Tabakentwo6hnung: Kritische Bestandsaufnahme
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und Chancen fiir die Zukunft

Withdrawal of Tobacco: A Critical Appraisal and Future Chances of Cure

Weltweit fiihrt Tabakrauchen in jedem Jahr zu anndhernd 4 Mil-
lionen vorzeitigen Todesfdllen [1]. In Deutschland rauchen der-
zeit 11,7 Millionen der Mdnner und 8 Millionen der Frauen iiber
15 Jahren [2]. Die Hadlfte von ihnen wird zwischen dem
35.-69. Lebensjahr an tabakbedingten Krankheiten sterben [3].
Auf Tabakkonsum waren in Deutschland 1997 110000 - 140000
Todesfdlle zuriickzufiihren [4]. Die direkten und indirekten Fol-
gekosten der tabakassoziierten Erkrankungen betragen in
Deutschland jdhrlich 17 Millionen Euro. Eine deutliche Reduzie-
rung der Raucherpravalenz kénnte einen signifikanten Riickgang
der zukiinftigen tabakbedingten Morbiditit und Mortalitdt zur
Folge haben [5]. Nur die Raucherprdvention und die Tabakent-
wohnung fithren zum Beispiel zur Risikoreduktion des Bronchi-
alkarzinoms und vorwiegend zur Verhiitung der COPD [6,7]. Die
Tabakabhdngigkeit ist eine chronische Gesundheitsstérung, die
durch Riickfalle charakterisiert ist und ein Langzeitmanagement
erfordert [8]. Die Nikotinsucht fiihrt zu strukturellen und funk-
tionellen neurophysiologischen Verdnderungen: diese schlief3en
Zellrezeptor-Abnormitdten, neuronale Alterationen und ver-
mehrte dendritische Verbindungen ein.

Die Chronizitdt der Tabakabhdngigkeit spiegelt sich in den Peri-
oden von Riickfidllen und Remissionen wieder. Parallelen mit
Asthma und anderen chronischen Krankheiten sind offensicht-
lich, auch jene benétigen eine kompetente Beratung, geduldige
Unterstiitzung und entsprechende Medikation [9-11].

Raucher haben in Bezug auf ihre zukiinftigen Abstinenzchancen
hdufig unrealistische Vorstellungen. So glauben 80% der Raucher
unter 40 Jahren, dass sie innerhalb der ndchsten 20 Jahre eine
dauerhafte Abstinenz erreichen kdnnten. Die Statistik zeigt je-

doch, dass mit 60 Jahren noch 46 % der fritheren Raucher weiter-
rauchen [12]. Folglich ware eine solide Beratung aller Raucher
unbedingt erforderlich.

Die derzeit zur Verfiigung stehenden, in Meta-Analysen als wirk-
sam bestdtigte Interventionen sind kosteneffektiv, jedoch sind
viele Raucher nicht bereit, an professionellen Tabakentwdh-
nungsprogrammen teilzunehmen [8,13,14]. Diese Tatsache hat
bedauerlicherweise zur Folge, dass solche Tabakentw6éhnungs-
programme in Deutschland bisher nur vereinzelt angeboten wer-
den [15].

Die wichtige Voraussetzung einer erfolgreichen Therapie der Ta-
bakabhangigkeit ist die Identifizierung der Raucher und Doku-
mentation des Rauchstatus durch Befragung aller Patienten im
Rahmen einer der {iblichen drztlichen Konsultationen. Diese Da-
ten sollten nach internationalen Empfehlungen mindestens ein-
mal jdhrlich auf den neuesten Stand gebracht werden [10]. Im-
merhin konsultieren 70% der Raucher jdhrlich mindestens ein-
mal einen Arzt und 50% einen Zahnarzt [16,17].

Alle Arzte sollten jedem ihrer rauchenden Patienten den eindeu-
tigen Rat zum Aufhoéren erteilen. Bereits ein kurzer einfacher Rat
des Arztes zur Abstinenz kann die Entwéhnungschance des Pa-
tienten um 2 -3 % erh6hen [10,18].

Sowohl eine Minimalintervention von 3-5 Minuten Zeitdauer
als auch die Kurzintervention mit 5-10 Minuten Zeitaufwand
werden durch den drztlichen Rat an den Patienten, mit dem Rau-
chen aufzuhoren, eingeleitet. Der Rat sollte klar, nachdriicklich
und individuell erfolgen. Wichtig ist hierbei, auf vorliegende Er-
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krankungen sowie die speziellen Beschwerden und Krankheits-
komplikationen des Rauchers Bezug zu nehmen. Verwiesen wer-
den kann weiterhin auf die individuellen sozialen Nachteile und
Kosten des Rauchens sowie auf die Gefahrdung von Kindern und
sonstigen Nichtrauchern in der Wohngemeinschaft und am Ar-
beitsplatz. Der Arzt sollte die positiven Zukunftsaspekte der Abs-
tinenz unbedingt ansprechen. Bei einem hoheren Motivations-
grad sollte dem Rat zum Rauchstopp unmittelbar die Frage fol-
gen: , Konnten Sie sich vorstellen mit dem Rauchen in den nédchs-
ten 4 Wochen aufzuhéren?*

Den Arzten wird hiufig nahegelegt, den Rat zum Rauchstopp an-
ldsslich jedes reguldaren Kontaktes mit dem Patienten zu wieder-
holen, aus der Uberlegung heraus, dass wiederholte Interventio-
nen die Abstinenzchance begiinstigen [19] oder sogar verdop-
peln [20].

Tabakkonsumenten diirften in ihren Bestrebungen rauchfrei zu
werden, nicht alleine gelassen werden. Die meisten Arzte sind
inzwischen der Meinung, dass es ihre Aufgabe sei, aufhoérwilli-
gen Rauchern behilflich zu sein [21]. Obwohl die Patienten die
Beratung durch den Arzt sehr hoch einschétzen, wird diese von
vielen desillusionierten Arzten nicht grundsatzlich durchgefiihrt
[22]. In Deutschland wurde 2002 nur jeder zweite Patient von
seinem Hausarzt auf die Tabakentwohnung angesprochen
[23,24]. Als Griinde fiir ihr Verhalten brachten die Arzte in der
SNICAS-Studie unter anderem folgende Argumente: ,Die Patien-
ten haben kein Interesse!“, ,Verfahren nicht effektiv genug*, ,zu
zeitaufwendig und schwierig abzurechnen*, ,wenig spezifische
tibende Weiterbildungskurse* [23,24].

Die Enttduschung der Arzte {iber die fehlende Motivation der Pa-
tienten entsteht zum Teil durch fehlende diagnostische Erfas-
sung der Motivationsphase, in der sich der Patient befindet [25].
Mit Hilfe einer ,strukturierten Raucheranamnese* lief3e sich die-
ses Problem bereits im Vorfeld des Arzt-Patienten-Gespraches
anhand eines Fragebogens vermeiden [26]. Damit kénnte der
Verlauf der Patientenberatung in die richtigen Bahnen gelenkt
werden und der Arzt eine realistische Einschdtzung {iber den zu
erwartenden Behandlungserfolg erzielen.

Der Umgang mit den rauchenden Patienten verlangt mehr als die
Frage nach seinem Rauchstatus und nach seiner Ermutigung
zum Rauchfreiwerden. Wir Arzte miissen dabei ebenso metho-
disch und mit klinischer Sorgfalt vorgehen, wie bei der Behand-
lung sonstiger Erkrankungen.

Zusdtzliche medikamentdse Unterstiitzung mit Nikotinersatz-
praparaten und/oder Bupropion-SR (Slow Released) kénnen zu
einer weiteren Steigerung der Langzeitabstinenzrate fiithren. So
erh6ht zum Beispiel Bupropion die Abstinenzrate um das 2- bis
3fache des Plazebo-Effektes bei motivierten und intensiv berate-
nen Patienten [10,27 -30].

In der taglichen Praxis sind die Effekte der medikamentdsen Un-
terstiitzung mit den beiden First-line-Therapeutika niedriger als
in wissenschaftlichen Untersuchungen [31]. Noch niedriger sind
sie allerdings, wenn entgegen der Empfehlungen der Hersteller
rezeptfreie Nikotinersatzpraparate ohne zumindest eine Kurzin-
tervention Verwendung finden [32].

In der Publikation von Bergmann u. Mitarb. in dieser Ausgabe der
Pneumologie wird {iber die Ergebnisse einer multizentrischen,
nicht-plazebo-kontrollierten Studie referiert [33]. Eingeschlos-
sen in diese Untersuchung wurden Patienten, die vorher mit al-
leiniger Hilfe von Nikotinersatz-Prdparaten oder Bupropion ei-
nen erfolglosen Therapieversuch unternommen hatten. In 62
Praxen, es waren auch pneumologische darunter, wurde ledig-
lich eine viermal wiederholte Intervention geringer Intensitat
durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieser Studie mit 11,5% kontinuier-
licher und 30,5% Punktprdvalenz-Abstinenzrate nach sechs Mo-
naten sind in Anbetracht der lediglich wenige Male wiederholten
Kurzinterventionen sehr positiv zu beurteilen. Leider konnen die
Ergebnisse dieser Studie nur bedingt mit denen der plazebokon-
trollierten Untersuchungen mit dhnlichem Design von Gonzales
u. Mitarb. verglichen werden [34]. Die Studie ldsst darauf schlie-
3en, dass die Chancen in Praxen und Kliniken mit einer Kurzin-
tervention, einer medikamentdsen Unterstiitzung und drei even-
tuell telefonisch durchgefiihrter Follow-up-Kontakte dhnlich gut
wadren.

Wiinschenswert wadre es, in Deutschland ein Netzwerk der Ta-
bakentwdhner zu implementieren. Hierbei wiirde den Hausarz-
ten eine Schliisselrolle zukommen, nachdem sie etwa von 70%
der Raucher jahrlich konsultiert werden. Die Hausdrzte wiirden
die entwohnungswilligen Raucher identifizieren, ihnen zur Ent-
wohnung und eventuell zu einer medikamentésen Unterstiit-
zung raten und, je nach Zeitbudget, sie iiber den Rauchstopptag
hinaus begleiten. Diejenigen Raucher, die in diesem Entwoh-
nungsversuch keinen Erfolg erzielen und jene stark Abhdngige,
die trotz etlicher vorausgehender Abstinenzversuche erfolglos
blieben, sollten an spezialisierte Praxen {iberwiesen werden. Die
Behandlung bzw. Weiterbehandlung kénnten auf diesem Gebiet
auch niedergelassene Pneumologen {ibernehmen: mehr als 250
von ihnen sind in den letzten 3 Jahren in eintdgigen Seminaren
entsprechend geschult worden [35].

Spezielle Rauchergruppen, wie Jugendliche, Schwangere oder
solche mit einer psychiatrischen Erkrankung wie auch andere
Patienten, die in der spezialisierten Praxis nicht abstinent wur-
den, kénnten in einem Kompetenzzentrum fiir Tabakentwdéh-
nung therapiert werden [9]. Die Kompetenzzentren sollen laut
Empfehlungen der internationalen Leitlinien {iber hauptamtli-
che Tabakentwohner (Psychologen, Sozialpddagogen usw.) und
tiber Erfahrung sowohl in der Gruppen- als auch in der Einzel-
therapie verfiigen. Sie miissen auch in der medikamentdsen Un-
terstiitzung mit den First-line-Therapeutika Expertise besitzen
[9,10]. Wie in den internationalen und nationalen Leitlinien
empfohlen bzw. gefordert und im englischen Gesundheitswesen
bereits mit Erfolg praktiziert, sollten Weiterbildung der Arzte
und deren Teams wie auch deren Beratungs- und Entwéhnungs-
tdtigkeit von den Krankenversicherungen finanziert werden.
Dieses miisste auch fiir die Tdtigkeit der Kompetenzzentren und
Beratungstelefone gelten. Die Beratungstelefone kénnen sowohl
Beratungen als auch Entwohnung in unterversorgten Regionen,
wie auch die Weiterbetreuung (Follow-up) fiir die Patienten der
niedergelassenen und Klinikdrzte {ibernehmen [36,37]. In Eng-
land wird auch die Vergiitung der medikamentdsen Unterstiit-
zung fiir entwéhnungswillige Patienten auf eine begrenzte Zeit
gewdhrleistet.

Bolcskei PL. Tabakentwéhnung: Kritische Bestandsaufnahme ... Pneumologie 2004; 58: 137-139

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Wie die Berechnungen des NHS in England zeigten, ist die lan-
desweit organisierte Tabakentwohnung in der Reduktion der
Raucherpravalenz erfolgreich und im Vergleich zu anderen Be-
handlungsmaf$nahmen erheblich kosteneffektiver [38,39].

Wir verfiigen in Deutschland tiber gute Entwohnungsprogram-
me, etliche geschulte niedergelassene sowie noch mehr an der
Tabakentwdhnung interessierte Arztinnen und Arzte, einige in
der Tabakentwéhnung mit gutem Erfolg bereits tiatige Reha-Kli-
niken sowie ausbaufdhige Institute und Telefone fiir Raucherbe-
ratung. Wir Pneumologen miissen uns gemeinsam mit Gleichge-
sinnten um die Schaffung entsprechender politischer und ge-
sundheitspolitischer Voraussetzungen und um die Schaffung ei-
nes Nichtraucher-freundlichen Umfeldes bemiihen.
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