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ZUSAMMENFASSUNG

Tabakabhdngigkeit ist eine haufige Komorbiditdt bei Pa-
tient*innen mit COPD (englisch: Chronic Obstructive Pul-
monary Disease) und hat einen negativen Effekt auf den Ver-
lauf der Erkrankung. Eine klinisch relevante Verbesserung
der COPD kann jedoch nur durch vollstdndige und dauerhaf-
te Abstinenz erreicht werden. Daher ist der Verzicht auf Ta-
bakkonsum ein zentrales Therapiekonzept.

Nach ausfiihrlicher Dokumentation der Rauchgewohnhei-
ten und einer motivierenden Beratung, in der die Risiken
des Rauchens aufgezeigt werden, soll allen rauchenden Pa-
tient*innen mit COPD eine strukturierte Therapie zur Tabak-
entwéhnung angeboten werden. Es gibt hochwertige Evi-
denz fiir die Wirksamkeit einer Kombinationstherapie aus
Verhaltenstherapie und Medikamenten (zur Behandlung
des Entzugssyndroms). Aufgrund der aktuell unzureichen-
den Datenlage gibt es derzeit keine Empfehlung fiir die Ver-
wendung von E-Zigaretten als primdre Option fir einen Ent-
wohnungsversuch.

Das Rauchen ist die mit Abstand h&ufigste Ursache der
COPD. Die Tabakentwdhnung ist die wirksamste und kos-
teneffektivste EinzelmaBnahme, um das Risiko der COPD-
Entstehung und das Voranschreiten der Erkrankung zu redu-
zieren.

ABSTRACT

Tobacco dependence is a common comorbidity in patients
with COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) that
negatively affects the course of the disease. However, clini-
cally relevant improvement in COPD can only be achieved
by complete and permanent abstinence. Therefore, absti-
nence from tobacco use is a central therapeutic concept in
smoking patients with COPD and requires specific and tar-
geted treatment.

After detailed documentation of smoking behaviour and
motivational counseling outlining the risks of smoking, all
such patients shall be offered a structured therapy for
tobacco cessation. There is high-quality evidence for the
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effectiveness of a combination therapy of behavioral ther-
apy and medication (to treat the withdrawal syndrome).
Due to insufficient data, there is currently no recommenda-
tion for the use of e-cigarettes as a primary option for a ces-
sation attempt.

Smoking is the most important cause of COPD. Smoking
cessation is the most effective and cost-efficient single in-
tervention to reduce the risk of developing and progressing
COPD.
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1 Einleitung

In der Pneumologie ist bereits im Jahr 2008 und im Jahr 2014
eine AWMF-Leitlinie zur Tabakentwdhnung bei COPD (englisch:
Chronic Obstructive Pulmonary Disease) publiziert worden [1,
2]. Diese beiden S3-Leitlinien wurden mit groBem Aufwand
aller Beteiligten von der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumolo-
gie und Beatmungsmedizin (DGP) betreut.

Da S3-Leitlinien besonders hohe methodische Anforderun-
gen erfillen, ist es von groBem Vorteil, kooperative Anstren-
gungen beiihrer Erstellung zu unternehmen. In einem gemein-
samen Austausch zwischen der DGP und den Tragern des
Programms fiir Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL)' kam es
zu der Uberlegung, die zur Uberarbeitung anstehende Leitlinie

Das Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL) ist eine gemein-
same Initiative von Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztlicher Bundesver-
einigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) zur Qualititsférderung in der Medizin.
Die operative Durchfiihrung und Koordination des NVL-Programms erfolgt
durch das Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ).

Tabakentwohnung bei COPD in die ebenfalls zu aktualisierende

NVL COPD zu integrieren.

Zwei wesentliche Vorteile wurden hierbei gesehen:

= Reduktion und Vereinheitlichung der Leitlinien durch eine
ausfihrliche Abbildung der fir die Behandlung der COPD
zentralen Tabakentwdhnung in einer umfassenden NVL.

= Vermeidung von Doppelarbeit und effektive Nutzung von
Ressourcen durch Kooperation. So lassen sich Leitlinien-
prozesse effektiver gestalten und harmonisieren.

Dies ist das erste Beispiel dafiir, dass sich eine Fachgesellschaft
dazu entschieden hat, eine eigene Leitlinie in eine NVL zu inte-
grieren. Somit konnten zwei Leitlinien erfolgreich zusammen-
gefiihrt werden.

Die Pneumolog*innen und die DGP zusammen mit dem Bun-
desverband der Pneumologen, Schlaf- und Beatmungsmedizi-
ner (BdP) setzen sich seit Jahrzehnten gesundheitspolitisch und
in der alltdglichen Patientenversorgung fiir die Tabakentwoh-
nung ein. Um den Pneumolog*innen die relevanten Abschnitte
der NVL COPD zur Tabakentwohnung einfach zuganglich zu
machen, werden diese hier eigens in der ,Pneumologie® publi-
ziert. Die gesamte NVL COPD ist tber https://www.leitlinien.
de/themen/copd sowie {iber das Portal der AWMF (https://re-
gister.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvl-003) zugédnglich.

2 Diagnostik
2.1 Allgemeine Anamneseinhalte

Eine ausfiihrliche Anamnese ist wesentlicher Bestandteil der ini-
tialen Diagnostik. In » Tab.1 werden orientierend diejenigen
Punkte dargestellt, welche inhaltlich in einem Anamnese-
gesprach nach Meinung der Leitliniengruppe vorkommen bzw.
abgefragt werden sollen. An erster Stelle wird in der NVL die
Frage nach einer Exposition gegeniliber Tabakrauch und anderen
Risikofaktoren gestellt.

Weiterfiihrende Informationen zur Erfassung der haufig vor-
kommenden Symptome Husten, Auswurf und/oder Atemnot
werden in der NVL-Langfassung im Kapitel 2.7 Strukturierte
Symptomerfassung dargestellt (https://www.leitlinien.de/the-
men/copd).

2.1.1 Zuséatzliche Anamnese fiir rauchende Patient*innen
mit COPD

Der in » Abb.1 (modifiziert nach [5,6]) dargestellte Frage-
bogen ist ein Vorschlag der Leitliniengruppe fir eine struktu-
rierte und ausfiihrliche Anamnese zum aktuellen Rauchverhal-
ten fiir rauchende Patient*innen mit COPD. Dieser kann im
Wartezimmer ausgelegt und bereits vor der arztlichen Konsul-
tation selbststdndig von Patient*innen ausgefiillt werden.
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» Tab.1 Anamnese (modifiziert nach [3]).
Anamneseinhalte

Exposition gegentiber

= Tabakrauch
(aktiv: In Packungsjahren [pack-years; werden vom Arzt oder
von der Arztin berechnet] sowie passiv)
und

= anderen Risikofaktoren

= Bezugnahme auf ausfiihrlichen Fragebogen fiir rauchende
Patient*innen mit COPD (siehe » Abb. 2)
oder
= inverkirzter Form:
- Rauchen Sie (noch)?
- Seitwann?
- Welche Tabakprodukte?
- Wieviele proTag?

Beschwerden (Wann bestehen Symptome wie Atemnot, Husten und Auswurf?)

Haufigkeit von Exazerbationen mit und ohne Krankenhausaufenthalt’
Arbeitsanamnese, einschlieBlich Schadstoffexpositionen
Lungenkrankheiten in der Familienanamnese (inklusive Suchtanamnese)
Friihgeborene

Infekte in der Kindheit

Angaben Gber Asthma, Allergien und andere Lungen- sowie HNO-Erkrankungen

Komorbiditdten (siehe Tabelle 8 in der NVL-Langfassung)
B-Symptomatik (Fieber, Nachtschweil, Gewichtsverlust)
gegenwadrtige Medikation

Korperliche Aktivitat

T Fir eine strukturierte Erfassung der Exazerbationen kann der MEP-Fragebogen (Monitoring of Exacerbation Probability) [4] herangezogen werden.
Néhere Angaben hierzu finden sich im Kapitel 2.7 Strukturierte Symptomerfassung der NVL COPD.

2.1.2 Risikofaktoren

Die bedeutendste Ursache einer COPD ist die Exposition gegen-
tiber Tabakrauch iiber mehrere Jahre. Weitere Risikofaktoren
sind in » Tab. 2 aufgefiihrt.

In den letzten Jahren nahm das Angebot alternativer Tabak-
produkte zu. Da diese Produkte Feinstaub und andere Emissio-
nen freisetzen - und der Zusammenhang zwischen Feinstaub
und der moglichen Entwicklung einer COPD bereits in der brei-
ten Literatur belegt werden konnte -, wurden auch Alterna-
tiven zu klassischen Tabakprodukten als potenzielle Risikofak-
toren zusdtzlich in die » Tab.2 aufgenommen (siehe auch Ab-
schnitt 3.3 E-Zigaretten).

Weiterfithrende Informationen

Dieser Abschnitt ist ein Auszug aus dem Kapitel 2 Diagnostik
und Monitoring der NVL COPD. Ausfiihrliche Informationen zur
Diagnostik einer COPD finden sich in der Langfassung unter
https://www.leitlinien.de/themen/copd/2-auflage/kapitel-2.

2.2 Tabakabhédngigkeit

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-

grad

Bei rauchenden Patient*innen mit COPD soll der T
Fagerstromtest (FTCD) zur weiterfiihrenden Dia-

gnostik eingesetzt werden, wenn es fiir die Therapie
relevantist, die Starke der Zigarettenabhangigkeit
einzuschatzen.

Evidenzbasis

Die Empfehlung basiert auf einem Expert*innenkonsens und
wurde mit der S3-Leitlinie ,Rauchen und Tabakabhdngigkeit:
Screening, Diagnostik und Behandlung“ [6] abgestimmt.

Erwdgungen, die die Empfehlung begriinden
Tabakabhangigkeit ist eine haufige Komorbiditdt bei Pa-
tient*innen mit COPD - so werden bspw. im Qualitdtsbericht
2017 des DMP Nordrhein [7] 38% der eingeschriebenen Pa-
tient*innen als Raucher*innen dokumentiert. Auch die Anga-
ben der DACCORD-Studie [8] zum Baseline-Rauchstatus der
Gesamtpopulation zeigen, dass in dieser Gruppe zu Beginn der
Studie 38,3% (n=2271) der Patient*innen mit COPD aktiv
rauchten. Eine valide Erfassung der Rauchgewohnheiten ist
daher zentral fiir die Therapieplanung (siehe auch Abschnitt 3 Ta-
bakentwdéhnung).

Die S3-Leitlinie ,Rauchen und Tabakabhdngigkeit* [6] be-
schreibt die Reliabilitdt des Fagerstromtests (Fagerstrom Test
for Cigarette Dependence; FTCD; deutsch: Fagerstrom Test fiir
Zigarettenabhdngigkeit; FTZA) als gut belegt, fiir die Validitat
ldgen einzelne, z. T. widerspriichliche Studien vor. Der FTCD sei
- neben anderen quantitativen Instrumenten - ein gutes Scree-
ninginstrument fir die Erfassung der Tabakabhdngigkeit bei
tdglichen Tabakkonsumenten; er scheint jedoch bei Rau-
cher*innen mit geringerer Abhangigkeit etwas reliabler zu sein.
Der Fagerstromtest ist im deutschsprachigen Raum das einzige
validierte Instrument zur Diagnostik der Tabakabhangigkeit
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Fragebogen fiir rauchende Patient*innen mit COPD

1

10.

» Abb.1 Fragebogen fiir rauchende Patient*innen mit COPD. Abrufbar unter www.leitlinien.de/themen/copd/weitere-dokumente [rerif].

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

[ ]a [ ] Nein

. Wie viel rauchen Sie durchschnittlich pro Tag?
] Zigaretten
. Zigarillo/Zigarren
. Pfeife
. Sonstige (Wenn ja, welche? )

. Nutzen Sie alternative Tabakprodukte?

E] E-Zigaretten (mit und/oder ohne Nikotin, Geschmacksstoffen, sonstigen Zusétzen)
|| Tabakerhitzer

|| Wasserpfeife/Shisha

|| Andere (Wenn ja, welche? )

E] nein

. Wann haben Sie mit dem Rauchen begonnen (Lebensjahr Rauchbeginn)?

. Wie viele Jahre haben Sie in lhrem Leben insgesamt geraucht (Iangere Unterbrechungen bitte einrechnen)?

Jahre

. Wie viele Raucher leben abgesehen von Ihnen im Haushalt?

. Wird an lhrem Arbeitsplatz geraucht?

[ ]a || Nein || Ich arbeite aktuell nicht.

. Haben Sie friiher bereits Tabakentwoéhnungsversuche unternommen?

[ ]a || Nein

Wenn ja:

= Anzahl bisheriger Versuche:

= Zuriickliegen des letzten Entwohnungsversuches (Monate):

= Dauer des letzten Abstinenz-Erfolges (Monate):

. Welche Formen der Unterstiitzung haben Sie bei Ihren bisherigen Entwohnungsversuchen genutzt?

E] verhaltenstherapeutisches Entwohnungsprogramm (Gesprachstherapie einzeln oder in der Gruppe)
E] Nikotinersatzprdparate (z.B. Nikotinkaugummi, -Pflaster oder -Spray)

E] Medikamente (Wenn ja, welche? )

E] Telefonberatung (Rauchfrei-Telefon der BZgA (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung)

E] Online-Programme (digitale Gesundheitsanwendungen mit Bezug zur Raucherentwohnung)
E] andere; z. B. Akupunktur, Hypnose/Hypnotherapie, Selbsthilfe-Materialien, E-Zigarette

E] keine

Wie hoch ist aktuell Ihre Motivation aufzuhéren?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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» Tab.2 Risikofaktoren fir die Entwicklung einer COPD (modifiziert nach [3]).

Exogene Faktoren

= Inhalativer Tabakkonsum (auch passiv)

= Inhalativer Konsum alternativer Tabakprodukte (wie Wasserpfeife,
Tabakerhitzer, E-Zigaretten)

= Berufsbedingte inhalative Noxen

= Umweltnoxen (Biomassenexposition, Luftverunreinigung)

= Intrauterine und frihkindliche Einwirkungen

= Atemwegsinfektionen (in der Kindheit)

= Tuberkulose

= Sozio6konomischer Status

[6]. Dieser psychometrische Test besteht aus 6 Fragen zum
Rauchverhalten und ermdglicht die Einschdtzung der Stdrke
der Zigarettenabhdngigkeit.

Rationale

Bei rauchenden Patient*innen mit COPD ist Verzicht auf Tabak-
konsum ein zentrales Therapiekonzept. Da Tabakabhdngigkeit
einer besonderen und gezielten Behandlung bedarf, ist deren
Erfassung essenziell fiir die Therapieplanung. Mit dem Fager-
stromtest liegt ein niederschwellig einsetzbarer, validierter
Test vor. Aus diesem Grund spricht die Leitliniengruppe - basie-
rend auf der Empfehlung der S3-Leitlinie ,Rauchen und Tabak-
abhdngigkeit: Screening, Diagnostik und Behandlung“ [6] -
konsensbasiert eine starke Empfehlung aus.

Vertiefende Informationen: Objektive Messung

des Tabakkonsums

Dieser Abschnitt beruht auf den Inhalten der S3-Leitlinie ,Ta-
bakentwéhnung bei COPD*“ [5]. Die Leitliniengruppe schatzt
die dort beschriebenen Sachverhalte als weiterhin giiltig ein.

Objektive Messverfahren stellen eine Handlungsoption dar,
wenn Zweifel an den Selbstauskinften des/der Patient*in hin-
sichtlich des Rauchverhaltens bzw. einer Tabakabstinenz nach
Tabakentwohnungsversuch bestehen. Entsprechende Tests be-
dirfen der aktiven Zustimmung der Patienten*innen. Als Mess-
verfahren stehen biochemische Marker wie die Nikotin-Plasma-
Konzentration, die Thiozyanat-Konzentration (mit geringer Spe-
zifitdt bei niedrigem Tabakkonsum) sowie der Cotinin-Spiegel
im Serum, Speichel und Urin zur Verfiigung.

Kohlenmonoxid (CO) kann sowohl mit Gerdten in der Aus-
atemluft als auch durch kapilldre Blutgasanalysen bestimmt
werden. Da letztere im Rahmen der pneumologischen Diagnos-
tik oft durchgefiihrt werden, besteht die Moglichkeit, das Koh-
lenmonoxid im Hamoglobin direkt mit zu erfassen.

Ein CO-Wert 210ppm gilt hierbei als Indikator fiir Tabak-
rauchen [9].

3 Tabakentwdhnung

Das Kapitel Tabakentwdéhnung bei COPD wurde in enger Zu-
sammenarbeit mit den Leitliniengruppen der S3-Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedi-
zin e.V. Tabakentwdhnung bei COPD [5] sowie der S3-Leitlinie

Genuine Faktoren

= Genetische Pradisposition (z.B. Alpha-1-Protease-Inhibitor-
Mangel)

= Bronchiale Hyperreaktivitdt (Asthma)

= Stérungen des Lungenwachstums

»Rauchen und Tabakabhéangigkeit: Screening, Diagnostik und
Behandlung* [6] erarbeitet.

3.1 Therapieziel

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-

grad

Eine relevante Verbesserung der COPD kann nur T1
mit totaler Abstinenz erreicht werden. Deshalb soll
rauchenden Patient*innen mit COPD dringend die
vollstdndige und dauerhafte Abstinenz empfohlen

werden.

Evidenzbasis
Die Empfehlung stellt einen Expert*innenkonsens dar und be-
ruht auf der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe.

Erwdgungen, die die Empfehlung begriinden

In einer selektiv eingebrachten Sekundardatenanalyse der
NHLBI-Kohorte (National Heart Lung and Blood Institute) [10]
wurden die Effekte des Rauchens auf die Lungenfunktion unter-
sucht. 25352 Teilnehmer*innen mit mindestens zwei spirome-
trischen Untersuchungen im Verlauf (medianer Follow-up: 7
Jahre) wurden hierbei analysiert.

Die FEV,-Abnahme bei Raucher*innen, welche weniger als 5
Zigaretten pro Tag rauchten (niedrige Intensitat), betrug den-
noch 7,65ml pro Jahr (95%-KI 6,21; 9,09), die Verringerung
der FEV, bei Raucher*innen, welche mindestens 30 Zigaretten
pro Tag konsumierten, lag bei 11,24ml/Jahr (95%-KI 9,86;
12,62). Bei ehemaligen Raucher*innen wurde hingegen eine
FEV;-Abnahme von 1,57 ml im Jahr beobachtet (95 %-KI 1,00;
2,14). Die Autor*innen dieser Analyse schlussfolgern daraus,
dass moglicherweise alle Intensititen des Tabakkonsums mit
einer dauerhaften und progressiven Lungenschddigung assozi-
jert sind. [10]

Fir den fehlenden positiven Effekt der Tabakreduktion wer-
den insbesondere Kompensationsmechanismen angenommen,
bei denen ein verdndertes Rauchverhalten (tiefere und langere
Inhalation) den Effekt der geringeren Anzahl an inhalierten
Zigaretten aufwiegt [5]. Dementsprechend ist eine Verbesse-
rung der Lungenfunktion nicht zu erwarten, wenn der Tabak-
konsum lediglich reduziert wird [5] nach [11-13].
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Rationale

Die Leitliniengruppe spricht konsensbasiert eine starke Emp-
fehlung aus, um die Relevanz der totalen Abstinenz als Thera-
pieziel der Tabakentwéhnung zu unterstreichen und weil
Tabakabstinenz auch in Bezug auf allgemeine Gesundheits-
parameter einen zu erwartenden Nutzen hat. Um dem Risiko
der Stigmatisierung und der Frustration bei Nicht-Erreichen
dieses Therapieziels bestmoglich entgegenzuwirken, ist die
nicht-direktive und wertschdtzende Unterstiitzung der
Patient*innen durch die behandelnden Arzt*innen von groRer
Bedeutung.

Patienteninformation

Zur Unterstltzung der Aufklarung und Beratung der Patient™*in-
nen wurde das Patientenblatt ,Warum Rauchstopp wichtig ist“
(https://www.patienten-information.de/patientenblaetter/
copd-rauchstopp) entwickelt.

3.2 Algorithmus zur Tabakentwéhnung

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-

grad
Bei allen rauchenden Patient*innen mit COPD soll T
gemdR dem Algorithmus in » Abb. 2 vorgegangen
werden.

Evidenzbasis

Die Empfehlung basiert auf einem Expert*innenkonsens sowie
auf einer systematischen Recherche zu Interventionen der
Tabakentwohnung bei COPD. Fir einzelne Interventionen
wurde auf die systematischen Recherchen anderer S3-Leitlinien
zurlickgegriffen. Die Darstellung der Evidenz sowie der Ratio-
nalen zu den einzelnen Interventionen erfolgt in den jeweils zu-
gehorigen Abschnitten des Kapitels.

Hinweise
Fir die Diagnose einer Tabakabhdngigkeit bei rauchenden
Patient*innen mit COPD wird auf die Anwendung des Fager-
stromtests verwiesen (siehe Abschnitt 2.2 Tabakabhdngigkeit).
In der aktuellen NVL COPD wird zudem betont, dass eine
Therapie zur Tabakentwdhnung nicht nur zur Tabakentwoh-
nung motivierten Patient*innen mit COPD, sondern auch
Patient*innen ohne Entwéhnungswunsch anzubieten ist.

3.2.1 Dokumentation der Rauchgewohnheiten

Die Autor*innen der S3-Leitlinie ,Rauchen und Tabakabhangig-
keit: Screening, Diagnostik und Behandlung“ [6] gehen davon
aus, dass eine systematische Erfassung des Tabakkonsums die
Interventionsraten verbessert (OR 3,1 (95%-Kl 2,2; 4,2); zitiert
nach [6]), wobei bereits die Erfassung der Anamnese zu einer
Erhohung der Anzahl der erfolgreich entwohnten Patient*in-
nen fihrt [6]. Hinweise zur Umsetzung einer Kurzanamnese
zur Abfrage der Rauchgewohnheiten finden sich im Abschnitt
2.1 Allgemeine Anamneseinhalte. Dort steht eine praktikable
Kurzabfrage zum aktuellen Rauchverhalten im allgemeinmedi-
zinischen Setting zur Verfiigung. Darliber hinaus wurde auch
ein ausflhrlicher und detaillierter Fragebogen speziell fir

Dokumentation der Rauchgewohnheiten

Motivierende Beratung mit Darstellung der
Risiken und Empfehlung des vollsténdigen
und dauerhaften Rauchstopps

Einverstandnis der Patient*innen mit COPD

nein
Planung und Einleitung einer (erneuten)
kombinierten TabakentwohnungsmaRnahme
(verhaltenstherapeutisch und medikamentos)
War die EntwéhnungsmaRnahme erfolgreich? -
nein

ja

= Dokumentation
=keine weiteren Entwohnungsmalnahmen

" Eine Therapie zur Tabakentwdhnung ist sowohl zur Tabakent-
wohnung motivierten rauchenden Patient*innen mit COPD
als auch Patient*innen ohne Entwdhnungswunsch anzubieten.

» Abb.2 Algorithmus Tabakentwéhnung (modifiziert nach [5])
[rerif].

rauchende Patient*innen mit COPD (siehe » Abb. 1) entwickelt,
welcher fir eine umfassende Dokumentation herangezogen
werden kann. Dieser kann im Wartezimmer ausgelegt und be-
reits vor der drztlichen Konsultation von den Patient*innen aus-
gefillt werden.

3.2.2 Kurzberatung und motivierende Gesprdchsfiihrung

Die S3-Leitlinie ,Rauchen und Tabakabhdngigkeit: Screening,
Diagnostik und Behandlung“ [6] beschreibt die Kurzberatung
als eine i.d.R. in Arztpraxen oder anderen Settings der medizi-
nischen oder psychosozialen Versorgung durchgefiihrte Inter-
vention mit einer Dauer von etwa 1-2 Minuten bis zu 20 Minu-
ten in einer Beratungseinheit. Meist werden die Patient*innen
zundchst allgemein auf das Rauchen angesprochen, Risiken
werden dargestellt und eine Empfehlung zum vollsténdigen
Rauchstopp ausgesprochen. Die S3-Leitlinie weist auf Basis
systematischer Recherchen darauf hin, dass eine Ansprache
von Raucher*innen in einer Kurzberatung wirkungsvoller ist als
tiberhaupt keine Ansprache (arztliche Kurzberatung vs. keine
Beratung oder Usual Care: RR 1,66 (95 %-Kl 1,42; 1,94); 17 Stu-
dien, n=13724, zitiert nach [6]). Zudem scheint ein Schadens-
potenzial durch die Intervention nicht plausibel.

Zur inhaltlichen Ausgestaltung der Kurzberatung stehen ver-
schiedene Konzepte zur Verfligung.
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5As: Fiore et al. [14] schlagen bspw. 5 Schritte vor, die sich ins

Deutsche Ubersetzt auch in der S3-Leitlinie ,Rauchen und

Tabakabhangigkeit* wiederfinden [6].

= Abfragen des Rauchstatus (,ask*): alle Patient*innen zum
Rauchen befragen und den Rauchstatus dokumentieren;

= Anraten des Rauchverzichts (,advise“): individuelle und
motivierende Empfehlung zum Rauchstopp geben;

= Ansprechen der Aufhérmotivation (,assess*): erfassen, ob
die/der Rauchende bereit ist, das Rauchverhalten zu dndern;

= Assistieren beim Rauchverzicht (,assist“): Raucher*innen,
die aufthéren wollen, qualifiziert unterstiitzen oder an ein
anerkanntes Entwéhnungsangebot weiterleiten;

= Arrangieren von Folgekontakten (,arrange®). [14]

Das ABC-Modell von Robbie et al. [15] beinhaltet 3 Schritte, die

ebenfalls in der S3-Leitlinie ,Rauchen und Tabakabhdngigkeit”

aufgefiihrt wurden [6]:

= Ask (Abfragen des Rauchstatus, Dokumentation);

= Brief advice or intervention (Individuelle und motivierende
Empfehlung zum Rauchstopp) und

= Cessation support (qualifizierte Unterstiitzung bei Aufhor-
wunsch, Weiterleitung an ein anerkanntes Entwoéhnungs-
angebot). [15]

Aufgrund des geringen zeitlichen Aufwandes einer Kurzbera-
tung empfiehlt die Leitliniengruppe analog der S3-Leitlinie [6]
diese Form der Ansprache bevorzugt und flachendeckend fir
alle Settings (siehe » Abb. 2), ohne jedoch speziell ein einzelnes
Konzept hervorzuheben.

Motivierende Gesprdachsfiihrung ist eine zusatzliche Option
bei Raucher*innen [6], deren Motivation, mit dem Rauchen
aufzuhdren, gering ist. Hier besteht das Ziel darin, die intrin-
sische Motivation zur Verhaltensanderung aufzubauen. Das
Konzept basiert auf einem non-direktiven, klientenzentrierten
Ansatz der Gesprachsfithrung. Die Rauchenden werden nicht
von auRen zum Rauchstopp motiviert oder gedrdngt, sondern
entwickeln im gemeinsamen Gesprdch durch wertfreie und
zieloffene Abwagung der Vor- und Nachteile des Rauchens sel-
ber eine zunehmende Anderungsmotivation. [5]

3.2.3 Therapie zur Tabakentwdhnung

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-

grad

Eine Therapie zur Tabakentwdhnung soll T
= sowohl zur Tabakentwéhnung motivierten
rauchenden Patient*innen mit COPD als auch
= Patient*innen ohne Entwohnungswunsch
angeboten werden.

Evidenzbasis

Die Empfehlung basiert auf einem Expert*innenkonsens sowie
indirekt auf der Evidenz zur Wirksamkeit der TherapiemaRnah-
men zur Tabakentwdhnung.

Rationale
Tabakabhangigkeit ist eine hdufige Komorbiditdt bei Pa-
tient*innen mit COPD (siehe Abschnitt 2.2 Tabakabhdngigkeit)
und hat einen negativen Effekt auf den Verlauf der Erkrankung.
Das Angebot einer Entwdhnungsbehandlung zeigt allen Pa-
tient*innen eine konkrete Handlungsoption auf. Da Evidenz fiir
den Nutzen solcher Therapieangebote vorliegt (siehe nachste
Empfehlung), geht die Leitliniengruppe davon aus, dass ein
Therapieangebot allen Patient*innen mit COPD nutzen kann
und kein relevantes Schadenspotenzial hat. Deshalb spricht sie
konsensbasiert eine starke Empfehlung aus. Dabei beziehen
sich Empfehlung und Empfehlungsstarke ausschlieBlich auf das
Angebot der Therapie. In jedem Fall ist eine wertschitzende
Kommunikation die Basis fiir ein solches Angebot. Dieses
Angebot darf im Sinne der Empfehlung nicht zur Folge haben,
weiterhin nicht aufhérbereite Patient*innen zu stigmatisieren
(siehe Abschnitt 3.1 Therapieziel).
Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

Bei entwohnungsbereiten Patient*innen mit COPD T
soll eine kombinierte Therapie mit Verhaltensthera-

pie und medikamentdser Entzugssyndrombehand-

lung nachdriicklich empfohlen und angeboten

werden.

Evidenzbasis
Diese Empfehlung basiert auf einer systematischen Recherche
und der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe.

Evidenzbeschreibung

Ein in der Recherche identifizierter Cochrane-Review [16]
untersuchte die Wirksamkeit verhaltensbezogener und/oder
pharmakologischer MaRnahmen zur Raucherentwéhnung bei
rauchenden Patient*innen mit COPD. Als primdrer Endpunkt
wurde der prozentuale Anteil der Teilnehmer*innen erfasst,
welcher dauerhaft oder Giber einen ldngeren Zeitraum (=6 Mo-
nate) abstinent war.

Wurde eine verhaltenstherapeutische Intervention mit einer
tiblichen medizinischen Versorgung (care as usual) verglichen,
so zeigte sich eine prolongierte Abstinenz nach 6 Monaten zu
Gunsten der Verhaltenstherapie (44/1000 vs. 2/1000; RR 25,38
[95%-KI 8,03; 80,22]; 1 RCT, n=3562, Evidenzqualitdt mode-
rat). Eine hochintensive verhaltenstherapeutische MaRnahme
resultierte in verbesserten Abstinenzraten nach 6 Monaten im
Vergleich zu Verhaltenstherapien mit niedriger Intensitat (17/
42 vs. 8/43; RR 2,18 [95 %-KI 1,05; 4,49]; 1 RCT, n=85, Verzer-
rungsrisiko [RoB] 4 x niedrig/1 x hoch/2 x unklar).

Wenn eine Nikotinersatztherapie gegen Placebo untersucht
wurde, so zeigte sich eine Risk Ratio von 2,6 nach 12 Monaten
([95%-KI 1,29; 5,24]; 1 RCT, n=370, Evidenzqualitdt hoch).
Ahnliche Aussagen konnten zum Vergleich Nortriptylin vs. Pla-
cebo nach 6 Monaten hinsichtlich der langeren Abstinenz abge-
leitet werden (RR 2,54 [95%-KI 0,87, 7,44]; 1 RCT, n=100; Evi-
denzqualitdt niedrig). Vareniclin zeigt nach 12 Monaten eben-
falls eine Verbesserung der prolongierten Abstinenz (RR 3,34
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[95%-KI 1,88; 5,92]; 1 RCT, n=504; Evidenzqualitdt hoch). Fiir
Bupropion vs. Placebo nach 6 Monaten ergab sich eine RR von
2,03 ([95% KI 1,26; 3,28]; 2 RCTs, n=503, Evidenzqualitdt mo-
derat).

Verglich man die Kombination aus verhaltenstherapeuti-
schen MaBnahmen und pharmakologischen Verfahren im All-
gemeinen gegen Placebo und Verhaltenstherapie, konnte eine
verldngerte Abstinenz nach 6-12 Monaten dargestellt werden
(168/1000 vs. 66/1000; RR 2,53 [95%-KI 1,83; 3,50]; 12=0%, 4
RCTs, n=1429, Evidenzqualitdt hoch).

Aufgrund klinischer und statistischer Heterogenitdt zwi-
schen den Studien konnte keine Metaanalyse fiir eine Kombina-
tion aus Verhaltenstherapie und pharmakologischer Verfahren
gegeniiber anderen Kombinationen bzw. Usual Care durchge-
fihrt werden. Alle Einzelstudien ergaben jedoch héhere Effekte
hinsichtlich einer dauerhaften Abstinenz zu Gunsten der Kom-
binationstherapie (individuelle Risk Ratios der Einzelstudien:
RR 4,10 [95%-KI 3,36; 5,00]; RR 2,22 [95%-KI 1,06; 4,68]; RR
1,91 [95%-Kl 0,65; 5,61]; RR nicht beurteilbar).

Eine in Zusammenarbeit mit der Cochrane Airways Group
durchgefiihrte systematische Update-Recherche ergab zwei
zusdtzliche RCTs [17,18], welche die Aussagen des Cochrane-
Reviews [16] stlitzen.

Sicherheit

An dieser Stelle weist die Leitliniengruppe explizit auf moégliche
Nebenwirkungen bei der Therapie mit Bupropion entsprechend
der S3-Leitlinie ,Rauchen und Tabakabhdngigkeit: Screening,
Diagnostik und Behandlung® hin [6]: M&glicherweise besteht
ein Risiko fir neurologische und der Verdacht auf schwer-
wiegende neuropsychiatrische Nebenwirkungen. Fir Letzteres
besteht eine unsichere Evidenz auf Basis von Melderegistern
(FDA). Die Wertigkeit dieser Melderegister ist fiir den speziellen
Fall des Nikotinentzugs stark eingeschrankt, da der Entzug selbst
mit neuropsychiatrischen Symptomen einhergeht wie z.B. dys-
phorische und depressive Stimmung, Angst, Anhedonie, Reiz-
barkeit, Ruhelosigkeit, Insomnie, Appetitsteigerung, Antriebs-
verlust und Konzentrationsschwierigkeiten. Auch der systemati-
sche Vergleich mit Placebo fehlt generell bei der Auswertung
von Melderegistern [6].

Rationale

Die Evidenzqualitdt fir die Wirksamkeit der Kombinations-
therapie wird als hoch eingeschdtzt. Die Leitliniengruppe halt
die Evidenz fiir belastbar und sieht die Hinweise fiir die Uber-
legenheit einer Kombinationsbehandlung fiir Patient*innen
mit COPD als ausreichend an. Dies ist auch mit der besonderen
Situation und dem potenziellen Suchtdruck von rauchenden
Patient*innen mit COPD erkldrbar. Gleichzeitig ist bei einer
Nicht-Behandlung der Tabakabhdngigkeit von fortschreitender
Verschlechterung der COPD auszugehen. Deshalb spricht sie
eine starke Empfehlung zugunsten eines kombinierten Thera-
pieangebots mit verhaltenstherapeutischen und medikamen-
tésen MaBnahmen aus, weil sie nach Einschatzung der Evidenz
davon ausgeht, dass die Kombination wirksamer ist. Dabei
konkretisiert sie nicht beziiglich der medikament6sen MaRnah-
men, da fir alle Interventionen Hinweise auf Nutzen mit tber-

wiegend hoher bis moderater Evidenzqualitat identifiziert wer-
den konnten und sich die Indikation auch nach dem jeweiligen
Nebenwirkungsprofil richtet.

Weiterfiihrende Empfehlungen zu spezifischen Fragestellun-
gen - z.B. die Wahl des medikamentdsen Verfahrens - werden
in der S3-Leitlinie ,Rauchen und Tabakabhangigkeit: Screening,
Diagnostik und Behandlung“ dargestellt (https://register.
awmf.org/de/leitlinien/detail/076-006) [6].

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

Patient*innen mit COPD soll eine intensive verhal- T
tenstherapeutisch-orientierte Einzel- oder Grup-
penintervention angeboten werden.

Evidenzbasis
Die Empfehlung basiert auf einer systematischen Recherche
sowie den klinischen Erfahrungen der Leitliniengruppe.

Rationale

Die Evidenzqualitat wird als gering eingeschatzt. Ein Cochrane-
Review [16] sieht einen Vorteil fiir eine hoch-intensive verhal-
tenstherapeutische Intervention hinsichtlich besserer Absti-
nenz-Outcomes im Vergleich zu einer weniger intensiven MaR-
nahme (siehe Evidenzbeschreibung vorhergehende Empfeh-
lung). Allerdings beruhen diese Aussagen nur auf einem RCT
mit wenigen Teilnehmer*innen. Da gleichzeitig keine Hinweise
auf Schaden gefunden wurden und die Tabakentw6hnung als
zentrale TherapiemaRnahme mit prognostischer Wirkung ange-
sehen wird, spricht die Leitliniengruppe eine starke Empfehlung
aus. Unter einer intensiven verhaltenstherapeutischen MaR-
nahme wird im Kontext der Rauchentwdhnung eine Interven-
tion von ca. 8 Einheiten verstanden. Eine Einheit muss nicht
zwangsldufig eine Doppelstunde umfassen.

Vertiefende Informationen

In Deutschland anerkannte Programme sind bspw. das ,Rauch-
frei Programm* (vom Institut fiir Therapieforschung [IFT],
Minchen, und Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
[BZgA], K6In) oder ,Nichtraucher in 6 Wochen“ (vom Arbeits-
kreis Raucherentwdhnung der Universitatsklinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie, Tiibingen).

Zu den Kernelementen verhaltenstherapeutisch-orientierter

Interventionen zur Raucherentwdhnung zéhlen:

= die Psychoedukation;

= Gesprdchstechniken zur Motivationsférderung;

= verhaltenstherapeutische Selbstkontrollverfahren/Selbst-
modifikationsverfahren unter Einsatz operanter Techniken;

= der Aufbau alternativer Verhaltensweisen zur funktionellen
Bedeutung des Konsums;

= die Anleitung zur Inanspruchnahme externer sozialer Hilfen
sowie

= Techniken zur Rickfallprophylaxe und zum Umgang mit
kurzfristigen Rickfallen [19,20].
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Verfligbarkeit und Alternativen

Da jedoch intensive verhaltenstherapeutisch-orientierte Einzel-
oder Gruppeninterventionen im deutschen Versorgungskon-
text nicht flaichendeckend verfiigbar sind oder auch durch
patientenseitige Griinde eine intensive Therapie gegebenen-
falls nicht wahrgenommen werden kann, weist die Leitlinien-
gruppe die Behandelnden darauf hin, in diesen Fallen moglichst
direkt andere evidenzbasierte Beratungs- und Unterstiitzungs-
angebote anzubieten. Rationale hierfir ist die Evidenz zu Kurz-
interventionen im Allgemeinen (nicht spezifisch fiir Patient*in-
nen mit COPD) [6]. Auf dieser Basis geht die Leitliniengruppe
davon aus, dass jede Intervention Nutzen hat im Vergleich zu
keiner verhaltenstherapeutischen Intervention.

Falls Patient*innen mit COPD - unabhédngig von ihren Griinden
dafiir - die intensiven verhaltenstherapeutischen MaBnahmen
nicht wahrnehmen kdénnen, stehen bspw. folgende weniger
intensive Angebote zur Verfligung:
= Kurzberatung und motivierende Gesprachsfiihrung
(siehe Abschnitt 3.2.2)
= Telefonberatung (Rauchfrei-Telefon der BZgA; kostenfreie
Servicenummer: 08008313131);
= Online-Programme (digitale Gesundheitsanwendungen mit
Bezug zur Raucherentwdéhnung);
= Selbsthilfe-Materialien.

Kooperation zwischen den betreuenden Arzt*innen

Die AOK PLUS-Studie zur strukturierten Tabakentwdhnung
durch pneumologische Facharztpraxen und Psychotherapeuten
in Sachsen und Thiringen mit Minimal-Intervention vs. Maxi-
mal-Intervention (ATEMM) nach der S3-Leitlinie ,Tabakentwdh-
nung bei COPD*“ [5] untersuchte die Bedeutung der kontinuierli-
chen Anbindung an die fachérztliche Versorgung fiir die Nach-
haltigkeit des Abstinenzerfolges (www.tu-chemnitz.de/hsw/
psychologie/professuren/klinpsy/forschung/ATEMM/index.
php. [21]).

Im Rahmen der ATEMM-Studie wurden insgesamt 781 Pa-
tient*innen mit Diagnose einer COPD bzw. eines CPH (chro-
nisch persistierender Husten) in pneumologischen Facharzt-
praxen untersucht. Die Patient*innen erhielten entweder als
Minimal-Intervention eine Kurzmotivierung zum Rauchstopp
(n=257) oder als Maximal-Intervention (n=524) ein evidenz-
basiertes, leitlinienorientiertes und COPD-spezifisches verhal-
tenstherapeutisches Tabakentwéhnungsprogramm im Umfang
von 3x 180 Minuten plus eine regelmaRige proaktive telefoni-
sche Begleitung nach Kursabschluss. Die Tabakentwdhnungs-
kurse wurden in den Praxen von zuvor geschulten pneumologi-
schen Fachdrzt*innen durchgefiihrt, die auch bedarfsweise
eine begleitende pharmakologische Behandlung des Tabakent-
zugssyndroms verordneten. Samtliche Kosten zur Tabakent-
wohnung wurden in diesem Pilotprojekt von der GKV ibernom-
men. 12 Monate nach Kursende waren nach Angaben der
teilnehmenden Patient*innen und Arzt*innen sowie mittels
CO-Messung im Exhalat apparativ validiert in der Minimal-In-
tervention 8% (ITT: 6%) und in der Maximal-Intervention 48%
(ITT: 38%) kontinuierlich abstinent (OR 9,91 [95%-KI 5,73;
17,14], p<0,001; ITT: OR 9,07 [95%-KI 5,30; 15,51], p<0,001).

Diese im internationalen Vergleich methodisch aquivalenter
Studien sehr hohe Erfolgsrate und die Nachhaltigkeit der Total-
abstinenz wird von den beteiligten Arzt*innen auch auf die
Patientenbindung in der Arztpraxis und die kontinuierlichen
Arzt-Patienten-Kontakte im Rahmen der fachérztlichen Dauer-
behandlung zuriickgefiihrt. Mdoglicherweise spielt diese im
deutschen Gesundheitssystem strukturell verankerte langfris-
tige personliche Patientenanbindung eine wichtige Rolle fir
die Abstinenzmotivation und -adhdrenz der aufhérbereiten
Raucher*innen.

3.2.4 Bezugnahme auf Gesundheitsparameter

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-

grad

Die patientengerechte Erkldrung individueller ©
Gesundheitsparameter in Bezug auf das Rauchen

wie z. B. das Besprechen von Lungenfunktionspara-
metern und CO-Messungen kann einen positiven

Einfluss auf den Erfolg der Tabakentwohnung haben.

Evidenzbasis
Diese Empfehlung basiert auf den klinischen Erfahrungen der
Leitliniengruppe und stellt einen Expert*innenkonsens dar.

Evidenzbeschreibung

Um mogliche motivierende Effekte der Besprechung von Lun-
genfunktion oder Kohlenmonoxid-Werten (CO) im Blut oder in
der Ausatemluft mit den Patient*innen darzustellen (siehe
auch Abschnitt 2.2 Tabakabhdngigkeit: Objektive Messung des Ta-
bakkonsums), wurden die Primédrstudien des Cochrane-Reviews
(van Eerd et al. [16]) speziell diesbeziiglich betrachtet. Zusatz-
lich wurde die zur Verfligung gestellte Evidenz der S3-Leitlinie
»Tabakentwohnung bei COPD* [5] zum Thema gepriift.

Ein hierbei identifizierter RCT [22] konnte keine Effekte hin-
sichtlich Langzeitabstinenz bei rauchenden Patient*innen,
welche mit ihren Lungenfunktionsparametern konfrontiert
wurden, im Vergleich zu Patient*innen ohne Konfrontation auf-
zeigen (11,2% vs.11,6%:; OR 0,96 [95 %-KI 0,43; 2,18]).

Rationale

Die identifizierte Evidenz sieht die Leitliniengruppe als nicht
konklusiv an und schdtzt die Evidenzqualitdt als gering ein.
Méglicherweise ist weniger die Besprechung der Lungenfunk-
tion als solche hilfreich, sondern die Veranschaulichung von
Therapieerfolgen anhand individueller Gesundheitsparameter.
Zudem scheint plausibel, dass auch die Art der Gesprachsfiih-
rung (positiv verstarkend und motivierend) eine Rolle spielt. In
der klinischen Erfahrung kann die konkrete Bezugnahme auf
individuelle Gesundheitsparameter der Patient*innen der Moti-
vation dienen. Wegen der unsicheren Datenlage und des
unklaren Nutzens formuliert die Leitliniengruppe eine offene
Empfehlung.
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-

grad

Als Maglichkeit des Biomonitorings kann eine CO- ©
Messung durchgefiihrt werden.

Evidenzbasis
Die Empfehlung beruht auf einem Expert*innenkonsens.

Rationale

Der Stellenwert des Biomonitorings mittels CO-Messung ist
unklar, und es liegen keine belastbaren Daten hierfiir vor,
gleichwohl scheint bei einigen Patient*innen ein Vorteil einer
vermeintlich objektiven Messung plausibel. Daher spricht die
Leitliniengruppe konsensbasiert eine schwache Empfehlung
aus.

Vertiefende Informationen

Weiterfiihrende Informationen zu den Messmethoden siehe
Abschnitt 2.2 Tabakabhdngigkeit: Objektive Messung des Tabak-
konsums.

3.3 E-Zigaretten

Evidenzbeschreibung

Um magliche Effekte der E-Zigarette beschreiben zu kénnen,
wurde im Rahmen der Aktualisierung der S3-Leitlinie ,Rauchen
und Tabakabhdngigkeit: Screening, Diagnostik und Behand-
lung“ [6] eine systematische Update-Recherche beziiglich der
Nutzung von E-Zigaretten durchgefiihrt. Die identifizierten
Volltexte wurden der Arbeitsgruppe Tabakentwdéhnung der
NVL COPD zur Verfligung gestellt. Es konnten keine Publikatio-
nen gefunden werden, welche die Wirkung der E-Zigaretten
speziell bei Patient™innen mit COPD untersuchten. Eine Grund-
lage fiir den Nutzen speziell bei Patient*innen mit COPD liefern
die Daten daher nicht.

21 Publikationen [23-43] duRerten sich zu einem mdglichen
Schadenspotenzial. Zu beachten ist hierbei, dass die E-Zigarette
weltweit in ihrer Zusammensetzung uneinheitlich und variabel
ist [44] und mogliche Schadigungspotenziale daher unter-
schiedlich vorhanden sein kénnen.

Haufig wurden Husten, Ubelkeit, Kopfschmerzen, Schlafpro-
bleme sowie Reizungen der Mundschleimhaut und Rachen-Irri-
tationen als Nebenwirkungen beschrieben. Das Auftreten von
schweren Nebenwirkungen wurde in diesen Publikationen hin-
gegen selten beobachtet. Fernandez et al. [29] beschrieben zu-
dem, dass die Emissionen aus E-Zigaretten neben Feinstaub
auch potenziell toxische Verbindungen wie Nikotin, Carbonyle,
Metalle und fliichtige organische Verbindungen enthalten kon-
nen. Ferrari et al. [30] stellten dar, dass bei der Verwendung
nikotinfreier E-Zigaretten hohe Glykolkonzentrationen enthal-
ten sein kdnnen, die beim Einatmen reizend wirken kdnnten.
Andere potenziell gefdhrliche Inhaltsstoffe, die in nikotinfreien
E-Zigaretten enthalten sein kénnen, sind Losungsmittel, Geno-
toxine und verschiedene andere Chemikalien. Die FDA (The
Food and Drug Administration) berichtete in einem Zeitraum
von 2012-2015 {iber 92 Meldungen beziiglich Uberhitzungs-,
Feuer- oder Explosionsereignissen; etwa die Halfte davon fiihr-

tenzu Verletzungen (d. h. thermischen Verbrennungen, Schnitt-
wunden oder Einatmen von Rauch) [33]. Mégliche kardiovasku-
ldre Effekte der E-Zigarette wurden von Skotsimara et al. be-
schrieben. Es zeigten sich Hinweise, dass direkt nach der Nut-
zung von E-Zigaretten (5-30 Minuten danach) sowohl die Herz-
frequenz als auch systolischer und diastolischer Blutdruck [42]
anstiegen.

Zwei selektiv eingebrachte Publikationen [45,46] deuten
ein zusdtzliches Schadenspotential durch den sog. Dual-Use
an, d. h. die gleichzeitige Nutzung von Tabakzigaretten und E-Zi-
garetten. Hier besteht ein Schadenspotenzial, welches wahr-
scheinlich tber eine einfache Addition der Toxizitdten hinaus-
geht.

Stellenwert
Die Theorie der Schadensminimierung bei fortbestehendem
Tabakkonsum (harm reduction) bei Raucher*innen geht davon
aus, dass E-Zigaretten (und andere nikotinhaltige Produkte wie
Tabakerhitzer oder rauchlose Tabakprodukte) [47] moglicher-
weise eine weniger schédliche Alternative zu konventionellen
Tabakzigaretten sind [48] und sie somit die Gesundheitsrisiken
verringern kénnten. Da valide Evidenz hierfiir aktuell noch aus-
steht, ist ein direkter Vergleich des langfristigen Schddigungs-
potenzials der E-Zigarette im Vergleich zur Tabakzigarette nur
im Sinne einer Abschatzung moglich [44]. Auch Aussagen
hinsichtlich einer mdglichen positiven Wirkung auf den Verlauf
der COPD-Erkrankung sind zur Zeit eher theoretischer Natur.
Aufgrund der aktuell unzureichenden Datenlage, und auch we-
gen der noch nicht abschatzbaren gesundheitlichen Langzeit-
folgen fir Patient*innen mit COPD, sieht die Leitliniengruppe
in der E-Zigarette keine Option fiir einen primdren Entwoh-
nungsversuch. Gleichwohl ist der Leitliniengruppe bewusst,
dass manche Raucher*innen dieses Produkt nutzen, um ihren
Tabakkonsum zu beenden. Falls der Einsatz der E-Zigarette zur
Unterstiitzung der Tabakabstinenz erwogen wird, dann nur un-
ter folgenden Voraussetzungen:
= Bei dokumentiertem Versagen oder Ablehnung anderer
evidenzbasierter MaBnahmen,
= nach Aufklarung tiber bekannte Risiken,
= bei gleichzeitiger Beendigung des Tabakkonsums und
= bei kontinuierlichem &rztlichem Monitoring und Begleitung.

Idealerweise bedarf die Therapie mittels E-Zigarette einer ver-
haltenstherapeutischen Beratung.

Hinweis

Die Kennzeichnung des Nikotingehaltes ist vorgeschrieben (§ 27
Tabakerzeugnisverordnung) und wird meist in der Einheit Milli-
gramm pro Milliliter (mg/ml) angegeben. Es gibt unterschied-
liche Nikotindosen, welche bei Konsum der E-Zigarette aufge-
nommen werden.
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3.4 Strukturierte Entwohnung im Akutkranken-
haus/im Rahmen der Rehabilitation

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-

grad

Bei rauchenden Patient*innen mit COPD soll bereits T
wéhrend eines (akut-)stationdaren Aufenthaltes im
Krankenhaus eine Tabakentwohnung initiiert und

eine anschlieBende ambulante Entwéhnungsbe-

handlung organisiert werden.

Evidenzbasis

Diese Empfehlung entspricht einem Expert*innenkonsens ba-
sierend auf den Inhalten des OPS 2020 (Operationen- und Proze-
durenschlissel). In der S3-Leitlinie ,Rauchen und Tabakabhdn-
gigkeit“ [6] wird zudem ein Cochrane-Review zitiert, der die
Effekte von Interventionen zur Rauchentwdhnung untersucht,
welche bereits im stationdren Bereich initiiert wurden [49]. Im
Rahmen der strukturierten Recherche zur NVL COPD wurde die-
ser nicht identifiziert, weil er sich nicht direkt auf Patient*innen
mit COPD beschrédnkt. Die Autor*innen halten diese Ergebnisse
jedoch fiir extrapolierbar auf diese Patient*innengruppe.

Evidenzbeschreibung

Der Cochrane-Review von Rigotti et al. [49] beschreibt eine er-
hohte Erfolgsrate bei der Rauchentwdhnung (Langzeitabsti-
nenz) nach 6-12 Monaten, wenn bereits wahrend eines Kran-
kenhausaufenthaltes intensive BeratungsmaRnahmen durch-
gefiihrt und mit unterstiitzenden Kontakten fiir mindestens
einen Monat nach der Entlassung fortgesetzt wurden (293/
1000 vs. 206/1000, RR 1,37 [95%-KI 1,27; 1,48], 12=32%; 25
Studien, n=7403, keine Evidenzqualitdt nach GRADE berich-
tet). Supportiver oder unterstiitzender Kontakt wurde in den
meisten Studien mittels Telefon, aber auch iiber Briefe, E-Mail
oder Internet realisiert. Weniger intensive Beratungsangebote
(kein supportiver Kontakt oder supportiver Kontakt <1 Monat)
zeigten hingegen kaum eine Verbesserung hinsichtlich der
Langzeitabstinenz.

Waurde im stationdren Bereich eine intensive BeratungsmaR-
nahme zusammen mit einer Nikotinersatztherapie (NRT) ange-
boten, so zeigte sich im Vergleich zur Beratung allein ebenfalls
eine verbesserte Langzeitabstinenzrate (284/1000 vs. 185/
1000, RR 1,54 [95%-KI 1,34; 1,79], 12=32,7%, 6 Studien, n=
2487, keine Evidenzqualitdt nach GRADE berichtet). Wenn
Vareniclin oder Buproprion anstelle der NRT genutzt wurde,
fielen die Effekte weniger deutlich aus.

In den eingeschlossenen Studien wurden Patient*innen mit
kardiovaskularen, respiratorischen und malignen Erkrankungen
untersucht. Zudem weist die S3-Leitlinie ,Rauchen und Tabak-
abhangigkeit* darauf hin, dass dieser Cochrane-Review von
2012 bisher nicht aktualisiert worden ist. Es seien seither aller-
dings nur Studien publiziert worden, die die Ergebnisse der
Metaanalyse prinzipiell bestatigen [6]. Die Evidenzqualitat des
Cochrane-Reviews wird als gering eingeschétzt; u. a. weil keine
zufriedenstellende Bewertung des Verzerrungsrisikos bei den
eingeschlossenen Primarstudien durchgefiihrt wurde.

Rationale

Die Leitliniengruppe sieht in einem Krankenhausaufenthalt
einen Anlass und eine Chance, eine EntwohnungsmaRnahme
zu beginnen, und stellt gleichzeitig fest, dass fiir den Start einer
solchen MaRBnahme im Krankenhaus gute strukturelle Voraus-
setzungen bestehen. Ebenso kann eine anschlieBende ambu-
lante Entwohnungsbehandlung direkt organisiert werden. Aus
diesem Grund formuliert die Leitliniengruppe konsensbasiert
eine starke Empfehlung. Dabei ist zu beachten, dass die Voraus-
setzung fiir die Initiilerung einer Tabakentwéhnung die aktive
Zustimmung der Patient*innen ist.

Vertiefende Informationen

Der OPS 2020 nimmt Bezug auf eine multimodale stationdre

Behandlung zur Tabakentwéhnung (Punkt 9.501) und definiert

folgende Mindestmerkmale hierfiir (www.dimdi.de/static/de/

klassifikationen/ops/kode-suche/opshtmI2020):

= Standardisierte Erfassung der Raucheranamnese mit einem
ausfihrlichen Fragebogen und standardisierte Erfassung der
Zigarettenabhdngigkeit unter Verwendung des Fagerstrém-
Tests;

= Durchfiihrung und Dokumentation von Motivationsgespra-
chen zur Beendigung des Tabakkonsums von insgesamt
mindestens 60 Minuten durch Arzt*innen mit der Qualifika-
tion zur Tabakentwdéhnung;

= Durchfithrung und Dokumentation von Motivationsgespra-
chen individuell oder in Gruppen von insgesamt mindestens
120 Minuten durch Personal mit der Qualifikation zur
Tabakentwdhnung;

= Aufkldrung Gber Einsatz und Wirkungsweise von nikotin-
haltigen Préparaten und anderen medikamentdsen Hilfen
zur Tabakentwoéhnung;

= Mindestens zwei Kohlenmonoxid-Bestimmungen in der
Ausatemluft oder im Blut (CO-Hb-Wert in der Blutgas-
analyse) zur Verlaufsdokumentation;

= Dokumentierte Anmeldung zu einem ambulanten, von den
Krankenkassen anerkannten Tabakentwdhnungsprogramm,
bei einer Rehabilitationseinrichtung oder zu einem Internet-
oder Telefonangebot.

Die Aktualitdt des OPS ist auf den Internetseiten des Deutschen
Instituts fir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) zu prifen (www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/
ops/kode-suche/opshtmI[2020).

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

Rauchenden Patient*innen mit COPD, die eine T
RehabilitationsmaRnahme wahrnehmen, soll im

Rahmen der Rehabilitation ein strukturiertes Ent-
wohnungsprogramm (kognitive Verhaltenstherapie

und medikamentdse Therapie) angeboten werden.

Evidenzbasis
Die Empfehlung basiert auf einem Expert*innenkonsens.
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Rationale

Die Tabakentwdhnung gehort zu den Komponenten einer struk-
turierten RehabilitationsmaRnahme. Da Angebote fiir Anderun-
gen der Lebensgewohnheiten den Patient*innen im Rahmen
von RehabilitationsmaBnahmen direkt und ohne groBen organi-
satorischen Mehraufwand unterbreitet werden kénnen, emp-
fiehlt die Leitliniengruppe konsensbasiert allen Patient*innen
mit COPD unabhangig vom Grund fiir die RehabilitationsmaR-
nahme ein strukturiertes Entwéhnungsprogramm mit kogniti-
ver Verhaltenstherapie und medikamentdser Therapie. Auch
weil in der Rehabilitation bereits die Strukturen vorhanden sind,
kann dies den Zugang zu einer TabakentwéhnungsmaRnahme
fur Patient*innen mit COPD erleichtern.

Hinweis

Wann RehabilitationsmaRnahmen indiziert sein konnen, be-
schreibt die Empfehlung 6-1 in der NVL-Langfassung (https://
www.leitlinien.de/themen/copd/2-auflage).

3.5 Tabakentwoéhnung vor Einleitung einer LTOT
oder NIV

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-

grad

Vor Einleitung einer Langzeit-Sauerstofftherapie T
(LTOT) oder einer auBerklinischen nichtinvasiven
Beatmung (NIV) soll allen rauchenden Patient*innen

mit COPD erneut und dringlich die Tabakentwoh-

nung angeboten werden.

Evidenzbasis

Die Empfehlung beruht auf einem Expert*innenkonsens und
wurde sowohl aufgrund der klinischen Erfahrungen der NVL-
Arbeitsgruppe zur LTOT als auch in Anlehnung an die S2k-Leit-
linie ,Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der
chronischen respiratorischen Insuffizienz“ [50] formuliert.

Rationale

Um die Wichtigkeit der wirksamen Tabakentwdhnung bei Pa-
tient*innen mit COPD insbesondere auch im Hinblick auf die Ge-
fahren des Rauchens bei atmungsunterstiitzenden MaRnahmen
herauszustellen, hat die Leitliniengruppe konsensbasiert eine
starke Empfehlung formuliert und diese explizit vor die
Abschnitte zur Langzeit-Sauerstofftherapie (LTOT) und auRBerkli-
nischen nichtinvasiven Beatmung (NIV) gestellt. Sie erhofft sich,
dass einerseits die einschneidende MaBnahme der Atmungs-
unterstiitzung als solche und andererseits die moglichen Gefah-
ren, wie z.B. eine erhéhte Verbrennungsgefahr beim Rauchen
und gleichzeitiger Sauerstofftherapie, Patient*innen motivie-
ren konnen, mit dem Rauchen aufzuhéren. Dariiber hinaus geht
die Leitliniengruppe aufgrund ihrer klinischen Erfahrungen und
ihrer Kenntnis der allgemeinen Evidenz zum Thema von vermut-
lich geringeren Effekten einer LTOT bei noch rauchenden Pa-
tient*innen mit COPD aus.

Weiterfithrende Informationen

Dieser Abschnitt ist ein Auszug aus dem Kapitel 4.6 Atmungs-
unterstiitzende MaBnahmen bei chronisch respiratorischer In-
suffizienz der NVL COPD. Weiterfiihrende Informationen finden
sich in der Langfassung unter https://www.leitlinien.de/the-
men/copd/2-auflage/kapitel-4.

4  Fazit und Ausblick

Das Rauchen ist die mit Abstand héaufigste Ursache der COPD.
Die Tabakentwohnung ist die wirksamste und kosteneffektivste
EinzelmaBnahme, um das Risiko der COPD-Entstehung und das
Voranschreiten der Erkrankung zu reduzieren. Die herausragen-
de Bedeutung der Tabakentwdhnung innerhalb der NVL COPD
wird durch die Position als erstes Therapiekapitel unterstrichen.
Dies ist eine wichtige Neuerung der aktuellen NVL COPD.

Die derzeitige Pandemie zeigt, wie wichtig eine konsistente
Darlegung der Evidenz und der Empfehlungen in unterschiedli-
chen Quellen ist. Dies ist in der vorliegenden Leitlinie durch die
enge Kooperation mit der S3-Leitlinie ,Rauchen und Tabak-
abhangigkeit“ [6] realisiert. Z.B. wird in beiden Leitlinien die E-
Zigarette nicht zur Tabakentwdhnung empfohlen.

Die DGP tritt seit langem mit anderen Akteuren erfolgreich
fur eine effektive Tabakentwdhnung auf allen Versorgungs-
ebenen ein. Kiirzlich ist im Gesundheitsversorgungsweiterent-
wicklungsgesetz 2021 [51] (GVWG) im §34 bei Versicherten,
»bei denen eine bestehende schwere Tabakabhdngigkeit fest-
gestellt wurde, ein Anspruch auf eine einmalige Versorgung
mit Arzneimitteln zur Tabakentwohnung im Rahmen von evi-
denzbasierten Programmen zur Tabakentwohnung“ festgehal-
ten worden. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) muss
jetzt die Umsetzung gestalten. Die DGP wird diesen Prozess be-
gleiten.
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