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– Ausreichende Studien zur Wirksam-
keit der alleinigen psychosozialen
Unterstützung bei COPD-Patienten
liegen nicht vor.

– Die Tabakentwöhnung ist die wirk-
samste und kosteneffektivste Einzel-
maßnahme, um das Risiko der
COPD-Entstehung herabzusetzen
und das Fortschreiten der Erkran-
kung zu stoppen. Daher muss die Ta-
bakentwöhnung nachhaltig auf allen
Versorgungsebenen unseres Gesund-
heitssystems gefördert werden.

Einleitung

Dies ist eine Informationsbroschüre
für rauchende Patienten mit einer chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankung
(chronic obstructive pulmonary disea-
se, abgekürzt: COPD) und ihre Ange-
hörigen. Die COPD ist durch eine chro-
nische Bronchitis mit einer nicht mehr
reversiblen Einengung der Atemwege
und einem Abbau des Lungengewebes
(Lungenemphysem) gekennzeichnet.
Diese Patientenfassung beruht auf einer
wissenschaftlich fundierten Leitlinie,
die von mit der Tabakentwöhnung be-
fassten wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften und anderen Organisationen
gemeinsam entwickelt wurde.

Diese Leitlinie soll Ärzten und Psy-
chologen, die COPD-Patienten behan-
deln, helfen, diese optimal bei der Ta-
bakentwöhnung zu unterstützen. Eine
Leitlinie ist eine “systematisch entwi-
ckelte Entscheidungshilfe über die an-
gemessene ärztliche Vorgehensweise
bei speziellen gesundheitlichen Proble-
men”. Das heißt, alle in dieser Leitlinie
enthaltenen Aussagen sind sorgfältig

aus der wissenschaftlichen Datenlage
abgeleitet. Insofern stellen die Aussa-
gen nicht nur die persönliche Meinung
von Experten dar, sondern sind eine ob-
jektive Zusammenfassung des derzeiti-
gen wissenschaftlichen Erkenntnis-
standes. Daraus wurden zudem 11
wichtige Kernsätze formuliert, die je-
weils am Ende einzelner Absätze mar-
kiert sind.

Ziel dieser Patientenleitlinie ist es, Ih-
nen, sehr geehrte Patientinnen und Pati-
enten, die für Sie wesentlichen Erkennt-
nisse über den Zusammenhang zwi-
schen Lungenerkrankungen, insbeson-
dere der COPD, und Rauchen wissen-
schaftlich korrekt, aber dennoch ver-
ständlich darzustellen.

Woher stammen die Aussagen
dieser Leitlinie?

Die wesentlichen Empfehlungen und
Aussagen der Leitlinie, die hier für Sie
zusammengestellt wurden, basieren auf
Zusammenfassungen von wissen-
schaftlichen Untersuchungen.

Wie wurde die Leitlinie
erstellt?

An der Erstellung der Leitlinie waren
Vertreter verschiedener wissenschaftli-
cher Fachgesellschaften von Gesund-
heitsberufen, die COPD-Patienten be-
handeln, beteiligt. Sie haben weltweit
erschienene Studien zur COPD und ih-
ren Zusammenhang mit dem Tabakrau-
chen kritisch bewertet und zu Hand-
lungsempfehlungen zusammengefasst.
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Wie viele Menschen rauchen?

In Deutschland raucht über ein Vier-
tel der Bevölkerung im Alter über 14
Jahren. Der Raucheranteil bei den
Männern liegt mit 31% etwas höher als
bei den Frauen (25%). Die Hälfte der
rauchenden Männer und etwa ein Drit-
tel der rauchenden Frauen sind starke
Raucher (mehr als 20 Zigaretten pro
Tag). Damit belegt Deutschland in der
EU einen unrühmlichen Spitzenplatz.
In den letzten 25 Jahren ist die Raucher-

quote in der Bundesrepublik bei den
Männern um ca. 4% gefallen, aber bei
den Frauen um den gleichen Prozent-
wert angestiegen. Das Durchschnittsal-

ter, in dem zum ersten Mal regelmäßig
geraucht wurde, liegt unverändert zwi-
schen dem 13. und dem 14. Lebensjahr.

Tabakkonsum und
Tabakabhängigkeit

Die überwältigende Mehrheit der
Raucher (80 – 90%) will mit dem Rau-
chen aufhören – aber lediglich etwa
30% unternehmen innerhalb eines Jah-
res mindestens einen ernsthaften
Rauchstoppversuch. Ein Grund für die
Schwierigkeit, den Tabakkonsum zu
beenden, ist das hohe Suchtpotenzial

von Nikotin, das mit dem anderer (“har-
ter”) Drogen vergleichbar ist. Etwa je-
der zweite regelmäßige Raucher erfüllt
die Diagnosekriterien für eine Abhän-
gigkeitsstörung; er ist also als sucht-
krank zu betrachten. Ein erfolgreicher
Rauchstopp erfordert dennoch keine
langwierige Vorbereitung. Spontane
Aufhörversuche sind insbesondere er-
folgreich, wenn sie wie unten aufge-
zeigt, begleitet werden. Ein Entzug von

Nikotin kann zu Entzugssymptomen

wie Schlafstörungen, Niedergeschla-
genheit, Depressivität, innere Unruhe,
Angstzuständen, Appetitsteigerung
oder Konzentrationsstörungen führen.
Diese Entzugserscheinungen halten al-
lerdings meist nur relativ kurze Zeit (4 –
8 Wochen) an und beginnen häufig
schon nach einigen Tagen spürbar
nachzulassen.

Mit dem Tabakrauch aufgenomme-

nes Nikotin besitzt die Eigenschaf-

ten einer Droge mit hohem Abhän-

gigkeitspotenzial.

Tabakrauchen verursacht eine
Vielzahl von
Lungenerkrankungen

Im Zigarettenrauch sind über 4.000
Substanzen enthalten, zum Teil mit
nachgewiesenen schädlichen Wirkun-
gen. Diese reichen von chronischen
Reizzuständen der Bronchien mit ver-
mehrter Schleimbildung sowie einer
Verringerung der Reinigungsfunktion
über direkte Zellschädigung, Lungen-
krebs bis hin zur Erleichterung der Ent-
stehung von Allergien. Die Auswirkun-
gen betreffen dabei nicht nur die Bron-
chien und die Lunge, sondern sie sind
auch im Blut und im Knochenmark
nachweisbar und führen letztlich zu
einer Schwächung des körpereigenen
Immunsystems mit erhöhter Infekt-
neigung und erhöhtem Krebsrisiko
(Tab. 1).
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Tabakrauchen als Ursache der
COPD

Die COPD ist zurzeit weltweit die
fünfthäufigste Todesursache, mit stark
steigender Tendenz! Noch versterben
Männer in Westeuropa etwa 2- bis 3-
mal häufiger an einer COPD als Frauen.
Aktuellen wissenschaftlichen Untersu-
chungen zufolge leiden 8 – 13% der er-
wachsenen Bevölkerung in Europa und
Nordamerika an einer COPD, wobei die
Häufigkeit dieser Erkrankung im höhe-
ren Alter stark zunimmt. Dabei muss
von einer hohen Dunkelziffer ausge-
gangen werden, denn bei über 80% der
COPD-Patienten ist die Erkrankung, ei-

ner aktuellen englischen Untersuchung
zufolge, noch nicht diagnostiziert. Bei
den Patienten mit schwerer COPD trifft
dies noch für über 40% der Patienten
zu. Ähnliche Daten liegen aus anderen
europäischen Ländern vor. In der west-
lichen Welt sind 80 – 90% der COPD-
Fälle durch das Tabakrauchen verur-
sacht. Tabakrauchen erhöht das Risiko,
an einer COPD zu erkranken, um das
13-fache und ist der wesentliche Risi-
kofaktor für die Entstehung der “Rau-
cherlunge”. Bis zu 50% der älteren
Raucher haben eine COPD. Dabei wird
das Risiko, eine COPD zu entwickeln,
durch die Gesamtzahl der lebenslang
gerauchten Zigaretten bestimmt (Pa-
ckungsjahre bzw. pack-years). Ein Pa-
ckungsjahr bedeutet, dass ein Raucher
über den Zeitraum von einem Jahr
durchschnittlich täglich eine Packung
Zigaretten geraucht hat.

Frauen und Rauchen

Frauen sind gegenüber den gesund-
heitsschädlichen Effekten des Tabak-
rauches empfindlicher als Männer und
entwickeln entsprechend häufiger eine
COPD. Bei rauchenden Frauen ist zu-
dem das Risiko einer wegen einer
COPD notwendigen Krankenhausbe-
handlung erhöht.

Vererbung

Die COPD ist eine Erkrankung, die
durch ein Zusammenspiel von Umwelt
und einer gewissen erblichen Veranla-
gung verursacht wird. Eine familiäre
Häufung der COPD ist bekannt, aller-
dings wird normalerweise eine COPD
“nicht direkt” vererbt. Es gibt aber eine
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Tab. 1. Erkrankungen der Atemwege

und der Lunge, bei denen ein Zusam-

menhang mit dem Rauchen nachgewie-

sen ist.

Bösartige Neubildungen
– Lungenkrebs
– Krebserkrankungen der Nasenneben-

höhlen, der Mundhöhle und des Kehl-
kopfes

– Lippenkrebs

Infektiöse Erkrankungen
– Mittelohrentzündung
– chronischer Schnupfen, chronische In-

fekte/Entzündungen der Nasenneben-
höhlen und des Kehlkopfes

– Akute Bronchialinfekte
– Lungenentzündungen
– Tuberkulose

Chronisch entzündliche Erkrankungen

der Bronchien
– Raucherlungen mit chronisch verengten

Bronchien und Lungenemphysem
(COPD)

– Asthma bronchiale



Medikamentöse Behandlung

Die Ergänzung psychosozialer Be-
handlungsformen durch eine medika-
mentöse Unterstützung erhöht bei Pati-
enten mit einer COPD die Chancen auf
einen endgültigen Tabakverzicht. Wis-
senschaftliche Studien über den Einsatz
medikamentöser Entwöhnungshilfen
bei Patienten mit COPD liegen aber bis-
her nur für die Nikotinersatztherapie
und für den Wirkstoff Bupropion (Zy-
ban) vor.

Nikotinersatztherapie (NET)

Die “Nikotinersatztherapie” zielt auf
eine Milderung der Entzugssymptoma-
tik und des Rauchverlangens durch eine
vorübergehende Nikotingabe unter
Umgehung des schädlichen Tabakrau-
chens. Die verfügbaren Nikotinersatz-
produkte sind apothekenpflichtig, je-
doch mit Ausnahme von Nikotinnasen-
spray nicht verschreibungspflichtig.

Die langfristige Effektivität der Ni-
kotinersatztherapie ist durch zahlreiche
wissenschaftliche Studien sehr gut be-
legt, die aufzeigen, dass sich dadurch
die Wahrscheinlichkeit einer erfolgrei-
chen Tabakentwöhnung in etwa ver-
doppeln lässt. Rezeptfrei zur Verfügung
stehen Nikotinpflaster, Nikotinkau-
gummi und Nikotintabletten; sie weisen
alle eine gute Verträglichkeit auf. Fol-
gende Nebenwirkungen können bei den
rezeptfreien Präparaten vorkommen:
– Pflaster: Hautirritationen, Pflasterall-

ergien.
– Kaugummi und Tablette: Reizungen

von Mundschleimhaut, Zunge, Ra-
chen, Speiseröhre, Probleme mit den
dritten Zähnen.

Anwendung Nikotinersatztherapie

– Nikotinpflaster: sinnvoll in der Regel
ab einem Konsum von 10 Zigaretten
pro Tag; vorzugsweise bei Rauchern
mit einem regelmäßig über den Tag
verteilten Tabakkonsum. Die An-
fangsdosierung sollte im Regelfall
(Konsum von ca. 20 Zigaretten pro
Tag) mit der höchsten Pflasterstärke
erfolgen, nach 4 Wochen kann eine
erste Reduktion, nach weiteren 2 Wo-
chen die nächste Reduktion der Pflas-
terstärke erfolgen, nach weiteren 2
Wochen kann das Pflaster abgesetzt
werden. Eine übliche und sinnvolle
Anwendungsdauer beträgt 8 – 12
Wochen, längere Anwendungsdau-
ern sind möglich.

– Kaugummi oder Tabletten: sinnvoll
insbesondere bei Vorliebe für Kau-
gummi oder bei Unverträglichkeit
von Nikotinpflastern. Vorzugsweise
bei Rauchern mit ungleich über den
Tag verteiltem Konsum. Auf eine re-
gelmäßige Anwendung mit allmähli-
cher Reduktion ist zu achten. Bei Pa-
tienten mit Zahnprothesen sind Niko-
tintabletten anstelle von Kaugummis
zu empfehlen.

– Nikotinnasenspray (in Deutschland

nur über die internationale Apotheke

erhältlich, rezeptpflichtig): sinnvoll
insbesondere für die Behandlung
stark abhängiger Raucher; sorgfältige
Aufklärung und Überwachung durch
den Arzt bezüglich möglicher Neben-
wirkungen und einer theoretisch
möglichen Nikotinsuchtgefahr erfor-
derlich.

– Kombinationsbehandlungen: Niko-
tinpflaster und Nikotinkaugummi
bzw. Nikotinpflaster und Nikotinna-
senspray können und sollen bei star-
ker Tabakabhängigkeit kombiniert
werden.
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Praktische Hinweise zur Nikotinersatz-

therapie (NET)

Während das Nikotinpflaster eine
langanhaltende (16 – 24 Stunden)
gleichmäßige und über Stunden weitge-
hend konstante Nikotinfreigabe be-
wirkt, kommt es beim Nikotinkaugum-
mi und bei den Nikotintabletten bereits
nach wenigen Minuten zu einer – aller-
dings deutlich kürzeren – Nikotinfrei-
gabe. Am schnellsten wirkt das Niko-
tinnasenspray, es kann daher am
schnellsten akute Entzugssymptome
abmildern. Aufgrund dieser Eigen-
schaften ist es oft sinnvoll – insbeson-
dere bei starker Nikotinabhängigkeit –,
Pflaster und Kaugummi/Tablette bzw.
Nasenspray zu kombinieren.

Auch sollten Patienten darüber infor-
miert sein, dass beim Rauchen trotz lau-
fender Nikotinersatztherapie gefährli-
che “Überdosierungen” von Nikotin
nicht zu erwarten sind. Es besteht näm-
lich die Gefahr, dass ansonsten viele Pa-
tienten eine NET nicht durchführen, da
sie Angst haben, den Nikotinstopp trotz
NET nicht durchzuhalten. Sie könnten
nämlich Nikotinvergiftungssymptome
befürchten und daher – unnötigerweise
– von vornherein auf diese wirksame
und gut erprobte Entwöhnungshilfe
verzichten.

Die Effektivität der Nikotinersatz-

therapie ist durch zahlreiche wis-

senschaftliche Studien belegt, die

aufzeigen, dass sich dadurch die

Wahrscheinlichkeit einer erfolgrei-

chen Tabakentwöhnung in etwa

verdoppeln lässt.

Andere Medikamente zur
Raucherentwöhnung

Zahlreiche Medikamente, insbeson-
dere solche, die auf die Psyche des
Menschen wirken (Psychopharmaka),
wurden auf ihre Eignung untersucht,
eine Entwöhnungsbehandlung zu un-
terstützen.

Bupropion (Handelsname: Zyban)

Lediglich für den Wirkstoff Bupropi-
on (Zyban®) gibt es Studienergebnisse
zur Tabakentwöhnung bei COPD-Pati-
enten. Es liegen mehrere wissenschaft-
liche Studien mit Patienten mit COPD
vor, die nachweisen konnten, dass Zy-
ban die Entwöhnungsraten nach 6 Mo-
naten mehr als verdoppelt. Das heißt,
die Effektivität ist vergleichbar mit der
Wirkung einer Nikotinersatztherapie.

Während einer Behandlung mit Bu-
propion können Nebenwirkungen wie
Schlafstörungen, Schwindel und
Mundtrockenheit auftreten. Insbeson-
dere ist das Risiko für epileptische An-
fälle erhöht, daher sollte Zyban bei Pati-
enten, die bereits Krampfanfälle hatten,
nicht angewandt werden, ebenso nicht
bei Patienten mit Alkoholabhängigkeit.
Vor Beginn einer Behandlung mit Bu-
propion sollten daher eine Epilepsie,
schwere körperliche Erkrankungen so-
wie eine psychische Instabilität ausge-
schlossen werden.

Anwendung Bupropion: Die Dosie-
rung erfolgt mit einer Tagesdosis von 1
Tablette (150 mg) am Morgen, erst nach
7 Tagen sollte die Dosis auf 2 × 1 Tab-
lette verdoppelt werden. Wegen der Ge-
fahr der Schlafstörungen sollte keine
Gabe nach 17 Uhr erfolgen. Nach 8 Wo-
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chen sollte die Medikation abgesetzt
werden.

Vareniclin (Handelsname: Champix)

Bisher gibt es für den Wirkstoff Va-
reniclin keine wissenschaftlichen Ver-
öffentlichungen über die Behandlung
von Patienten mit einer COPD, eine
entsprechende Studie wird allerdings
augenblicklich durchgeführt. Varenic-
lin wurde im März 2007 in Deutschland
für die Behandlung der Tabakabhängig-
keit zugelassen. Vareniclin ist apothe-
kenpflichtig und verschreibungspflich-
tig.

Die Wirksamkeit von Vareniclin wur-
de bislang in fünf Studien, unter ande-
rem im Vergleich zu Plazebo und zu Bu-
propion untersucht. Gegenüber Plazebo
verdreifacht Champix die Entwöh-
nungsraten, gegenüber Zyban ist nach
ersten Studienergebnissen eine Verdop-
pelung der Erfolgsraten zu erreichen.

Als Nebenwirkungen werden
Schwindel, Übelkeit, Kopfschmerzen,
Erbrechen, Schlaflosigkeit und Blähun-
gen genannt. Die bisherige Studienlage
lässt aber auf eine nebenwirkungsarme,
effektive medikamentöse Unterstüt-
zung schließen.

Anwendung Vareniclin: Die Behand-
lung sieht eine 1-wöchige Aufdosie-
rungsphase (Zieldosis 2 × 1 mg pro Tag)
bei gleichzeitiger Fortsetzung des Rau-
chens vor. Nach dem Rauchstopp am
Ende der ersten Woche soll die Medika-
tion weitere 12 Wochen fortgesetzt wer-
den. Eine Fortsetzung um weitere 12
Wochen ist möglich. Aufgrund fehlen-
der klinischer Erfahrungen wird der
Einsatz bei Risikogruppen (psychiatri-
sche Patienten, schwere Begleiterkran-
kungen etc.) nicht empfohlen.

Was kostet Rauchen?

Die volkswirtschaftlichen Gesamt-
kosten der COPD in Deutschland wer-
den auf weit über 17 Milliarden Euro
pro Jahr geschätzt. Rauchen ist, wie be-
reits erwähnt, der wichtigste Faktor bei
der Entstehung und dem Fortschreiten
der COPD. Es wird geschätzt, dass bei
einem generellen Tabakverzicht 7,7
Milliarden Euro pro Jahr eingespart
werden könnten. Da Tabakrauchen
auch eng mit dem Lungenkarzinom und
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Sys-
tems zusammenhängt, ist die Verbesse-
rung der Gesundheit und die Einspa-
rung von Kosten noch weit höher. Die
Tabakentwöhnung ist daher unzweifel-
haft eine der effektivsten medizinischen
Maßnahmen. Diese Tatsache wird im
deutschen Gesundheitssystem bisher
unzureichend berücksichtigt, so sind
Tabakentwöhnungshilfen bisher seitens
der gesetzlichen Krankenversicherun-
gen nicht erstattungsfähig.

Die Tabakentwöhnung ist die wirk-

samste und kosteneffektivste Ein-

zelmaßnahme, um das Risiko der

COPD-Entstehung herabzusetzen

und das Voranschreiten der Er-

krankung zu stoppen. Daher muss

die Tabakentwöhnung nachhaltig

auf allen Versorgungsebenen unse-

res Gesundheitssystems gefördert

werden.
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Anhang
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Fagerström-Test zur Nikotinabhängigkeit

1. Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie Ihre erste Zigarette?

� Innerhalb von 5 Minuten 3 Punkte

� Innerhalb von 6 – 30 Minuten 2 Punkte

� Innerhalb von 30 – 60 Minuten 1 Punkt

� Es dauert länger als 60 Minuten 0 Punkte

2. Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen verboten ist

(z.B. in der Kirche, in der Bibliothek, im Kino usw.),

das Rauchen sein zu lassen?

� ja 1 Punkt

� nein 0 Punkte

3. Auf welche Zigarette würden Sie nicht verzichten wollen?

� Die erste am Morgen 1 Punkt

� Irgendeine 0 Punkte

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich pro Tag?

� > 30 3 Punkte

� 21 – 30 2 Punkte

� 11 – 20 1 Punkt

� 0 – 10 0 Punkte

5. Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwachen

im Allgemeinen mehr als am Rest des Tages?

� ja 1 Punkt

� nein 0 Punkte

6. Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und

tagsüber im Bett bleiben müssen?

� ja 1 Punkt

� nein 0 Punkte

0 – 2 Punkte: geringe Abhängigkeit, 3 – 5 Punkte: mittlere Abhängigkeit, 6 – 7 Punkte: starke
Abhängigkeit, 8 – 10 Punkte: sehr starke Abhängigkeit.
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mungsmedizin e.V. (DGP)

Dr. Konrad Schultz, Deutsche Gesell-
schaft für Pneumologie und Beat-
mungsmedizin e.V. (DGP)

PD Dr. Helmut Sitter, Institut für
Theoretische Chirurgie, Philipps-Uni-
versität Marburg

Prof. Dr. Heinrich Worth, Vorsitzen-
der der Deutschen Atemwegsliga e.V.
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