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

— Die Tabakentwohnung ist die wirk-
samste und kosteneffektivste Einzel-
malnahme, um das Risiko der
COPD-Entstehung  herabzusetzen
und das Fortschreiten der Erkran-
kung zu stoppen. Daher muss die Ta-
bakentwdhnung nachhaltig auf allen
\ersorgungsebenen unseres Gesund-
heitssystems gefordert werden.

Einleitung

Dies ist eine Informationsbroschire
fur rauchende Patienten mit einer chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankung
(chronic obstructive pulmonary disea-
se, abgekiirzt: COPD) und ihre Ange-
horigen. 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 Tabakentwdhnung be-
fassten wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften und anderen Organisationen
gemeinsam entwickelt wurde.

Diese Leitlinie soll Arzten und Psy-
chologen, die COPD-Patienten behan-
deln, helfen, diese optimal bei der Ta-
bakentw6hnung zu unterstlitzen. Eine
Leitlinie ist eine “systematisch entwi-
ckelte Entscheidungshilfe tber die an-
gemessene é&rztliche Vorgehensweise
bei speziellen gesundheitlichen Proble-
men”. Das heif3t, alle in dieser Leitlinie
enthaltenen Aussagen sind sorgféltig

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

Ziel dieser Patientenleitlinieistes, Ih-
nen, sehr geehrte Patientinnen und Pati-
enten, die fur Sie wesentlichen Erkennt-
nisse Uber den Zusammenhang zwi-
schen Lungenerkrankungen, insheson-
dere der COPD, und Rauchen wissen-
schaftlich korrekt, aber dennoch ver-
standlich darzustellen.

Woher stammen die Aussagen
dieser Leitlinie?

Die wesentlichen Empfehlungen und
Aussagen der Leitlinie, die hier fiir 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-
heitsherufen, 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 tber ein Vier-
tel der Bevdlkerung im Alter tber 14
Jahren. Der Raucheranteil bei den
Ménnern liegt mit 31% etwas hoher als
bei den Frauen (25%). Die Halfte der
rauchenden Ménner und etwa ein Drit-
tel der rauchenden Frauen sind starke
Raucher (mehr als 20 Zigaretten pro
Tag). Damit belegt Deutschland in der
EU einen unriihmlichen Spitzenplatz.
In den letzten 25 Jahren ist die Raucher-
quote in der Bundesrepublik bei den
Maéannern um ca. 4% gefallen, aber bei
den Frauen um den gleichen Prozent-
wert angestiegen. Das Durchschnittsal-
ter, in dem zum ersten Mal regelmaRig
geraucht wurde, liegt unverandert zwi-
schen dem 13. und dem 14. Lebensjahr.

Tabakkonsum und
Tabakabhangigkeit

Die uberwéltigende Mehrheit der
Raucher (80 — 90%) will mit dem Rau-
chen aufhdéren — aber lediglich etwa
30% unternehmen innerhalb eines Jah-
res mindestens einen ernsthaften
Rauchstoppversuch. Ein Grund fur die
Schwierigkeit, den Tabakkonsum zu
beenden, ist das hohe Suchtpotenzial
von Nikotin, das mitdem anderer (“har-
ter”) Drogen vergleichbar ist. Etwa je-
der zweite regelméaBige Raucher erfillt
die Diagnosekriterien fir eine Abhén-
gigkeitsstorung; er ist also als sucht-
krank zu betrachten. Ein erfolgreicher
Rauchstopp erfordert dennoch keine
langwierige \orbereitung. Spontane
Aufhdrversuche sind insbesondere er-
folgreich, wenn sie wie unten aufge-
zeigt, begleitet werden. Ein Entzug von

Nikotin kann zu Entzugssymptomen
wie Schlafstérungen, Niedergeschla-
genheit, Depressivitat, innere Unruhe,
Angstzustanden,  Appetitsteigerung
oder Konzentrationsstérungen flhren.
Diese Entzugserscheinungen halten al-
lerdings meist nur relativ kurze Zeit (4 —
8 Wochen) an und beginnen haufig
schon nach einigen Tagen spirbar
nachzulassen.

Mit dem Tabakrauch aufgenomme-
nes Nikotin besitzt die Eigenschaf-
ten einer Droge mit hohem Abhiin-
gigkeitspotenzial.

Tabakrauchen verursacht eine
Vielzahl von
Lungenerkrankungen

Im Zigarettenrauch sind tber 4.000
Substanzen enthalten, zum Teil mit
nachgewiesenen schadlichen Wirkun-
gen. Diese reichen von chronischen
Reizzustdnden der Bronchien mit ver-
mehrter Schleimbildung sowie einer
Verringerung der Reinigungsfunktion
tber direkte Zellschadigung, 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
nachweishar und flhren letztlich zu
einer Schwachung des korpereigenen
Immunsystems mit erhohter Infekt-
neigung und erhthtem Krebsrisiko
(Tab. 1).
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Tab. 1. Erkrankungen der Atemwege
und der Lunge, bei denen ein Zusam-
menhang mit dem Rauchen nachgewie-
sen ist.

Bosartige Neubildungen

— Lungenkrebs

— Krebserkrankungen der Nasenneben-
héhlen, der Mundhéhle und des Kehl-
kopfes

— Lippenkrebs

Infektiose Erkrankungen

— Mittelohrentziindung

— chronischer Schnupfen, chronische In-
fekte/Entziindungen der Nasenneben-
hohlen und des Kehlkopfes

— Akute Bronchialinfekte

— Lungenentziindungen

— Tuberkulose

Chronisch entziindliche Erkrankungen

der Bronchien

— Raucherlungen mit chronisch verengten
Bronchien und Lungenemphysem
(COPD)

— Asthma bronchiale

Tabakrauchen als Ursache der
COPD

Die COPD st zurzeit weltweit die
funfthaufigste Todesursache, mit stark
steigender Tendenz! Noch versterben
Ménner in Westeuropa etwa 2- bis 3-
mal haufiger an einer COPD als Frauen.
Aktuellen wissenschaftlichen Untersu-
chungen zufolge leiden 8 — 13% der er-
wachsenen Bevolkerung in Europa und
Nordamerika an einer COPD, wobei die
Héufigkeit dieser Erkrankung im hohe-
ren Alter stark zunimmt. Dabei muss
von einer hohen Dunkelziffer ausge-
gangen werden, denn bei tiber 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 fur Uber 40% der Patienten
zu. Ahnliche Daten liegen aus anderen
européischen L&ndern vor. In der west-
lichen Welt sind 80 — 90% der COPD-
Félle durch das Tabakrauchen verur-
sacht. Tabakrauchen erhoht das Risiko,
an einer COPD zu erkranken, um das
13-fache und ist der wesentliche Risi-
kofaktor flr die Entstehung der “Rau-
cherlunge”. Bis zu 50% der alteren
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
Uber den Zeitraum von einem Jahr
durchschnittlich téglich eine Packung
Zigaretten geraucht hat.

Frauen und Rauchen

Frauen sind gegeniiber den gesund-
heitsschéadlichen Effekten des Tabak-
rauches empfindlicher als Manner und
entwickeln entsprechend héufiger eine
COPD. Bei rauchenden Frauen ist zu-
dem das Risiko einer wegen einer
COPD notwendigen Krankenhaushe-
handlung erhoht.

Vererbung

Die COPD st eine Erkrankung, die
durch ein Zusammenspiel von Umwelt
und einer gewissen erblichen Veranla-
gung verursacht wird. Eine familidre
H&ufung der COPD ist bekannt, aller-
dings wird normalerweise eine COPD
“nicht direkt” vererbt. Es gibt aber eine



10 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin

Medikamentdse Behandlung

Die Ergdnzung psychosozialer Be-
handlungsformen durch eine medika-
mentdse Unterstlitzung erhoht bei Pati-
enten mit einer COPD die Chancen auf
einen endglltigen Tabakverzicht. Wis-
senschaftliche Studien ber den Einsatz
medikamentdser  Entwohnungshilfen
bei Patienten mit COPD liegen aber bis-
her nur fir die Nikotinersatztherapie
und fiir den Wirkstoff Bupropion (Zy-
ban) vor.

Nikotinersatztherapie (NET)

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

Die langfristige Effektivitat der Ni-
kotinersatztherapie ist durch zahlreiche
wissenschaftliche Studien sehr gut be-
legt, die aufzeigen, dass sich dadurch
die Wahrscheinlichkeit einer erfolgrei-
chen Tabakentwohnung in etwa ver-
doppeln l&sst. Rezeptfrei zur Verfligung
stehen Nikotinpflaster, Nikotinkau-
gummi und Nikotintabletten; sie weisen
alle eine gute Vertréaglichkeit auf. Fol-
gende Nebenwirkungen kénnen bei den
rezeptfreien Préparaten vorkommen:

— Pflaster: Hautirritationen, Pflasterall-
ergien.

— Kaugummi und Tablette: Reizungen
von Mundschleimhaut, Zunge, Ra-
chen, Speiserdhre, Probleme mit den
dritten Z&hnen.

Anwendung Nikotinersatztherapie

— Nikotinpflaster: sinnvoll in der Regel
ab einem Konsum von 10 Zigaretten
pro Tag; vorzugsweise bei Rauchern
mit einem regelmalig tber den Tag
verteilten Tabakkonsum. Die An-
fangsdosierung sollte im Regelfall
(Konsum von ca. 20 Zigaretten pro
Tag) mit der héchsten Pflasterstarke
erfolgen, nach 4 Wochen kann eine
erste Reduktion, nach weiteren 2 Wo-
chen die néchste Reduktion der Pflas-
terstarke erfolgen, nach weiteren 2
Wochen kann das Pflaster abgesetzt
werden. Eine Ubliche und sinnvolle
Anwendungsdauer betragt 8 — 12
Wochen, langere Anwendungsdau-
ern sind moglich.

— Kaugummi oder Tabletten: sinnvoll
insbesondere bei Vorliebe fir Kau-
gummi oder bei Unvertraglichkeit
von Nikotinpflastern. Vorzugsweise
bei Rauchern mit ungleich tber den
Tag verteiltem Konsum. Auf eine re-
gelméRige Anwendung mit allmahli-
cher Reduktion ist zu achten. Bei Pa-
tienten mit Zahnprothesen sind Niko-
tintabletten anstelle von Kaugummis
zu empfehlen.

— Nikotinnasenspray (in Deutschland
nur iiber die internationale Apotheke
erhdltlich, rezeptpflichtig): sinnvoll
insbesondere flr die Behandlung
stark abhangiger Raucher; sorgfaltige
Aufklirung und Uberwachung durch
den Arzt beziiglich modglicher Neben-
wirkungen und einer theoretisch
maoglichen Nikotinsuchtgefahr erfor-
derlich.

— Kombinationsbehandlungen: Niko-
tinpflaster und Nikotinkaugummi
bzw. Nikotinpflaster und Nikotinna-
senspray kdnnen und sollen bei star-
ker Tabakabhangigkeit kombiniert
werden.
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Praktische Hinweise zur Nikotinersatz-
therapie (NET)

Wéhrend das Nikotinpflaster eine
langanhaltende (16 - 24 Stunden)
gleichmaRige und tiber 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 kirzeren — 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 Nikotinabhangigkeit —,
Pflaster und Kaugummi/Tablette bzw.
Nasenspray zu kombinieren.

Auch sollten Patienten dariiber infor-
miert sein, dass beim Rauchen trotz lau-
fender Nikotinersatztherapie gefahrli-
che “Uberdosierungen” von Nikotin
nicht zu erwarten sind. Es besteht ndm-
lich die Gefahr, dass ansonsten viele Pa-
tienten eine NET nicht durchfiihren, da
sie Angst haben, den Nikotinstopp trotz
NET nicht durchzuhalten. Sie kdnnten
ndmlich Nikotinvergiftungssymptome
befurchten und daher — unnétigerweise
— von vornherein auf diese wirksame
und gut erprobte Entwdhnungshilfe
verzichten.

Die Effektivitit der Nikotinersatz-
therapie ist durch zahlreiche wis-
senschaftliche Studien belegt, die
aufzeigen, dass sich dadurch die
Wahrscheinlichkeit einer erfolgrei-
chen Tabakentwohnung in etwa
verdoppeln lésst.

Andere Medikamente zur
Raucherentwdhnung

Zahlreiche Medikamente, insheson-
dere solche, die auf die Psyche des
Menschen wirken (Psychopharmaka),
wurden auf ihre Eignung untersucht,
eine Entwohnungsbehandlung zu un-
terstltzen.

Bupropion (Handelsname: Zyban)

Lediglich flr den Wirkstoff Bupropi-
on (Zyban®) gibt es Studienergebnisse
zur Tabakentw6hnung bei COPD-Pati-
enten. Es liegen mehrere wissenschaft-
liche Studien mit Patienten mit COPD
vor, die nachweisen konnten, dass Zy-
ban die Entwéhnungsraten nach 6 Mo-
naten mehr als verdoppelt. Das heifit,
die Effektivitat ist vergleichbar mit der
Wirkung einer Nikotinersatztherapie.

Wiéhrend einer Behandlung mit Bu-
propion kénnen Nebenwirkungen wie
Schlafstérungen,  Schwindel  und
Mundtrockenheit auftreten. Insbeson-
dere ist das Risiko fur epileptische An-
falle erhoht, daher sollte Zyban bei Pati-
enten, die bereits Krampfanfalle hatten,
nicht angewandt werden, ebenso nicht
bei Patienten mit Alkoholabhé&ngigkeit.
\Vor Beginn einer Behandlung mit Bu-
propion sollten daher eine Epilepsie,
schwere korperliche Erkrankungen so-
wie eine psychische Instabilitat 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 x 1 Tab-
lette verdoppelt werden. Wegen der Ge-
fahr der Schlafstérungen 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 fur den Wirkstoff Va-
reniclin keine wissenschaftlichen Ver-
offentlichungen Uber die Behandlung
von Patienten mit einer COPD, eine
entsprechende Studie wird allerdings
augenblicklich durchgefiihrt. Varenic-
lin wurde im Mérz 2007 in Deutschland
fur die Behandlung der Tabakabhéangig-
keit zugelassen. Vareniclin ist apothe-
kenpflichtig und verschreibungspflich-
tig.

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

Als  Nebenwirkungen  werden
Schwindel, Ubelkeit, Kopfschmerzen,
Erbrechen, Schlaflosigkeit und Blahun-
gen genannt. Die bisherige Studienlage
lasst aber auf eine nebenwirkungsarme,
effektive medikamentdse Unterstiit-
zung schlielen.

Anwendung Vareniclin: Die Behand-
lung sieht eine 1-wdchige Aufdosie-
rungsphase (Zieldosis 2 x 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 moglich. Aufgrund fehlen-
der Kklinischer 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 Gber 17 Milliarden Euro
pro Jahr geschéatzt. Rauchen ist, wie be-
reits erwahnt, der wichtigste Faktor bei
der Entstehung und dem Fortschreiten
der COPD. Es wird geschatzt, dass bei
einem generellen Tabakverzicht 7,7
Milliarden Euro pro Jahr eingespart
werden konnten. Da Tabakrauchen
auch eng mitdem Lungenkarzinom und
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Sys-
tems zusammenhangt, ist die Verbesse-
rung der Gesundheit und die Einspa-
rung von Kosten noch weit héher. Die
Tabakentwdhnung ist daher unzweifel-
haft eine der effektivsten medizinischen
MaRnahmen. Diese Tatsache wird im
deutschen Gesundheitssystem bisher
unzureichend bericksichtigt, so sind
Tabakentwdhnungshilfen bisher seitens
der gesetzlichen Krankenversicherun-
gen nicht erstattungsfahig.

Die Tabakentwohnung ist die wirk-
samste und kosteneffektivste Ein-
zelmafinahme, um das Risiko der
COPD-Entstehung herabzusetzen
und das Voranschreiten der Er-
krankung zu stoppen. Daher muss
die Tabakentwohnung nachhaltig
auf allen Versorgungsebenen unse-
res Gesundheitssystems gefordert
werden.
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Anhang

Fagerstrom-Test zur Nikotinabhangigkeit

1. Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie lhre erste Zigarette?
O Innerhalb von 5 Minuten 3 Punkte

O Innerhalb von 6 — 30 Minuten 2 Punkte

O Innerhalb von 30 — 60 Minuten 1 Punkt

O Es dauert langer 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?

O ja 1 Punkt
O nein 0 Punkte

3. Auf welche Zigarette wiirden Sie nicht verzichten wollen?
O Die erste am Morgen 1 Punkt
O Irgendeine 0 Punkte

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich pro Tag?

O > 30 3 Punkte
O 21-30 2 Punkte
O 11-20 1 Punkt

O 0-10 0 Punkte

5. Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwachen
im Allgemeinen mehr als am Rest des Tages?

O ja 1 Punkt
O nein 0 Punkte

6. Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und
tagsiiber im Bett bleiben miissen?

O ja 1 Punkt
O nein 0 Punkte

0 —2 Punkte: geringe Abhangigkeit, 3 — 5 Punkte: mittlere Abhangigkeit, 6 — 7 Punkte: starke

Abhangigkeit, 8 — 10 Punkte: sehr starke Abhangigkeit.
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