde nur eingesetzt, falls einer der finf Primar-
arzte die Teilnahme ablehnte. Diese Vorgehensweise sollte die
Rekrutierung von mindestens fiinf zuféllig ausgewahlten Arz-
ten pro Monitor aus seiner Region und eine erfolgreiche Re-
krutierungsrate von mindestens 50% gewahrleisten. Durch die
Stratifizierung sollten auch jegliche systematische Selektions-
effekte oder Verzerrungen vermieden oder zumindest in der
Hauptauswertung kontrollierbar gemacht werden.

Es stellte sich heraus, dass an der Studie 55% den Monito-
ren bekannte und nur 45% unbekannte Arzte teilnahmen
(Tabelle 7), wobei die bekannten Arzte leicht erhohte Ant-
wortraten zeigten (siehe unten). In den Interventionsgebieten
(Dresden und Miunchen) erhielten die Studienmonitore eine
Liste mit insgesamt 15 Adressen; allerdings gab es wegen des
Stratifizierungsprozesses in einem Gebiet (Miinchen) nicht
genugend Adressen fiir die Zusatzliste. Dies fithrte zu einer
verringerten Fallzahl von sechs Arzten (Tabelle 1). Als Er-
gebnis dieses schrittweisen Verfahrens entstand eine Primar-
liste mit insgesamt 1075 Arztadressen und eine Zusatzliste
mit 1069 Arztadressen.
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3.1.3 Rekrutierung der Arzte und Ausschépfungsrate

Rekrutierungsprozess

Nachdem die Studienmonitore in einem zentralen und zwei
regionalen Workshops trainiert und in den Ablauf der Stu-
die eingewiesen worden waren, konnte im Oktober 2001
der zweimonatige Rekrutierungsprozess beginnen. Die Mo-
nitore wurden angeleitet, den Instruktionen des Rekrutie-
rungsprotokolls genau zu folgen und zunichst die Arzte der
Primarliste zu kontaktierten. Diese erhielten dann ein stan-
dardisiertes Rekrutierungspaket, bestehend aus: (a) einem
personlichen Einladungsschreiben, (b) einer Broschiire tiber
die Ziele und Hintergriinde der Studie, (c) einer Beschrei-
bung des Studienablaufs und (d) einer zu unterzeichnenden
Teilnahmeerklirung und Honorarvereinbarung (5 € pro voll-
standig dokumentierten Patienten).

Arzte, die zu einer Teilnahme an der Studie bereit waren, er-
hielten einen Praxisvorbogen (siehe unten), der, ohne finanzi-
elle Vergtitung, innerhalb von 14 Tagen in einem adressier-
ten Riickumschlag an das Studienzentrum geschickt werden
sollte. Bei allen kontaktierten Arzten sollte die Teilnahmebe-
reitschaft dokumentiert werden. Wihrend des gesamten Stu-
dienverlaufs konnten sich Arzte und Studienmonitore bei
Fragen an eine Telefonhotline wenden. Die Rekrutierung in
den Interventionsgebieten war aufwendiger als im Bundes-
gebiet, da die Primarirzte im ersten Gebiet auch mit allen
Elementen der sich anschliefSenden Interventionsstudie ein-
verstanden sein mussten. Diese erforderte unter anderem die
Bereitschaft (a) zu regelmafSiger Weiterbildung, (b) zur Re-
krutierung von Patienten fiir die Raucherentw6hnungsbe-
handlung, (¢) zur Instruktion und Motivierung von Patien-
ten im Sinne des Studienprotokolls (mindestens sechsmona-
tige Teilnahme bis zum Abschluss der Nachuntersuchung)
und (d) eine umfassende Patientendokumentation im gesam-
ten Studienverlauf.

Ausschépfungsrate der Arzte

Wie in Tabelle 1 sichtbar, konnten im Zeitraum von Okto-
ber bis Dezember 2001 bundesweit 422 Primirirzte (Aus-
schopfungsrate: 50,5%) rekrutiert werden. In den Interven-
tionsgebieten zeigte sich folgendes Bild: in Dresden war die
Ausschopfungsrate mit 55,0% etwas hoher, in Miinchen mit
35% deutlich niedriger als im Bundesgebiet. Da der Rekru-
tierungszeitraum begrenzt war, konnten nicht mehr alle Arzte
der Zusatzliste von den Studienmonitoren kontaktiert wer-
den. Obwohl sich fiir die Zusatzliste keine Ausschopfungs-
rate berechnen lief}, konnte mit den 263 Zusatzirzten im
Bundesgebiet und den jeweils 52 und 44 im Interventions-
gebiet die angezielte StichprobengrofSe von insgesamt 1075
Arzten nahezu erreicht werden (83%, n = 889). Alle rekru-
tierten Arzte fiillten auch den Praxisvorbogen aus (siehe un-
ten). 76 der insgesamt 889 Fragebogen waren unvollstin-
dig, 813 Bogen konnten fiir die endgiltige statistische Aus-
wertung verwendet werden.

3.2 Erhebungsinstrumente: Entwicklung, Konstrukte
und Variablen

In der Studie wurden verschiedene Erhebungsinstrumente
eingesetzt:
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e ein Praxisvorbogen (Vorstudie),

o ein Patientenfragebogen (Stichtagserhebung),

e ein Arztbogen (Stichtagserhebung),

e Materialien der Interventionsstudie (nicht Bestandteil die-
ses Artikels).

Alle Instrumente wurden speziell fur die Anforderungen die-
ses Projekts entwickelt oder adaptiert. Insbesondere die Fra-
gebogen der Vorstudie und der Stichtagserhebung waren so
aufgebaut, dass ihr Einsatz zu keinen grofSeren Storungen im
Arbeitsablauf der Allgemeinarztpraxen fithrte. Im Gegensatz
dazu waren die Interventionsbausteine komplexer. Sie spie-
gelten nur teilweise die Gewohnheiten der Allgemeinarzte
wider, da eine Langsschnittanalyse vorgenommen und stan-
dardisierte Therapieunterlagen verwendet werden sollten.

Bei der Entwicklung der Erhebungsinstrumente waren wir
bestrebt, etablierte Fragebogen einzusetzen, die hinsichtlich
ihrer Reliabilitat, Validitit und Durchfihrbarkeit getestet
wurden. Fast alle Items und Beurteilungsinstrumente waren
bereits empirisch validiert, mit ihren psychometrischen Eigen-
schaften veroffentlicht (Cottler et al. 1990, 1991, Dennis 1998,
Etter et al. 1999, Heatherton et al. 1986, Jakle et al. 1999,
Lachner et al. 1996, 1998, Ustiin et al. 1992) oder in Rau-
cherstudien, epidemiologischer Forschung (Lieb et al. 2000,
Wittchen et al. 1998) oder Allgemeinarztstudien unserer Ar-
beitsgruppe eingesetzt worden (Krause et al. 2001, Winter
et al. 2000, Wittchen et al. 2000, 2001a, 2001b, Wittchen
2000, 2001a,b). Die Anwendbarkeit der Variablen im Arzt-
und Patientenfragebogen sowie der anderen verwendeten In-
strumente ist in den bereits oben genannten Allgemeinarzt-
studien bewiesen worden (Wittchen et al. 2000).

Der Arztbogen wurde so kurz gehalten, dass er vom Arzt in
etwa funf Minuten ausgefiillt werden konnte. Der Patienten-
fragebogen sollte vor dem Arztbesuch im Wartezimmer aus-
gefullt werden (Dauer ca. 15 Minuten).

3.2.1 Vorbereitung der Praxen und Verteilung der
Studieninstrumente

Einen Monat vor der Stichtagserhebung wurden die Studien-
monitore von den Studienleitern/in alle logistischen Aspekte
sowie den Einsatz der Erhebungsinstrumente eingewiesen.

Um die Arztpraxen auf den Studienablauf vorzubereiten,
konnten die Studienmonitore ein standardisiertes Manual
verwenden. Dartber hinaus wurde fiir jeden Arzt ein person-
liches Studienpaket zusammengestellt. Dieses bestand aus:
(a)je 50 Patienten- und Arztfragebogen, (b) Patienteninfor-
mationen, (c) zwei grofSen Plakaten fiir das Wartezimmer
und (e) Anleitungen fiir den Arzt und das Praxispersonal
(Checkliste fiir den logistischen Ablauf der Studie).

Die Studienmonitore hatten etwa drei bis vier Wochen Zeit,
ihre Arztpraxen individuell in die Durchfiithrungslogistik der
Studie einzuweisen. Arzte in den Interventionsgebieten erhiel-
ten zusatzliche Instruktionen fur die drei standardisierten
Raucherentwohnungstherapien und den Einsatzes aller Beur-
teilungsbogen.

3.2.2 Die Erhebungsinstrumente

Mit dem Praxisvorbogen (Vorstudie) wurden die Charakte-
ristika der teilnehmenden Arzte und Praxen erfasst (Tabelle
2). Das wichtigste Ziel bestand darin, Pradiktoren fiir erfolg-
reiches drztliches Diagnostizieren und Behandeln des Rau-
chens und der/Nikotinabhingigkeit zu identifizieren.

Der Patienten-Fragebogen (Stichtagserhebung) wurde fur die
Erhebung der Patientendaten wie des aktuellen korperlichen
und psychischen Gesundheitszustands oder der Einstellun-
gen und Verhaltensweisen zum Thema Rauchen und Gesund-
heit eingesetzt (Tabelle 3). Zusitzlich diente der Patienten-
Fragebogen einer Beschreibung des fritheren und aktuellen
Rauchverhaltens sowie der Anderungsmotivation.

Mithilfe des Arztbogens sollte fiir jeden einzelnen Patienten
ein arztliches Rating zum aktuellen Rauchstatus (regelma-
Rig/gelegentlich), Nikotinabhangigkeit und Motivation zum
Rauchstopp oder Compliance zur Teilnahme an einem Rau-
cherentwohnungsprogramm vorgenommen werden. Da zu-
satzlich auch die Selbstaussagen der Patienten zu ihrem per-
sonlichen Rauchstatus im Patienten-Fragebogen erhoben
wurden, lieflen sich hausirztliche Erkennensraten fiir aktuel-
les Rauchen bestimmen. Mit der Clinical Global Impression
Scale (CGI: Erkrankung liegt vor/liegt nicht vor; Schwere-
grad: leicht, mafig, schwer) sollten zusatzlich 20 spezifische
somatische und psychische Storungen beurteilt werden. In
diesem Zusammenhang sollten die Arzte auch einschitzen,

Tabelle 2: Parameter und Erhebungsinstrumente von SNICAS: Fragebogen zur Erhebung der Arzt- und Praxismerkmale (Vorfragebogen)

Merkmale Beispiele fiir Variablen

Setting

Regionale Lage der Arztpraxis, Charakteristika der Arzte (z.B. Anzahl der Patienten pro Tag) (Winter et al. 2000,
Wittchen et al. 2000, 2001b, Krause et al. 2001, 2002)

Qualifikation des Arztes

Fachrichtung und medizinische Spezialisierung, Weiterbildungsveranstaltungen zum Thema ,Erkennen und
Behandeln von Tabakabhangigkeit“, diagnostische Kompetenzen (Nikotinabhangigkeit) (Winter et al. 2000,
Wittchen et al. 2000, 2001b, Krause et al. 2001, 2002)

Bewusstsein und Einstellungen

Wissen und Einstellungen zu Rauchen, Raucherentwdhnung; Nikotinabhéngigkeit und assoziierten Erkrankungen
(Winter et al. 2000, Wittchen et al. 2000, 2001b, Krause et al. 2001, 2002)

Behandlungspraktiken

Bisherige Erfahrungen mit verschiedenen Raucherentwéhnungsmethoden, Einschatzung der Wirksamkeit,
Bereitschaft Raucherentwéhnung anzubieten, wahrgenommene Barrieren, Informationsbedurfnisse (Winter et al.
2000, Wittchen et al. 2000, 2001b, Krause et al. 2001, 2002)

Rauchstatus des Arztes

Raucherentwdéhnungsmethoden

Nichtraucher, Ex-Raucher, aktueller Raucher, Rauchverhalten, Einstellungen und persénliche Erfahrungen mit
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Tabelle 3: Parameter und Erhebungsinstrumente von SNICAS: Variablen zur Selbstbeschreibung der Patienten (Patientenfragebogen)

Merkmale

Beispiele fur Variablen

Biosoziale Charakteristika

Geburtsdatum, Geschlecht, KérpergroBe und Gewicht, berufliche Situation, Familienstand, Krankenversicherung
(Winter et al. 2000, Wittchen et al. 2000, 2001b, Krause et al. 2001, 2002)

Griunde fir den Arztbesuch
(Beschwerden)

Schmerz, Herz- Kreislauferkrankungen, Erkéltung oder Grippe, Depressionen oder andere psychische
Probleme, tabak- oder alkoholassoziierte Probleme, Routinebesuch, Schlafstérungen, Verletzungen, Notfélle,
Unféalle, andere physische Probleme und Erkrankungen, andere Griinde (z.B. Rezeptabholer) (Winter et al.
2000, Wittchen et al. 2000, 2001b, Krause et al. 2001, 2002)

Einschéatzung der physischen
und psychischen Gesundheit

Aktuelle physische und psychische Gesundheit (Winter et al. 2000, Wittchen et al. 2000, 2001b,
Krause et al. 2001, 2002)

Beeintrachtigung und Arbeits-
bzw. Erwerbsunféhigkeit im
letzten Monat

Anzahl der Krankheitstage aufgrund von physischer oder psychischer Beeintrachtigung (Winter et al. 2000,
Wittchen et al. 2000, 2001b, Krause et al. 2001, 2002)

Anzahl der Arztbesuche/ Tage
im Krankenhaus

Anzahl der Besuche beim Allgemeinarzt/praktischen Arzt, Facharzt, Psychiater / Neurologen,
Psychotherapeuten, Anzahl der Tage im Krankenhaus (Winter et al. 2000, Wittchen et al. 2000, 2001b,
Krause et al. 2001, 2002)

Rauchverhalten des Arztes

Rauchen im Lebenszeitraum / im letzten Monat (Q&F) (CIDI/DIA-X; Wittchen und Pfister 1997)

Nikotinabh&ngigkeit

Fagerstrom Test fur Nikotinabhéngigkeit (Heatherton et al. 1991); DSM-IV Kriterien fur das
Nikotinabh&ngigkeitssyndrom nach dem Composite International Diagnostic Interview — Modul
Nikotinabhangigkeit (Cottler et al. 1990, 1991) und CIDI/DIA-X (Wittchen und Pfister 1997)

Behandlungsgeschichte

Anzahl, Art und Erfolg bisheriger Aufhérversuche (mit und ohne Behandlung)

Motivation

Motivationsstufen (Prochaska und DiClemente 1992, Jakle et al. 1999), Einstellungen beziiglich eines
Rauchstopps, Einschatzung der Motivation zu einem sofortigen Rauchstopp und Teilnahme an der
Interventionsstudie

Gesundheitliches
Risikoverhalten und
Einstellungen zur Gesundheit

Health Behavior Index

Anzahl und Schwere aktueller
physischer und psychischer
Erkrankungen

Herz- Kreislauferkrankungen, Durchblutungsstérungen im Gehirn und in den Beinen, Infekte/Grippe/Erkaltungen,
Atemwegs- oder Lungenerkrankungen/Asthma, neurologische Erkrankungen, Depressionen, Angststérungen,
Alkoholprobleme, rauchbedingte Probleme (Winter et al. 2000, Wittchen et al. 2000, 2001a,b, Krause et al. 2001,

2002)

inwiefern die Beschwerden rauchbedingt waren. Dartiber
hinaus wurden Informationen tiber bisherige Rauchstopp-
versuche, Entwohnungsmethoden, Schwierigkeiten und
Griinde fiir Behandlungsmisserfolge erfasst. Die Arzte soll-
ten schlieflich noch fiir jeden einzelnen Patienten ihre per-
sonliche Behandlungspriferenz, -bedarf und erwartete
Schwierigkeiten angeben (Tabelle 4).

3.3 Ausschépfungsrate der Patienten bei der Stichtagserhebung
(Stufe 1)

3.3.1 Ein- und Ausschlusskriterien der Patienten

Vor und wihrend des Stichtags (7. Mai 2002) wurden die
Allgemeinarzte von ihrem Studienmonitor besucht. Am Stich-
tag selbst sollten die Arzte und das Praxispersonal jeden Pati-
enten tiber die Studie informieren und sein Einverstandnis zur
Teilnahme erbitten. Die Arzte wurden gebeten, ihr iibliches
Einbestellungs-, Verschreibungs- und Therapieverhalten bei-
zubehalten. Idealerweise sollten alle Patienten, die am Erhe-
bungstag in die Praxis kamen, unabhingig von ihrem Be-
schwerdebild, auf ihre Teilnahmebereitschaft angesprochen
werden. Arzt und Praxispersonal sollten ebenfalls eine syste-
matische Vorauswahl von Patienten vermeiden (z.B. von rau-
chenden Patienten).

Aus Griinden der Ethik und Validitiat wurden bei der Patien-
tenrekrutierung folgende Ausschlusskriterien angewendet:
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Alter unter 16 Jahren, deutliche Sprachschwierigkeiten (Pro-
bleme beim Lesen oder Verstehen der Fragebogenitems),
schwere kognitive (z.B. Demenz) oder sensumotorische Be-
eintrachtigungen (z.B. Sehbehinderung, Brille vergessen),
Notfille, akutes Leiden oder schwerer Schmerz, kein person-
licher Kontakt zum Arzt (Rezeptabholer oder Laborunter-
suchungen).

Wegen z.T. hoher Patientenanzahlen (60 und mehr pro Tag)
war uns die Herausforderung fiir die Arzte und ihr Praxisper-
sonal, die Patienten anzusprechen, klar. Mit den Praxen wur-
de vereinbart, dass sie bei einer zu grofsen Belastung die Pa-
tientenrekrutierung und Datenerhebung fiir eine halbe Stunde
unterbrechen konnten. Aus diesem Grund wurde vermutet,
dass von idealerweise 60 pro Arzt in die Studie eingeschlos-
senen Patienten tatsachlich nur die Halfte von beurteilt wer-
den konnte.

3.3.2 Ausschépfungsrate der Patienten

Tabelle 5 stellt in der obersten Zeile die vom Arzt geschatzte
Anzahl aller Patienten pro Praxistag dar (Praxisvorbogen).
Dementsprechend wurde erwartet, dass sich am Stichtag ins-
gesamt 64 897 Patienten in allen 889 teilnehmenden Arztpra-
xen befinden wiirden, inklusive 5592 Patienten im Interven-
tionsgebiet I und 6617 im Interventionsgebiet II. Von diesen
erfillten 54 412 (= 100%) die Einschlusskriterien. In der
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Tabelle 4: Parameter und Erhebungsinstrumente von SNICAS: Variablen zur arztlichen Beurteilung der Patienten (Arztbogen)

Merkmale

Beispiele fir Variablen

Biosoziale und soziodemographische
Daten

Alter, Geschlecht, Krankheitstage (Winter et al. 2000, Wittchen et al. 2000, 2001b, Krause et al. 2001,
2002)

Aktuelle medizinische Diagnose und ihr
Schweregrad

Physische und psychische Stérung (Clinical Global Impression - CGl), Schweregrad,
Krankschreibung (Winter et al. 2000, Wittchen et al. 2000, 2001b, Krause et al. 2001, 2002)

Arztliche Erkennensraten des Rauchstatus
(aktuell und im Lebenszeitraum)

Jemals geraucht, aktueller Raucher (Gelegenheitsraucher, regelmaBiger leichter Raucher;
regelmaBiger schwerer Raucher)

Wahrgenommener érztlicher
Handlungsbedarf bezuglich einer
Raucherentwéhnung

3 Items (Schwere des Rauchens, Gesundheitsstatus, Risiken)

Wahrgenommene Motivation zur
Raucherentwéhnung

Einsicht des Patienten in die Rauchproblematik, Aufgeschlossenheit fur eine Raucherentwéhnung

Fruhere, aktuelle und zukiinftige
Raucherentwdhnungsinterventionen (inkl.
Behandlungspraferenzen)

Art der Raucherentwdhnungsintervention und erzielte Erfolge

Motivation und Compliance des Patienten

Bereitschaft zu einer sofortigen Teilnahme an einem Raucherentwéhnungsprogramm

Befirchtete Erschwernisse einer
Raucherentwéhnung

Liste von Hindernissen fir eine erfolgreiche Behandlung

(In den Interventionsgebieten)
Ein- und Ausschlusskriterien,

Unvertraglichkeit von Medikamenten, mangelnde Motivation, starker Stress/Lebenskrise, Partner
raucht, starke Verfllhrung am Arbeitsplatz/bei geselligen Ereignissen, Gewichtszunahme,
Anwendungsprobleme mit der Therapie (zu kompliziert), andere Griinde

Einversténdniserklarung flr eine
Studienteilnahme, Ausfallprotokoll

unteren Zeile von Tabelle 5 stehen die Anzahl aller Patien-
ten, die die Teilnahme verweigerten, die Anzahl derer, von de-
nen nur unvollstindige Datensitze vorlagen (unvollstaindige
oder nicht eindeutig zuzuordnende Patienten- oder Arztfrage-
bogen) oder die wegen Arbeitstiberlastung oder logistischen
Problemen in der Arztpraxis nicht an der Studie teilnehmen
konnten. Der Anteil der die Teilnahme verweigernden Pati-
enten (1,8%) war in allen Erhebungsgebieten niedrig (1,7-
2,4%). Der Anteil an unvollstindigen Datensatzen war deut-
lich hoher (5,7%). Der Anteil an vollstandig ausgefullten
Fragebogen lag im gesamten Rekrutierungsgebiet bei 52,8 %.
Diese Rate variierte betrachtlich zwischen Interventionsgebiet
1(51,8%), Interventionsgebiet IT (71,9%) und dem restlichen
Bundesgebiet (50,6 %). Im Interventionsgebiet Il konnte eine
gute Ausschopfungsrate erzielt werden, weil nur wenige Fille
durch logistische Probleme in den Praxen ausfielen. Diese

Tabelle 5: Ausschépfungsrate der Patienten

Raten stellen eine konservative Schitzung der wahren Aus-
schopfungsrate dar, da nahezu 40% der nicht teilnehmenden
Patienten aufgrund von unsystematischen Faktoren ausschie-
den (sie wurden in den meisten Fallen aus logistischen Griinden
nicht auf eine Studienteilnahme angesprochen). Die tatsich-
liche Ausfallquote lag bei nur 7,5% (Teilnahmeverweigerung,
unvollstandiger Fragebogen), was deutliche Selektionseffekte
bei der Schitzung der Patientenparameter ausschliefSt (selbst
bei differenziellen Ausfillen).

4. Ergebnisse
4.1 Wie reprasentativ ist die SNICAS Arztstichprobe?

Um die Reprasentativitit der Arztstichprobe zu iiberpriifen,
wurde (a) die geographische Verteilung der SNICAS-Arzte
im Vergleich zur Verteilung der Arzte des Bundesregisters

Gesamtes Interventionsgebiet | Interventionsgebiet 2 Restliches
Bundesgebiet Miinchen Dresden Bundesgebiet
Gesamte Patientenpopulation an der Stichtagserhebung; n = 889 teilnehmende Arztpraxen
Patienten/Arztpraxis (Mittelwert) 73,0 59,5 60,2 76,5
SD (34,0) (28,0) (21,5) (35,3)
Anzahl der Patienten 64 897 5592 6617 52 688

Infrage kommende Patientenpopulation

Ausschlusskriterien n (%)
Teilnahme verweigert n (%)
vollstandige Datensatze n (%)

nicht kontaktiert n (%)

54 412 (100%)
970 (1,8%)
3073 (5,7%)
21 662 (39,9%)

4714 (100%)
80 (1,7%)
249 (5,3%)

1945 (41,3%)

5578 (100%)
135 (2,4%)
443 (7,9%)
988 (17,7%)

43969 (100%)
755 (1,7%)
2381 (5,4%)

18 578 (42,3%)

Teilnahme: n (%)

28 707 (52,8%)

2440 (51,8%)

4012 (71,9%)

22 255 (50,6%)
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und (b) Effekte der spezifischen Vorgehensweise bei der No-
minierung und Gewinnung der Studienirzte analysiert. In
diesem Zusammenhang wurde insbesondere die Frage un-
tersucht, ob Arzte, die vor der Studie bereits hiufig von den
Studienmonitoren kontaktiert worden waren, spezifische Set-
ting- und Patientencharakteristika aufweisen.

4.1.1 Verteilung der Arzte in Deutschland und in der

SNICAS-Stichprobe

Der Vergleich der geographischen Verteilung von API-Arz-
ten im Bundesregister (2001) mit der unserer ersten gezoge-
nen Stichprobe von 1075 SNICAS-Arzten und der unserer
endgiiltigen Stichprobe von 889 Arzten bei der Stichtagserhe-
bung zeigte keine Unterschiede. In allen drei Stichproben
stimmte der Arztanteil mit dem in den einzelnen Bundeslan-
dern tiberein. Deutliche Abweichungen zeigten sich fiir die
beiden Bundeslander, in denen die Interventionsstudie durch-
gefiihrt werden sollte. In diesen Liandern war, wie zu erwar-
ten, der Arztanteil in der SNICAS-Stichprobe leicht hoher
als im Bundesregister. Da diese Abweichungen allerdings du-
erst gering waren, wurden keine statistischen Signifikanz-
tests berechnet (Tabelle 6).

Analysiert wurde auch die Verteilung der Hausarzte und
Internisten der SNICAS-Stichprobe im Vergleich zum Bundes-
register. Hier zeigten sich ebenfalls keine auffallenden Un-
terschiede (28,6 % Bundesregister; 24,6 % SNICAS).

4.1.2 Der Einfluss des Auswahlprozesses auf Arztmerkmale

Es konnte vermutet werden, dass sich bekannte und im Zu-
sammenhang mit dem Vertrieb von Raucherentwohnungs-
produkten kontaktierte Arzte systematisch von unbekann-

ten unterscheiden. Sie konnten beispielsweise eine hohere
Bereitschaft zur Durchfithrung von Raucherentwohnung zei-
gen, die sich in einer grofleren Anzahl an rauchenden oder
nikotinabhingigen Patienten in der Praxisklientel niederschlagt.
In Tabelle 7 ist erkennbar, dass die beiden Subgruppen hin-
sichtlich der meisten untersuchten Arztmerkmale keine sicht-
baren Unterschiede zeigten. Eine Ausnahme besteht jedoch:
Die bekannten Arzte besuchten etwas hiufiger Weiterbildungs-
veranstaltungen zum Thema Rauchen und Nikotinabhingig-
keit als die nicht bekannten Arzte (32,9% vs. 26,4%)

4.2  Raucherentwéhnung in der priméaréarztlichen Praxis
(Vorstudie)

Die Hausirzte messen der Raucherentwohnung eine grofSe
generelle Bedeutung zu: 89,5% der Befragten gaben im Pra-
xiserhebungsbogen an, dass sie diese fiir eher wichtig (59,9%)
oder sehr wichtig (29,6 %) hielten. In der arztlichen Weiterbil-
dung scheint das Thema "Erkennen und Behandeln von Ta-
bakabhangigkeit" allerdings weniger prioritar zu sein. Nur
30% der Hausirzte gaben an, dass sie in den letzten 12 Mo-
naten an einer derartigen Weiterbildungsveranstaltung teilge-
nommen hatten, davon 6,9 % an einer spezifischen Weiterbil-
dung, die auch Ubungskomponenten beinhaltete (Tabelle 9).
Jede Form der Weiterbildung kann jedoch zur Reduzierung
von Wissensdefiziten beitragen, beispielsweise beztiglich der
diagnostischen Kriterien fiir Nikotinabhangigkeit. Nur 21,4%
der Hausarzte erkannten die relevanten Symptome bei ei-
nem Wissenstest in der Vorstudie (Tabelle 9).

Trotz der positiven Grundhaltung gegeniiber der Raucher-
entwohnung schitzte die Mehrheit der Befragten die kon-
kreten Interventionsmoglichkeiten in der primararztlichen
Versorgung als mangelhaft ein. Als Hauptproblem bei der

Tabelle 6: Verteilung der Allgemeinarztpraxen in den verschiedenen Bundeslandern

APIl-Arzte in Deutschland SNICAS SNICAS
(Vergleichspopulation des Ausgangsstichprobe Tatséchlich Stichprobe
IMS-Registers) (Vorstudie; n = 1075) (Stichtagserhebung; n = 889)
n % n % n %

Bayern* 12 388 18,1 203 18,9 152 17,5
Baden-Wurttemberg 8797 12,8 103 9,6 86 9,9
Hessen 5314 7,7 48 4,5 43 4,9
Saarland 997 1,5 3 0,3 2 0,2
Rheinland-Pfalz 3485 5,1 42 3,9 40 4,6
NRW 13579 19,8 217 20,2 179 20,6
Niedersachsen 6360 9,3 95 8,8 71 8,2
Schleswig-Holstein 2407 3,5 14 1,3 9 1,0
Bremen 544 0,8 4 0,4 2 0,2
Hamburg 1579 2,3 16 1,5 8 0,9
Berlin 2691 3,9 51 47 44 5,1
Sachsen* 3369 4.9 120 11,2 105 12,1
Sachsen-Anhalt 1870 2,7 37 3,4 33 3,8
Mecklenburg-
Vorpommern 1434 2,1 38 3,5 27 3,1
Thiringen 1926 2,8 13 1,2 9 1,0
Brandenburg 1843 2,7 71 6,6 64 7,4
Total 68 583 100,0 1075 100,0 871** 100,0

* Die Stichproben in Bayern (Miinchen) und Sachsen (Dresden) wurden fir die Interventionsstudie aufgestockt.

** Fur 18 Arztpraxen fehlen die entsprechenden Werte (Vorfragebogen).
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Tabelle 7: Unterscheiden sich unbekannte Arzte von solchen, die bereits vor der Studie von den Monitoren gekannt und besucht wurden? Ausgewéhlite
Arzt- und Patientenvariablen aus der Vorstudie und der Stichtagserhebung

Arzt ist dem Studienmonitor
persoénlich bekannt

Arzt ist dem Studienmonitor
personlich nicht bekannt

Total

n | % n % n %
Merkmale des Arztes und der Praxis (Vorfragebogen)
Anzahl der Patienten pro Tag
<20 4 1,1 6 1,4 10 1,3
20-39 40 11,1 32 7,3 72 9,0
40-59 95 26,3 97 22,0 192 23,9
60-79 87 241 102 23,1 189 23,6
> 80 135 37,4 204 46,3 339 42,3
Total 361 100,0 441 100,0 802 100,0
Rauchstatus des Arztes
Nichtraucher 296 85,3 384 89,3 680 87,5
Raucher 51 14,7 46 10,7 97 12,5
Total 347 100,0 430 100,0 777 100,0
Weiterbildung zum Thema Rauchen in den letzten 12 Monaten
Nein 265 73,6 300 67,1 565 70,0
Ja 95 26,4 147 32,9 242 23,0
Total 360 100,0 447 100,0 807 100,0
Im letzten Jahr wurden Raucherentwéhnungsmethoden eingesetzt
Nein 53 15,5 43 10,3 96 12,7
Ja 288 84,5 375 89,7 663 87,4
Total 341 100,0 418 100,0 759 100,0
Arztliche Bereitschaft, Raucherentwéhnungsmethoden einzusetzen
Gar nicht 1631 38,6 2147 40,1 3778 39,5
Etwas 1812 42,9 2301 43,0 4113 43,0
Stark 781 18,5 904 16,9 1685 17,6
Total 4224 100,0 5352 100,0 9576 100,0
Bisherige Erfahrung mit Raucherentwéhnungsmethoden des Arztes (jemals eingesetzt?)
Nein 3928 88,5 4935 87,9 8863 88,1
Ja 513 11,6 681 12,1 1194 11,9
Total 4441 100,0 5616 100,0 10 057 100,0
Merkmale des Patienten
Aktueller Rauchstatus des Patienten (Einschatzung des Arztes im Arztbogen)
Nichtraucher 8545 68,7 10 890 68,3 19435 68,5
Gelegenheitsraucher 583 4,7 763 4,8 1346 4,7
RegelmaBiger, leichter Raucher 1735 13,9 2267 14,2 4002 141
RegelmaBiger, starker Raucher 1584 12,7 2014 12,6 3598 12,7
Total 12 447 100,0 15934 100,0 28 381 100,0
Anteil der Patienten mit einer DSM-IV Nikotinabhéngigkeit (Einschdtzung nach Patientenfragebogen)
Nein 10 864 86,1 13 851 86,1 24715 86,1
Ja 1759 13,9 2233 13,9 3992 13,9
Total 12 623 100,0 16 084 100,0 28 707 100,0
Tabelle 8: Anzahl der vollstandigen Stichtagsfragebdgen nach Region und im Vorbogen berichteter Patientenzahl/Tag (n = 889 Arzte)
Patientenzahl/Tag Total Bundesgebiet Dresden Munchen
n % n % n % n %

<10 59 6,7 4 6,0 8 7,3 10 10,6

11-20 186 20,9 142 20,7 19 17,3 25 26,6

21-30 208 23,4 172 251 14 12,7 22 23,4

31-40 178 20,0 132 19,3 22 20,0 24 25,5

> 40 258 29,0 198 28,9 47 42,7 13 13,8

total 889 100,0 685 100,0 110 100,0 94 100,0
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Durchfihrung von Raucherentwohnungen wurde von
96,9% (55,8% volle, 41,1% teilweise Zustimmung) die
schlechte Compliance der Patienten erachtet. Motivierte Pa-
tienten konnten laut 95,1% (13,6% volle, 82,5% teilweise
Zustimmung) der Befragten den Rauchstopp auch ohne arzt-
liche Hilfe schaffen. Zusatzlich lassen sich folgende struktu-
relle Barrieren im Versorgungssystem erkennen: 83,8% der
Hausirzte gaben an, die rauchenden Patienten selbst behan-
deln zu missen, da kein Spezialist hierfiir in der Nahe sei
(56,2% volle, 27,7% teilweise Zustimmung), nur 19,2%
kannten spezialisierte Einrichtungen (5,5 % volle, 13,7% teil-
weise Zustimmung), und nur 11,7% behaupteten, dass diese
in ihrer Region vorhanden seien (2,7% volle Zustimmung,
9,0% teilweise Zustimmung).

Die teilnehmenden Arzte wurden ebenfalls um eine Beschrei-
bung ihres Interventionsverhaltens bei rauchenden Patienten
im letzten Quartal gebeten. Bemerkenswert ist, dass 85,8 %
der Arzte irgendeine Interventionsform durchgefiihrt hat-
ten. Bevorzugt wurden dabei medikamentose Therapien, ins-
besondere Zyban, das von 74,7% der Arzte zumindest ei-
nem Patienten verschrieben wurde. Weniger haufig wurden
Nikotinersatzstoffe (35,2%) und Verhaltenstherapie (20,4%)
eingesetzt (Tabelle 10). AusschliefSlich eine Beratung der Pa-
tienten, ohne explizite Entwohnungsstrategie, wurde von 6,2%
der Arzte durchgefiihrt. Nimmt man als Idealstandard den
Arzt, der Zyban, Nikotinersatzstoffe und Verhaltenstherapie
zugleich anbietet, erfiillten nur 10,8% der Arzte dieses Krite-
rium. Der Anteil der Hausarzte mit hohen Behandlungszahlen
(10 Raucher oder mehr) lag in der SNICAS-Stichprobe bei
18,2%; insbesondere diese Arzte bevorzugten bei der Tabak-
entwohnung den Wirkstoff Bupropion (Tabelle 11).

5 Diskussion und Schlussfolgerung

Unsere Zielsetzung in der SNICAS-Studie war die Erhebung
von bundesweit reprasentativen Daten zur Pravalenz des
Rauchens und der Nikotinabhingigkeit von Patienten in der

Tabelle 9: Weiterbildung und Kenntnis der Abhangigkeitskriterien (n = 889
Arzte)

Weiterbildung zum Thema ,,Erkennen und Total
Behandeln der Tabakabhangigkeit*
n %

Keine Weiterbildung 565 70,0
Eine Weiterbildung 115 14,3
Zwei oder mehr Weiterbildungen 127 15,7
davon mit Ubungen 56 6,9
Kenntnis der Abhangigkeitskriterien 170 21,4

Tabelle 10: Verwendete Raucherentwdhnungsmethoden (n=759 Arzte)
im letzten Quartal

Intervention Total

n %
Keine Raucherentwéhnung 108 14,2
Nur Beratung (keine Intervention) 47 6,2
Irgendeine Intervention (Verhaltenstherapie/
Zyban/Nikotinersatzstoffe) 604 79,6
Zyban gesamt 567 74,7
Nikotinersatzstoffe gesamt 267 35,2
Verhaltenstherapie gesamt 155 20,4
Kombinationen
Nur Zyban 266 35,1
Zyban und Nikotinersatzstoffe 153 20,2
Zyban, Verhaltenstherapie und Nikotinersatzstoffe 82 10,8
Zyban und Verhaltenstherapie 66 8,7
Nur Nikotinersatzstoffe 30 4,0
Nur Verhaltenstherapie 5 0,7
Verhaltenstherapie und Nikotinersatzstoffe 2 0,3

primararztlichen Versorgung. Motivationslage zum Rauchs-
topp sowie Bedarf und Haufigkeit von Raucherentwohnun-
gen in der Allgemeinarztpraxis wurden aus der Patienten-
und Arztperspektive untersucht.

Unsere Literaturrecherche (sieche oben) ergab, dass solche
Daten aus der primararztlichen Versorgung auf weder natio-
naler noch internationaler Ebene verfiigbar sind. Dieses De-
fizit filhrt dazu, dass Grofle und AusmafS der Problematik
nur'schwer einzuschitzen sind und ein konzertiertes Vorge-
hen von Allgemeinirzten, offentlichem Gesundheitswesen
und Raucherentwohnungsexperten verhindert wird. In die-
sem Zusammenhang wird die regionale Interventionskom-
ponente der SNICAS-Studie (in diesem Artikel nur kurz dar-
gestellt) wichtige Erkenntnisse liefern konnen. Mit ihr wer-
den insbesondere bislang wenig erforschte, klinische
Fragestellungen beantwortet und in den Praxisalltag tiber-
tragen werden konnen.

5.1 Rekrutierung einer bundesweit reprasentativen
Arztstichprobe

Um ein moglichst breites Spektrum an Fragestellungen ab-
zudecken, wurde in der SNICAS-Studie ein komplexes, epide-
miologisches Zweistufendesign angewendet mit einer sich an-
schlieflenden klinischen Interventionskomponente. In Stufe I
wurde eine ausreichend grofSe, reprasentative Stichprobe von
Allgemeindrzten ausgewihlt und rekrutiert. Fur die

Tabelle 11: Verwendete Raucherentwdhnungsmethoden (n = 759 Arzte) nach Anzahl der behandelten Patienten im letzten Quartal

Anzahl behandelter Patienten

Keine 4-9 10+
n (%) n (%) n (%)
Verhaltenstherapie 604 (38,2%) 46 (6,1%) 41 (5,4%) 68 (9,0%)

Nikotinersatzstoffe 492 (64,8%)

192 (25,3%)

Zyban

120 (15,8%)
248 (32,7%)

81 (10,6%)
181 (23,9%)

66 (8,7%)
138 (18,2%)
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Durchfithrung von Pradiktoranalysen wurden unterschied-
lichste Stichprobenmerkmale erhoben.

An dieser Stelle soll zunachst die zentrale Frage beantwortet
werden, inwieweit die Rekrutierung einer bundesweit repra-
sentativen Allgemeinarztstichprobe gelungen ist. Die ein-
fachste Strategie, namlich die der Ziehung einer bundeswei-
ten Zufallsstichprobe von Arzten, war wegen zeitlicher, fi-
nanzieller und logistischer Restriktionen nicht moglich. Diese
Vorgehensweise hitte dariiber hinaus eine schriftliche Ein-
ladung zur Teilnahme erfordert, die in Studien tblicherweise
zu sehr geringen Antwortraten fithrt. Da die Allgemeinarzte
in allen Phasen der Studie individuell durch Studienmonitore
trainiert und unterstiitzt werden sollten, war eine regional
geclusterte Stichprobenziehung erforderlich. Potenzielle Stu-
dienmitarbeiter sollten schnell verfiugbar und kostengtinstig
einsetzbar sein. Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen
wurde das regelmafSig aktualisierte Bundesarzteregister fur
die Stichprobenziehung genutzt. Es enthalt regional geclus-
terte Adressen von Allgemeinarztpraxen und ist die Organi-
sationsgrundlage fiir den AufSendienst fast aller deutscher
Pharmaunternehmen. Diese Losung hatte den Vorteil, dass
GlaxoSmithKline als Co-Forderer der Studie seine AufSen-
dienstmitarbeiter fiir die Feldarbeit zur Verfiigung stellen konn-
te. Diese Samplingstrategie funktionierte aus mehreren Griin-
den sehr gut: Die urspriingliche, konservative Antwortrate der
zufillig ausgewihlten und kontaktierten Arzte lag bei 51%.
Da 15% der Arztpraxen die Teilnahme aus studienunabhan-
gigen Griinden ablehnte (z.B. Urlaub, Gruppenpraxis, keine
Offnungszeit am Stichtag, Teilzeitarbeit) lag die tatsdchli-
che, weniger konservative Antwortrate bei 66 %. Angesichts
des zeitlichen Aufwands der Studie fiir die Arzte ist diese
Rate relativ hoch. Das Arbeitsprogramm erforderte beispiels-
weise das Ausfiillen eines achtseitigen Praxisvorbogens, Schu-
lung tber den Ablauf der Studie, das Austeilen von Frage-
bogen an Patienten sowie die fortlaufende arztliche Beurtei-
lung aller Patienten mittels klinischem Arztbogen an einem
festgelegten Praxistag. In den Interventionsgebieten sollten
die Arzte dariiber hinaus den Therapieverlauf bei aufhor-
bereiten Patienten Uber einen Zeitraum von sechs Monaten
dokumentieren. Diese langerfristige Arbeitsbelastung fithr-
te im Interventionsgebiet II zu einer deutlich geringeren Teil-
nahmebereitschaft von 35%, wobei die Antwortrate im Inter-
ventionsgebiet I 55% betrug.

Insgesamt ist beachtlich, dass bundesweit mehr als 50% der
Arzte zu einer Teilnahme an der Studie bereit waren. Ob
diese Antwortrate hoher oder niedriger als in anderen Stu-
dien ist, lasst sich nur schwer beurteilen, da uns keine ahnli-
che Studie bekannt ist. Dennoch muss hinterfragt werden,
inwieweit unsere Stichprobe, beziehungsweise die gesamte
Studie, reprasentativ fur alle deutschen Hausarzte ist. Die
Maéglichkeit, dass teilnehmende Arzte grundsitzlich motivier-
ter sind, sich mit dem Thema Raucherentwdhnung in der
Allgemeinarztpraxis auseinander zu setzen, lasst sich nicht
ganzlich ausschliefSen. Drei indirekte Hinweise lassen jedoch
vermuten, dass diese Annahme unwahrscheinlich ist. Erstens
konnten 15% der Arzte aus objektiven Griinden nicht an
der Studie teilnehmen, da sie die Einschlusskriterien nicht
erfullten (sieche oben). Zweitens ergab ein detaillierter Ver-
gleich der geographischen Verteilung und fachlichen Aus-
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richtung von SNICAS-Arzten und Arzten des Bundesregisters
keine auffallenden Unterschiede. Drittens konnten wir durch
den Vergleich von ausgewihlten Patienten- und Arztvariablen
die Moglichkeit ausschliefSen, dass der Einsatz von Studien-
monitoren, die wegen des Vertriebs von pharmakologischen
Produkten zur Raucherentwohnung bereits Kontakt zu den
Arzten hatten, die Reprisentativitit der Studie beeintrich-
tigte. Unsere Schlussfolgerung ist, dass mithilfe der ausge-
wiahlten Samplingstrategie eine bundesweite Stichprobe von
Primararzten erfolgreich rekrutiert werden konnte, die als
reprasentativ fiir die Gesamtstichprobe der deutschen All-
gemeinarzte erachtet werden kann.

5.2 Reprasentativitat der Patientenstichprobe

Ursache fiir die Nichtteilname der meisten am Stichtag ver-
fiigbaren Patienten waren logistische Probleme in den Arzt-
praxen. Die Patienten konnten aufgrund hoher Arbeitsbelas-
tung (z.T. mehr als 60 Patienten pro Praxistag) nicht vom
Arzt oder der Sprechstundenhilfe auf eine Teilnahme ange-
sprochen werden. Deshalb lasst sich ein gravierender, syste-
matischer Bias/in der Patientenstichprobe ausschlieflen. Die
Teilnahme wurde nur dufSerst selten verweigert (2% aller
Patienten). Deshalb erscheint es als sehr unwahrscheinlich,
dass die Ausschopfungsrate von 52,8 % auch zu einer verrin-
gerten Reprasentativitdt der Patientenstichprobe fithrte. Die
Uberpriifung der Hypothese, dass von den Arzten eine sys-
tematische Auswahl von Patienten mit spezifischen Merkma-
len vorgenommen wurde, ergab keinen signifikanten Unter-
schied zwischen den Patientenmerkmalen in Arztpraxen mit
geringerer Ausschopfung und in denjenigen mit hoherer Aus-
schopfung.

5.3 Erhebungsinstrumente

Obwohl fast 6% der Patienten- und Arztbogen unvollstan-
dig ausgefiillt waren und deshalb nicht ausgewertet werden
konnten, sind die Instrumente von Arzten und Patienten po-
sitiv aufgenommen worden. Sogar altere Patienten berichte-
ten nur selten tiber Schwierigkeiten beim Ausfillen des vier-
seitigen Patienten-Fragebogens. Dieses unerwartet positive
Ergebnis kann darauf zurtickgeftihrt werden, dass tiberwie-
gend bewdhrte Skalen, Fragen und Items verwendet wur-
den, die bereits in anderen Studien auf ihre Akzeptanz und
Durchfihrbarkeit getestet worden sind (Winter et al. 2000,
Wittchen et al. 2000, 2001b, Krause et al. 2001, 2002).
Allerdings muss einschriankend berticksichtigt werden, dass
aufler den diagnostischen Instrumenten — dem CIDI-Modul
fiir Nikotinabhingigkeit und seinen assoziierten Quantitats-
Frequenz-Fragen (Hezler et al. 1991), dem Fagerstrom-Test
(Heatherton et al. 1991) und einigen Items zur Beurteilung
der Motivationsstufen (Jakle et al. 1999) — weder die Ein-
zelitems noch der Gesamtfragebogen auf ihre Reliabilitit und
Validitdt untersucht wurden.

5.4 Ergebnisse des Vorstudienfragebogens

Trotz eines grofSen generellen Interesses am Thema Raucher-
entwohnung scheint nur ein kleiner Teil der Hausarzte inten-
siv Entwohnungsmethoden durchzufiihren. Strukturelle Bar-
rieren (Mangel an Uberweisungsmoglichkeiten) und geringe
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Anderungsmotivation werden von den Arzten als Hiirden ge-
nannt. Weitere Analysen mussen hierzu vorgenommen und
im Gesamtkontext der Versorgungssituation von Rauchern in
Deutschland diskutiert werden.

5.5 Schlussfolgerungen

Das in der SNICAS-Studie umgesetzte Design sowie das Me-
thodeninventar versprechen ein prizises, querschnittliches
Bild der aktuellen Situation von Rauchern in der primararzt-
lichen Versorgung in Deutschland zu liefern. Damit werden
erstmals mit dieser Studie fur den gesundheitspolitisch zen-
tralen Bereich der primarirztlichen Versorgung belastbare
Pravalenzbefunde zum Rauchen und der Nikotinabhingig-
keit verfigbar. Die in den nidchsten Monaten bereitgestell-
ten Ergebnisse und Analysen werden nicht nur wichtige Hin-
tergrundinformationen tiber das Erkennen von Rauchen und
Nikotinabhingigkeit durch die Primararzte liefern, sondern
auch Aufschluss geben uiber die Aufhormotivation der Pati-
enten und den Erfolg moderner Raucherentwohnungsthe-
rapien in diesem Kontext. Wir hoffen, damit die Entwick-
lung von angemessenen und effizienten Vorgehensweisen bei
der Raucherentwohnung in der primarirztlichen Versorgung
zu stimulieren und zu erleichtern.
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