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Vorwort Leitlinie, die allen beteiligten Berufsgruppen Orientierung
und Hilfestellung bei ihren Bemiihungen zur Tabak-

Die 6sterreichische Gesellschaft fiir Pneumologie empfin- entwohnung leistet.

d'et sich als Anwalt fiir Lung'(.en.gesundheit. Eine der wich- Univ. Prof. Dr. Horst Olschewski
tlg“ste.n V01Taus§'etzungen dafiirist sz‘iuber‘e Luftzum Atmen. Priisident der OGP
Héufig wird iibersehen, dass die Feinstaubbelastung

besonders in Innenrdumen sehr hohe Werte erreichen

kann und hier Zigarettenrauch zu den wichtigsten Kom-  Guidelines for smoking cessation — Update 2010
ponenten gehort.

Die meisten Raucher wiirden gern aufhéren zu rauchen
oder wenigstens reduzieren. Allein ihre Sucht hindert sie
daran. Die Rauchentw6hnung ist eine grofie und schwier-
ige Aufgabe. Die vorliegende Richtlinie erldutert kurz und
pragnant die evidenzbasierten Prinzipien. Gleichzeitig ist
sie umfassend und berticksichtigt psychologische, phar-
makologische und sozialmedizinische Aspekte. Die dster-
reichische Gesellschaft fiir Pneumologie ist stolz auf diese

Summary. In 2005, the OGP (Austrian Society of Pneu-
mology) worked out the first standards of smoking cessa-
tion. With many new therapies, it is timely to update the
guidelines of smoking cessation. This time all relevant pro-
fessionals who are active in smoking cessation in Austria
worked together in a big consensus process, not only the
diverse medical professionals such as internists, pneumol-
ogists, or gynecologists but also psychotherapists, psychol-
ogists, and nurses. The Austrian standards for smoking
cessation is closely related to the Update for smoking ces-
sation 2008 of the USDHHS (US Department of Health and
Human Services) and the Cochrane Reports. Ten main
recommendations for smoking cessation have been

Korrespondenz: Prim. Dr. Alfred Lichtenschopf,

Rehabilitationszentrum Weyer, Miihlein 2, 3335 Weyer, Osterreich, worked out. The guidelines for smoking cessation was re-
E-mail: alfred.lichtenschopf@pva.sozvers.at viewed by three international reviewers.
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Zusammenfassung: 2005 hat die OGP (Osterreichische
Gesellschaft fiir Pneumologie) die Standards der
Raucherentw6hnung publiziert. Nach vielen Neuerungen
in der Tabakentwohnung war es an der Zeit, die Standards
zu iiberarbeiten. Diesmal ist es gelungen, nahezu alle
Anbieter einer Tabakentwéhnung einschlieflich aller
relevanten Berufsgruppen in die Uberarbeitung einzu-
schliefSen. Mehr als 20 ExpertInnen haben in vielen Stun-
den ihr wissenschaftliches Know how eingebracht. Es ist
ein Werk mit iiber 80 Druckseiten entstanden. Aus diesen
Standards haben wir die Richtlinien der Tabakentwdh-
nunginkurzerundiibersichtlicher Form zusammengefasst.
Diese Richtlinien zeigen die wissenschaftliche Evidenz der
einzelnen Mafinahmen in der Tabakentwéhnung auf. Wer
sich einen tieferen Einblick in die einzelnen Bereiche ver-
schaffen will, findet ihn in den Standards der Tabak-
entwéhnung. Besonders hervorheben mdéchten wir, dass
diese Standards mithelfen sollen, den stindig wachsen-
den Umfang an wissenschaftlichen Arbeiten in ,best clini-
cal practice“ umzusetzen. Sie wollen Hilfestellung und
Empfehlung sein. Sie sind keine Gesetze, die zwingend
vorschreiben, wie im Einzelfall vorzugehen ist. Das ist Sa-
che der Arzt bzw. Therapeut - Patient Beziehung, die die
spezifische Therapie im Detail formt. Die Erarbeitung der
Guidlines erfolgte nach dem Standards der Erarbeitung
von Richtlinien der OGP unter Einbindung von internatio-
nalen Reviewern.

Schliisselworter: ®

Einleitung
Erarbeitung der Richtlinien und Standards

Als Organisator der Uberarbeitung stellt der Arbeitskreis
Rehabilitation und Raucherentwéhnung der OGP ein Ex-
pertInnenteam zusammen, das fiir jedes Kapitel die Basi-
sarbeitgarantiert. Ziel des Konsensus st es, den derzeitigen
wissenschaftlichen Stand der Tabakentwéhnung evidenz-
basiert zu dokumentieren. Die Evidenz wurde in kurzen
Empfehlungen (Grad A, B und C siehe Update des US De-
partment of Health and Human Services [1]) formuliert.

Empfehlungen nach Evidenzstiirke A und B (USDHHS), sowie
C (Panel)
A=hoch B =mittel C=niedrig
multiple randomisiert, beschriankt auf
randomisierte, kontrolliert mit wichtige klinische
kontrollierte Limitation wie Situationen, bei
Studien einwandfrei inkonsistente denen das Panel
durchgefiihrt mit Resultate oder einen Konsensus
konsistenten und methodische erreicht hat ohne
direkt anwendbaren Probleme dass relevante
Ergebnissen randomisierte,
kontrollierte
Studien vorliegen

Ausgangspunkt des Konsensus ist der Standard der Rau-
cherentwéhnung der OGP, publiziert 2005 in der Wiener

Klinischen Wochenschrift [2] und das Update 2008 des US
Department of Health and Human Services [1] und die
Cochrane Reviews (siehe Literaturzitat im jeweiligen
Kapitel).

Jede am Konsensus teilnehmende Gesellschaft bzw.
Gruppierung hat zusétzlich ExpertInnen nominiert.

Fiir jedes Kapitel waren eine/r oder mehrere der oben
angefiihrten ExpertInnen fiir die Erarbeitung zusténdig.
Die Arbeit wurde an alle ExpertInnen verschickt und dann
in der Sitzung des Expertengremiums (5 Sitzungen) disku-
tiert und das Endergebnis gemeinsam erarbeitet. Heraus-
gekommen ist eine Arbeit mit mehr als 100 Seiten, das in
Buchform veréffentlicht wird. Um einen schnellen Uber-
blick zu gewéhrleisten, haben wir daraus die Richtlinien
der Tabakentwdhnung erarbeitet, die fiir alle Kapitel die
Evidenzen der einzelnen MafSnahmen darstellen.

Der Konsensus wurde in allen Bereichen einstimmig
erreicht. Organisator und Leiter des Konsensus war Alfred
Lichtenschopf.

Nach Abschluss des Konsensus wurde dieser von unab-
héngigen internationalen Reviewern begutachtet.

Inhalte der Richtlinien und Standards

Die Richtlinien und Standards 2010 bauen auf den Stan-
dards der Raucherentwéhnung 2005 auf.

Hinzugekommen ist eine Beschreibung und Bewer-
tungder medikamentdsen und nicht medikamentdsen Be-
handlungsformen, die seit damals neu zugénglich sind.
Besonderer Wert wurde auf die Darstellung der wissen-
schaftlichen Evidenz fiir die Beratung gelegt. Neu hinein
genommen wurde von uns die Tabakentw6hnung bei
speziellen Populationen. Dadurch wurde der Umfang des
Update wesentlich erweitert. Dieser Teil stellt aus unserer
Sicht einen besonders wichtigen Teil der Tabakentwo6h-
nung dar, versucht er doch den vielschichtigen An-
forderungen der Tabakentwdhnung in méglichst vielen
Facetten gerecht zu werden. So haben wir diesmal iiber
die pneumologischen Erkrankungen hinaus die Tabak-
entwohnung bei spezifischen Populationen wie Kindern,
Adoleszenten und Schwangeren,sowie bei bestimmten
Krankheitsbildern wie neurologischen Erkrankungen und
Diabetes und Stoffwechselerkrankungen mit aufgenom-
men. Die Raucherentwéhnung beim Allgemeinmediziner
stellt einen unverzichtbaren Bestandteil einer flichen-
deckenden Versorgung dar. Die OGAM (Osterreichische
Gesellschatft fiir Allgemeinmedizin) hat schon 2005 einen
Standard erarbeitet [3], den wir in den relevanten Auszii-
gen in unsere Uberarbeitung {ibernehmen durften.

Einen wichtigen Teil stellen die Genderaspekte dar, die
so weit uns bekannt, zum ersten den entsprechenden Platz
in einem Standard der Raucherentwéhnung bekommen
haben. Zwei Aspekte erschweren bei vielen RaucherInnen
die Entscheidung fiir eine Tabakentwohnung und deren
Umsetzung.

Die befiirchtete Gewichtszunahme zum ersten und die
Koabhingigkeit vom Alkohol. Auch diesen beiden The-
men haben wir ein entsprechendes Kapitel gewidmet.

Ein nicht unwesentlicher Faktor jeder therapeutischen
Mafsnahme ist die Kosteneffizienz. Aus diesem Grund ha-
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ben wir die wissenschaftliche Evidenz fiir die Kosteneffi-
zienz hinzugenommen.

Alle AutorInnen der Richtlininen haben schriftlich do-
kumentiert, dass sie keinem ,conflicts of interests” unter-
liegen.

Keine/r der Autorinnen/en hat Verbindungen zur Taba-
kindustrie.

Grundlagen
Epidemiologie

Weltweit stirbt alle 6 Sekunden eine Person an tabakas-
soziierten Erkrankungen, derzeit um die 5,4 Millionen
Menschen pro Jahr. Bei Beibehaltung des jetzigen Tabak-
konsums wird die Zahl nach Schéitzungen im Jahre 2025
auf 10 Millionen ansteigen [4]. Etwa die Hilfte aller
Raucherinnen und Raucher, derzeit weltweit mehr als eine
Milliarde - vor fiinf Jahren waren es um die 650 Millionen
- wird durch den Tabakkonsum getétet. In Osterreich
rauchen derzeit etwa 2,3 Millionen der iiber 15-Jdhrigen,
davon 1,6 Millionen tédglich. In der EU sterben jdhrlich
550.000 Personen an den Folgen des Tabakkonsums [74],
in Osterreich bei konservativer Schitzung etwa 11.000.

In Osterreich ist der Anteil der Jugendlichen, die bereits
mit 13 Jahren oder frither das erste Mal Tabak probieren
im internationalen Vergleich sehr hoch. 49 % der Madchen
und 48 % der Jungen geben an, in diesem Alter schon mehr
als einen Zug an einer Zigarette gemacht zu haben [5].

Tabakrauchen fiihrt bei mindesten 50 % der RaucherIn-
nen zu einer tabakassoziierten Organerkrankung, die zum
vorzeitigen Tod fiihrt [6]. Praktisch jedes Organ kann du-
rch das Tabakrauchen geschédigt werden.

Bis zu 50 % der dlteren RaucherInnen entwickeln eine
COPD [6], nur 10% der COPD-Patienten sind Nichtrau-
cherlnnen [7]. 15 % aller RaucherInnen erleiden ein Lun-
genkarzinom. Rauchen verursacht Erkrankungen wie
Myokardinfarkt, plétzlichen Herztod, abdominelle Aor-
tenaneurysmen und periphere arterielle Verschlusskrank-
heit (PAVK) [8]. Entsprechend der INTERHEART-Studie [9]
ist das Rauchen weltweit fiir 36 % des Risikos eines ersten
Myokardinfarktes verantwortlich.

Rauchen erhoht die Wahrscheinlichkeit, ein metaboli-
sches Syndrom und einen Typ 2 Diabetes zu entwickeln
[10].

Tabakabhangigkeit, Nikotin und Sucht

Tabakrauchen erzeugt bei einem Grofiteil der RaucherIn-
nen eine Abhéngigkeit. Die Substanz Nikotin ist mafige-
blich fiir die suchterzeugende Wirkung des Tabakrauchens
verantwortlich. Das suchtgenerierende Potential des Ta-
bakrauchens ist mit dem harter Drogen wie Heroin vergle-
ichbar. Der Fagerstromtest ist ein Gradmesser fiir die
Schwere der Abhéngigkeit.

In den letzten hundert Jahren wurde der Missbrauch
von Tabak zunehmend als ein medizinisches Problem er-
kannt, doch erst in den 1950iger Jahren, als wissenschaft-
liche Belege fiir die gesundheitsschddigende Wirkung des
Rauchens vorlagen, wurden ernsthafte Versuche unter-
nommen, den Tabakkonsum zu beschrinken. Es dauerte

weitere 40 Jahre bis Tabakabhéngigkeit als eigenstindige
Abhingigkeitserkrankung anerkannt wurde.

Mit der Klassifikation der Tabakabhingigkeit als
Krankheitim ICD-10 Code giltes heute als wissenschaftlich
erwiesen, dass der Konsum von Tabakprodukten nicht nur
eine Sache der freien personlichen Entscheidung ist,
sondern eine behandlungswiirdige Abhéngigkeit wie bei
anderen psychotropen Substanzen bestehen kann.

Legt man die von der WHO entwickelten diagnosti-
schen Kriterien zugrunde, so kann davon ausgegangen
werden, dass etwa 80 % der RaucherInnen von Nikotin ab-
héngig sind [11] und statistische gesehen verliert jede Rau-
cherin und jeder Raucher durchschnittlich 10 Jahre seines
Lebens durch den fortgesetzten, gesundheitsschidigen-
den Tabakkonsum [6].

Nikotin, ein Alkaloid der Tabakpflanze, zeichnet sich
pharmakologisch durch ein bivalentes Wirkprofil aus. Je
nach Vigilanz, psychischer Ausgangslage und Dosis wirkt
Nikotin aktivierend und stimulierend oder entspannend
und beruhigend. Im Zigarettenrauch liegt Nikotin vor-
wiegend als hydrophile Substanz vor, wird deshalb rasch
iiber Schleimh&ute und Alveolarepithel resorbiert, gelangt
innerhalb von sieben bis zehn Sekunden in das Gehirn
und bindet sich dort an nikotinerge Acetylcholinrezepto-
ren. Die dadurch ausgeldste pharmakologische Reaktion
setzt Neurotransmitter aus Hirnzellen frei und fiihrt bei
RaucherInnen zu subjektiv angenehmen Empfindungen
[12].

Der Einstieg in den Tabakkonsum liegt bei der iiber-
wiegenden Mehrzahl der RaucherInnen vor dem 20.Leb-
ensjahr. Die Griinde fiir das Rauchen der ersten Zigarette
umfassen ein weites Spektrum. Neugier, das gesellschaftli-
che Umfeld, insbesondere Freunde und Eltern, Verfiig-
barkeit und Kosten sind wesentliche Faktoren. Die
Abhéngigkeit vom Tabakrauchen kann sehr schnell ein-
treten. Oft stellen sich Symptome der Abhéngigkeit bereits
nach dem Rauchen von wenigen Packungen Zigaretten
ein [13].

Tabakkonsum erfiillt alle Kriterien eines Suchtverhal-
tens und findet sich als eigenstidndige Kategorie in der in-
ternationalen Klassifikation von Krankheiten (International
Classification of Diseases, ICD 10) unter ,Tabakabhéngig-
keit” (F17.2) wieder [14].

Nach dem ICD 10 miissen drei von den genannten
sechs Kriterien in den letzten 12 Monaten aufgetreten sein,
damit die Diagnose ,Tabakabhéngigkeit“ gestellt werden
kann:

o starker Wunsch oder Zwang, Tabak zu konsumieren

o eingeschrdnkte Kontrolle {iber Beginn, Beendigung
und Menge des Konsums

o Entzugserscheinungen bei Reduktion oder Beendigung
des Konsums

o Toleranzentwicklung

o zunehmende Vernachldssigung anderer Aktivitdten
und Interessen zugunsten des Rauchens

o anhaltender Konsum trotz Nachweises von Folgesché-
den

Sie betrifft ca. 70 bis 80 % aller RaucherInnen. Durch klas-
sische und operante Konditionierung wird Rauchen an

wkw 9-10/2011 © Springer-Verlag
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auslosende Reize aus Umwelt und Organismus gekoppelt
bzw. an angenehme Folgen des Rauchens (Beruhigung,
Stressbewiltigung, soziale Kontakte) gebunden. Die in
das Rauchen gesetzten positiven Erwartungen erfiillen
sich nach jeder Zigarette neu; der Circulus vitiosus der
Sucht hatbegonnen. Korperliche Abhédngigkeit vom Niko-
tin und psychische Abhédngigkeit vom Rauchen durch
Gewdhnung, angenehme Empfindungen wéhrend des
Rauchens und negative Erwartungen an die Entwohnung-
sphase sind die aufrechterhaltenden Bedingungen der
Tabakabhingigkeit.

Der entscheidende Wirkort fiir die Verstéarkerfunktion
des Nikotins ist das ,Belohnungszentrum® des Gehirns,
der Nukleus accumbens. Er bildet einen Teil des mesolim-
bischen dopaminergen Systems. Nikotin fithrt zu einer
vermehrten intersynaptischen Konzentration von Dop-
amin [15, 16].

Den Schweregrad ihrer Nikotinabhéngigkeit kénnen
RaucherInnen leicht iiber die Beantwortung der sechs
Fragen des Fagerstréomtests [78] ermitteln. Entzugssymp-
tome (depressive Verstimmung, Schlaflosigkeit, Konzen-
trationsstorungen, Enttiuschung und Arger, Angst,
Unruhe, Abnahme der Herzfrequenz, Verlangen nach
Siiftigkeiten), als Zeichen der korperlichen Abhingigkeit
von Nikotin, konnen innerhalb weniger Stunden nach
Beendigung des Tabakkonsums beginnen, haben im Allge-
meinen nach ein bis vier Tagen ihren Hohepunkt und dau-
ern drei bis vier Wochen, fallweise auch tiber mehrere
Monate.

Fagerstrom-Test fir Nikotinabh&ngigkeit

1. Wie lange dauert es, bis Sie nach dem Aufwachen Ihre
erste Zigarette rauchen?
(3) innerhalb von 5 Minuten (2) 6 bis 30 Minuten (1)
31 bis 60 Minuten (0) nach 60 Minuten

2. Fillt es Thnen schwer, an Orten an denen das Rauchen
verboten ist, darauf zu verzichten, z.B. in der Kirche,
der Bibliothek, im Kino etc.
(1)ja (0) Nein

3. Bei welcher Zigarette wiirde es Ihnen am schwersten
fallen, auf sie zu verzichten?
(1) Bei der ersten morgens (0) Bei einer anderen

4. Wie viele Zigaretten rauchen Sie téglich?
(0)bis 10 (1) 11-20 (2)21-30 (3) 31 und mehr

5. Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Aufwa-
chen mehr als wihrend des restlichen Tages?
(1)ja (0) Nein

6. Rauchen Sie selbst dann, wenn Sie so krank sind, dass
Sie den grofSten Teil des Tages im Bett bleiben miissen?
(1)ja (0) Nein

Testauswertung/Beurteilung der Abhiingigkeit:

0-2 Punkte: sehr gering
2-4 Punkte: gering
5 Punkte: mittel
6-7 Punkte: stark
8-10 Punkte: sehr stark

Tabakrauchen als chronische Erkrankung
Die Tabakabhéngigkeit ist eine chronische Erkrankung

Einerseits entwickeln bis zu 80 % der RaucherInnen eine
Tabakabhéngigkeit (siehe Kapitel ,Tabakabhéngigkeit, Ni-
kotin und Sucht), andrerseits entwickeln mindestens 50 %
der RaucherInnen eine tabakassoziierte Organerkran-
kung, die zum vorzeitigen Tod fiihrt [6]. Diese zwei As-
pekte des Tabakrauchens pragen das Bild des Rauchens in
spezieller Weise und verursachen den GrofSteil der Schwie-
rigkeiten in der Behandlung.

Die hohe Riickfallquote ist in erster Linie durch die Ab-
héngigkeit und die Suchtkomponente bedingt. Eine realis-
tische Einstellung von Seiten des Therapeuten hinsichtlich
der Effizienz einer Tabakentw6hnung ist wichtig und be-
deutet, sich die Latte nicht zu hoch zu legen.

Daher riicken die Behandlungsmodelle von anderen
chronischen Erkrankungen, wie zum Beispiel Hypertonie,
Diabetes mellitus oder Asthma bronchiale ins Blickfeld.
Wie bei diesen Erkrankungen kann man davon ausgehen,
dass eine einmalige therapeutische Intervention nicht
dazu fiihrt, dass ein Betrofferner die Erkranung fiir das ge-
samt weitere Leben bewdltigt.. Eine Tabakentwhnung
berticksichtigt die hohe Riickfallwahrscheinlichkeit und
unterstiitzt RaucherInnen bei der Entwicklung von Strate-
gien zur endgiiltigen Bewiltigung. Damit ist fiir einen Teil
der RaucherInnen die Tabakentwthnung als wiederholtes
Therapieangebot notwendig, bei wenigen auch eine lang-
fristig therapeutische Begleitung.

Desgleichen ist zu beriicksichtigen, dass sich ein Teil
der Tabakabhdngigen mit einer tabakassoziierten Er-
krankung aktuell nicht imstande sieht, das Rauchen voll-
stindig einzustellen.

Im Rahmen therapeutischer Mafinahmen sollten diese
Patienten bei der Entwicklung von Strategien zur Min-
imierung des Tabakkonsums unterstiitzt werden.

Diagnostik und Anamnese

Die folgenden Empfehlungen wurden in obligate und fa-
kultative Mafinahmen zur Erhebung einer Raucherana-
mnese und Diagnostig unterteilt.

Sie sind Empfehlungen des Expertengremiums und ha-
ben deshalb den Evidenzgrad C [17-20, 75, 78].

Obligat

1. Patientendaten (Alter, Geschlecht, Korpergewicht,
Beruf).

2. Klinischer Status.

3. Organerkrankungen und tabakassoziierte Er-
krankungen: Herz-Kreislauferkrankungen (KHK,
Z.n.Myokardinfarkt, periphere arterielle Verschluss-
krankheit, Hypertonus), Pneumologische Erkrankun-
gen (COPD, Asthma bronchiale, Bronchialkarzinom),
Bestimmung des Blutzuckers.

4. Psychiatrische Erkrankungen insbesondere affektive
Storungenund Psychosen, andere psychische und Ver-
haltensstérungen durch psychotrope Substanzen.

5. Erfassung der Nikotinabhéngigkeit: Fagerstromtest.

Richtlinien der Tabakentw6hnung Stand 2010
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6. Tabakanamnese:

a) Zahl der aktuell gerauchten Zigaretten (Zigarren,
Pfeife)

b) Pack years (= Maf§ des bisherigen Lebens-Tabak-
konsums: Anzahl der Packungen pro Tag, multipli-
ziert mit der Anzahl der gerauchten Jahre)

¢) Zahlan ernsthaften Aufhérversuchen und bisherige
Erfahrungen damit

d) Auftreten von nichtlichen Schlafstorungen und
Rauchenwéhrend einer Schlafunterbrechung=Noc-
turnal sleep disturbing nicotine craving

7. Medikamentenanamnese.

8. Kohlenhydratcraving (kann bei RaucherInnenn zu-
sétzlich auftreten und die Entwohnung erschweren).

9. CO-Messung.

10. Feststellung der Aufhorwilligkeit, ev. 10-teilige Visual

Analog-Skala.

Fakultativ

1. Rauchertyp: SpitzenraucherInnen - SpiegelraucherIn-
nen

2. Lesch-Typologie

3. Zigarettenmarke

4. Teerexposition

Beratung und Psychosoziale Behandlung
in der Tabakentwdhnung

Das folgende Kapitel beschiftigt sich mit der Fragestel-
lung, inwieweit Beratung und psychosoziale Behandlung
in der Tabakentw6hnung effektiv sind und welche Inter-
ventionen und Therapieelemente fiir RaucherInnen, ab-
stinenzmotivierte RaucherInnen, fir konsonante
RaucherInnen und fiir RaucherInnen, die erst seit kurzer
Zeit abstinent sind, fiir die Praxis evidenzbasiert empfoh-
len werden konnen. Die zugrunde liegenden Ergebnisse
und Schlussfolgerungen der Metaanalysen im Bezug auf
Beratung und psychosoziale Behandlung der ,Cochrane
Tobacco Addiction Group [21, 22]“ und der Metaanalysen
des ,,Clinical Practice Guideline, Treating Tobacco Use
and Dependence: Update 2008“ des ,United States De-
partment of Human Health and Services“ [1], werden mit
dem Grad der wissenschaftlichen Evidenz dargestellt.

1. Kurzinterventionen

EmpfehlungJeder Arzt und jede Arztin sollte jeden/jeder Raucher/
in auf kurze, priagnante Art raten, das Rauchen aufzugeben. Der
drztliche Rat erh6ht die Abstinenzrate = Evidenzstirke A.

Bereits minimale Beratungen von weniger als drei Minuten vergro-
fern die Abstinenzraten. Jede/r Raucher/in sollte daher zumindest
eine Minimalberatung erhalten = Evidenzstérke A.

Spezifische Kurzinterventionen sind oft der erste Anstof3
fiir RaucherInnen zur Verdnderung des Rauchverhaltens.
Diese Interventionen, die kiirzer als 10 Minuten sind, kon-
nen von allen ExpertInnen im Gesundheitssystem ange-
boten werden, sind aber besonders fiir jene relevant, die
eine grofie Bandbreite von Patientinnen sehen und an

enge Zeitvorgaben gebunden sind. Es wird vorgeschlagen,
dass ExpertInnen im Gesundheitssystem aus den ver-
schiedensten Bereichen diese Kurzinterventionen effektiv
implementieren. Drei Patientinnenengruppen sollen mit
Kurzinterventionen konfrontiert werden: abstinenzmotiv-
ierte RaucherInnen, stabile RaucherInnen und RaucherIn-
nen, die erst seit kurzer Zeit abstinent sind.

Die Gespréchsstruktur der ,5 A“ (Ask, Advise, Assess,
Assist, Arrange) wird fiir abstinenzmotivierte RaucherIn-
nen empfohlen, wobei Expertlnnen im Gesundheitssy-
stem in jedem Fall die ersten ,,3 A“ durchfiihren sollten

).

Ask about tobacco
use — Nachfragen

Erfragen und Dokumentation des
Rauchverhaltens

Advise to quit —
kurzer Ratschlag

Deutlicher, direkter und klarer Ratschlag an jede/n
Raucher/in, das Rauchen zu beenden.

Assess willingness to
make a quit attempt

Bereitschaft zum Rauchstopp erheben

Assist in quit attempt
- Unterstiitzung
anbieten

Fiir aufhorwillige Raucherin: Zu Beratungs-/
Entwohnungsstelle weiter verweisen oder
Medikation und Beratung anbieten. Wobei ersteres
vorgezogen werden sollte, wenn keine spezifische
Ausbildung in der Tabakentwdhnung vorhanden ist
(siehe auch Kapitel 5.2.).

Fiir nicht motivierte Raucherln: Angebot zur
Motivationssteigerung anbieten.

Arrange followup —
Nachbetreuung
organisieren

Fiir aufhorwillige Raucherln: Nachfolgetermine mit
Beratungs-/Entwohnungsstelle oder selbst
vereinbaren, beginnend in der Woche nach dem
Rauchstopp. Wobei ersteres vorgezogen werden
sollte, wenn keine spezifische Ausbildung in der
Tabakentwohnung vorhanden ist (siehe auch
Kapitel 5.2.).

Fiir nicht motivierte Raucherin:
Tabakabhangigkeit und Maglichkeit einer
zukiinftigen Entwohnung ansprechen.

Update 2008 des USDHHS.

RaucherInnen, die seit sehr kurzer Zeit abstinent sind,
sind besonders riickfallgefdhrdet und bendétigen deshalb
spezifische Kurzinterventionen zu Themen, die mit der
kurzen Abstinenz oder Entzugssymptomen zusammen-
hingen. Auch zu dieser PatientenInnengruppe werden
Empfehlungen und Strategien zur Kurzintervention wie
positive Verstdrkung und Motivation zur Aufrechterhal-
tung der Abstinenz gegeben.

2. Intensive Entwohnberatung

Empfehlung:

Vier oder mehr Interventionskontakte pro RaucherIn sind mit gro-
eren Abstinenzraten korreliert. Daher empfehlen wir, dass Taba-
kentwohnungsexpertInnen wenn immer mdglich, vier oder mehr
Termine in der Raucherentwéhnung fiir Aufhérwillige anbieten
sollten =Evidenzstarke A.

Intensive Entw6hnberatungen sind hinsichtlich der unter-
nommenen Rauchstoppversuche und der tatsdchlichen
Abstinenzquoten effektiver als Kurzinterventionen alleine.

Sie sind fiir alle RaucherInnen effektiv und kosteneffi-
zient. Intensive EntwoOhnstrategien konnen von allen
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entsprechend ausgebildeten Expertlnnen im Gesund-
heitssystem angeboten werden. Intensive Entwdhnpro-
gramme sind fiir alle RaucherInnen geeignet, die zu einer
Teilnahme motiviert sind.

Im Update 2008 des USDHHS (US Department of Health
and Human Services) (1 S.63 ff.) wird darauf hingewiesen,
dass intensive Tabakentwhnungsmafinahmen meist von
Expertlnnen im Gesundheitssystem angeboten werden,
die in der Tabakentwéhnung ausgebildet und erfahren
sind. Selbst wenn RaucherInnen durch ihren behandeln-
den Arzt/Arztin in der Tabakentwthnung unterstiitzt
werden, ist eine zusétzliche Behandlung durch Spezialis-
tInnen hilfreich und sinnvoll und stellt eine wichtige Res-
source fiir die individuelle Tabakentwhnung dar.

Die Einfithrung nationaler Quitlines (in Osterreich ,Das
Rauchertelefon”) bedeutet, dass intensive Interventionen
durch Tabakentwdhnungsexpertlnnen auf einer bisher
nicht vorhanden Basis fiir RaucherInnen verfiigbar sind.
Zusitzlich zu den Interventionen der Quitlines an sich
konnen ExpertInnen im Gesundheitssystem diese nutzen,
um Kooperationssysteme aufzubauen, die kontinuierlich
PatientInnen entweder direkt auf das Angebot hinweisen
oder via Faxanmeldung {iberweisen.

3. Quantitative Kriterien der Beratung und psychosozialen
Behandlung

Empfehlung: Es gibt einen starken Zusammenhang zwischen der
Dauer und dem Erfolg der Beratung. Intensive Interventionen sind
effizienter als weniger intensive und sollten angewendet werden,

wann immer es moglich ist=Evidenzstarke A.

Die Anzahl und die Dauer der Interventionen sind in der
Praxis ein relevantes Kriterium. Die quantitativen Kriterien
wurden untersucht, um Empfehlungen fiir die optimale
Anzahl und Dauer der Beratungen angeben zu konnen.

Intensitatslevel Studien bzw.  Estimated Estimated

Studienarme  odds abstinence rate
ratio (95% KI) (95 % KI)

Kein Kontakt 30 1.0 10.9

Minimalberatung 19 1.3(1.01-1.6) 13.4(10.9-16.1)

(< 3 min)

Wenig Intensive 16 1.6(1.2-2.00 16.0(12.8-19.2)

Beratung

(3—=10min)

Intensive Beratung 55 2.3(2.0-2.7) 221 (19.4-24.7)

(>10min)

Update 2008 des USDHHS.

4. Berufsgruppen in der Tabakentwéhnung

Empfehlung

Tabakentw6hnung durch ExpertInnen im Gesundheitssystem mit
Zusammenarbeit unterschiedlicher Berufsgruppen erhéht die Ab-
stinenzraten und soll dementsprechend angeboten werden = Evi-
denzstérke A.

Tabakentw6hnung durch ExpertInnen im Gesundheitssystem mit
der Beteiligung von mehr als einer Berufsgruppe ist wirksamer als
von einer Berufsgruppe allein. Deshalb wird das Angebot der inter-
disziplindren Tabakentwohnung von mehr als einer Berufsgruppe
empfohlen = Evidenzstérke C.

5. Arten des Settings

Empfehlung

Proaktive Telefonberatung, Gruppenberatung und Einzelberatung
sind wirksame Beratungs- und Behandlungsformen und sollten im
Rahmen der RaucherInnenberatung verwendet werden = Evidenz-
stdrke A.

Individualisierte Print- und internetbasiertes Material unterstiit-
zen TabakkonsumentInnen beim Rauchstopp. ExpertInnen im Ge-
sundheitssystem sollten passende Selbsthilfematerialien fiir
abstinenzmotivierte KlientInnen zur Verfiigung stellen = Evidenz-
stérke B.

Tabakentwohnungsmafinahmen, die gemeinsam in unterschiedli-
chen Settings angeboten werden, erhéhen die Abstinenzraten und
sollten deshalb empfohlen werden = Evidenzstirke A.

6. Unterstiitzungsinterventionen im Rahmen der Behand-
lung

Empfehlung

Zwei Arten der Beratung und psychosozialen Behandlung bewir-
ken hohere Abstinenzraten:

1.) praxisbezogene und verhaltensbezogene Beratung von Rauche-
rInnen.

2.) Soziale Unterstiitzung und Ermutigung/Motivation als Teil der
Behandlung . Diese beiden Elemente sollten in die Tabakentwoh-
nung eingebunden werden = Evidenzstirke B.

7. Konsonante RaucherInnen

Empfehlung

Techniken der Motivierenden Gespréchsfithrung konnen die
Wahrscheinlichkeit von zukiinftigen Rauchstoppversuchen effek-
tiverhohen. ExpertInnen im Gesundheitssystem sollten Techniken
der Motivierenden Gespréchsfiihrung verwenden, um konsonante
RaucherInnen zu ermutigen, in Zukunft einen Rauchstopp in Er-
wégung zu ziehen = Evidenzstérke B.

8. Nachbehandlung
Abstinenz und Riickfall

Empfehlung

Alle Raucherlnnen, die Tabakentwohnungsmafinahmen in An-
spruch genommen haben, sollten am Ende der Behandlung und
bei nachfolgenden Kontakten auf ihre Rauchabstinenz angespro-
chen werden.

Abstinenten KlientInnen sollte Anerkennung fiir ihren Erfolg aus-
gesprochen werden und das Angebot fiir Unterstiitzung durch den
Gesundheitsprofessionisten bzw. die Dienstleister im Gesundhe-
istssystem bei etwaig auftretenden Problemen im Zuge der Ent-
wohnung unterbreitet werden.

PatientInnen, die einen Riickfall erlitten haben, sollten befragt wer-
den, ob sie einen weiteren Rauchstoppversuch unternehmen
mochten =Evidenzstirke C.

Empfehlung hinsichtlich anderer psychologischer Be-
handlungsansitze in der Tabakentwdhnung als verhal-
tensbezogene

Empfehlung

Es kann keine Empfehlung zu unten genannten psycholo-
gischen Methoden zur Tabakentwhnung abgegeben wer-
den, weitere Forschung ist nétig [1, 23].

Hypnosetherapie, psychodynamische Methoden, tie-
fenpsychologische oder psychoanalytische Methoden so-
wie NLP (Neuro-Linguistische-Programmierung) kénnen
laut derzeitigem Stand der Forschung und Wissenschaft in
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der Tabakentwthnung nicht als generalisierbar wirksam
empfohlen werden, da die Anzahl und/oder Art der jewei-
ligen Studien nicht ausreichend sind, um eine korrekte ge-
nerelle Wirksamkeit nachweisen zu kénnen.

Tabakentwohnungsberatung und Behandlung durch
Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegefachkrifte
und Diplomierte Hebammen

Empfehlung

Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegefachkréfte und Dip-
lomierte Hebammen sollten bei jedem Kontakt mit einem Rau-
cher/einer Raucherin diese zu einem Rauchstopp auffordern und

zumindest eine Kurzintervention anbieten = Evidenzstdrke A.

Medikamentése Therapie

Es sind zahlreiche Medikamente zur Behandlung der Ta-
bakabhéngigkeit vorhanden. Alle ExpertInnen in Gesund-
heitsberufen sollten ihre Patientinnen und Patienten
ermutigen, diese Medikamente fiir einen Rauchstopp ein-
zusetzen - aufder bei Kontraindikationen oder bei speziel-
len Populationen, fiir die eine ungeniigende Evidenz fiir
die Wirksamkeit besteht (z.B.: Schwangere, leichte
RaucherInnen, Adoleszente).

Sieben first-line Medikamente aus 3 Substanzgruppen
erh6hen verldsslich die Langzeitabstinenz
(5 Nikotinersatztherapieprodukte, 2 andere)

- Nikotinkaugummi

- Nikotininhaler

- Nikotinsublingualtablette und Nikotinlutschtabletten
(in Osterreich nicht erhiltlich)

- Nikotinnasalspray

- Nikotinpflaster

- Vareniclin

- Bupropionhydochlorid

Beratung allein ist in der Behandlung der Tabakabhéngig-
keit wirksam. Die Kombination mit medikamentdser
Behandlung erhoht die Erfolgsrate einer Tabakentwoh-
nung zusétzlich. Daher sollten die Expertlnnen in Ge-
sundheitsberufen alle Raucherinnen und Raucher, die
einen Rauchstopp vorhaben, sowohl die Beratung als auch
gegebenenfalls die medikamentdse Behandlung empfe-
hlen. Medikamentdse Behandlung ohne Beratung wird
nicht empfohlen.

First-line Medikament
Nikotinersatztherapie
Rationale der Nikotinersatztherapie

Bei der Tabakentwohnung vermindert die Einnahme von
Nikotin die Entzugserscheinungen in den ersten Monaten,
wodurch dem Betroffenen die Bewdltigung der psycholo-
gischen und verhaltensrelevanten Aspekte des Rauchens
erleichtert wird. Durch die Nikotinersatztherapie (NRT)
werden - verglichen mit dem Rauchen (vor allem hinsich-
tlich der hohen Spitzenwerte, die beim Rauchen erzeugt
werden) niedrigere Nikotinspiegel aufgebaut. Die jiingste
Metaanalyse iiber Nikotinersatz wurde 2008 von der Co-

chrane Gruppe durchgefiihrt [25]. Es wurden nur ran-
domisierte Studien aufgenommen, die Nikotinersatz mit
Placebo oder keiner Behandlung verglichen oder Studien,
in denen verschiedene Dosierungen von Nikotinersatz
verglichen wurden. Studien mit einer Nachbeobachtung-
szeit unter 6 Monaten wurden ausgeschieden. Die wich-
tigste Messdeterminante war Rauchabstinenz nach
mindestens 6 Monaten. Die rigoroseste Definition fiir Ab-
stinenz in der jeweiligen Studie wurde verwendet, ebenso
biochemische Validierung, falls vorhanden.

Das US Department of Health and Human Services [1]
fiihrt so wie die Cochrane Tobacco Addiction Group -
wenn auch in methodischer Hinsicht etwas unterschiedli-
che Metaanalysen durch. Dennoch weisen beide einen
hohen Grad an Ubereinstimmung auf (siehe auch ,Stan-
dards der Raucherentwéhnung? [2]). Aufgrund dieser Stu-
dien lassen sich Empfehlungen verschiedener
Evidenzstirken ableiten, die im Folgenden bei den einzel-
nen Medikamenten beschrieben werden.

Nikotinkaugummi

Empfehlung

Nikotinkaugummi ist ein wirksames Medikament zur Tabakent-
wohnung = Evidenzstiarke A

Stark nikotinabhédngigen RaucherInnen soll eher der 4mg als der
2mg Nikotinkaugummi empfohlen werden = Evidenzstiarke B
Nikotinkaugummi ist besonders geeignet fiir Spitzenraucherlnnen
und bei Mischtypen in Kombination mit dem Pflaster. Fiir Rauche-
rInnen die durch , Etwas-im-Mund- Haben“ eine Beruhigungswir-
kung verspiiren = Evidenzstirke C

(SpitzenraucherInnen = Innerhalb eines Tages gibt es ldn-
gere Perioden ohne Rauchverlangen. Bei bestimmten Sit-
uationen tritt jedoch verstédrktes Rauchverlangen auf, das
(intensives) Rauchverhalten auslést Mischtyp = Regelma-
ig tiber den Tag verteiltes Rauchen, wird durch ,Spitzen-
rauchen” in bestimmten Situationen unterbrochen.)

Das Nikotin istim ionenaustauschenden Harz der Gum-
migrundlage enthalten, Bikarbonat ist enthalten, um ein
alkalisches Milieu in der Mundhohle zu erreichen, wo-
durch die Absorption des Nikotins erleichtert wird. Um Ne-
benwirkungen durch verschlucktes Nikotin zu minimieren,
ist eine genaue Instruktion der PatientInnen wichtig.

Der Kaugummi sollte nur 5- bis 10-mal gekaut werden,
bis das Nikotin geschmeckt werden kann, dann sollte der
Kaugummi fiir einige Minuten nicht gekaut werden, wor-
auf durch neuerliches Kauen eine frische Oberflache des
Gummis erdffnet wird. Der Kaugummi kann etwa 20 bis 30
Minuten gekaut werden. Circa 0,8 mg bis 1,0 mg Nikotin
kénnen aus einem 2 mg Stiick entzogen werden und circa
1,2-1,4 mg aus dem 4 mg Stiick [81]. Ein basaler Vorteil, der
durch die Anwendung des Kaugummis erreicht wird, ist
die Selbsttitration der Dosis verglichen mit dem Pflaster,
das eine unverédnderliche Dosis abgibt. So kann ein Stiick
Kaugummi eingenommen werden, wann immer es ge-
wiinscht oder gebraucht wird. Der prinzipielle Nachteil
des Kaugummis ist die potentielle Unterdosierung, die
denmangelnden Erfolgin einigen Studien erkldren konnte.
Das angendherte Dosisdquivalent fiir das hochste Nikotin-
pflaster betrédgt 20 Stiick des 2 mg Kaugummis, wohinge-
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gen die durchschnittliche Einnahme des Kaugummis
beim Grofiteil der Studien nur um 5 bis 6 Stiick betrégt.
Eine Moglichkeit, die Einnahme des Kaugummis zu erho-
hen, besteht in der fixen Dosierungsanordnung oder in
der Verwendung von 4 mg Stiicken anstatt der 2 mg (80).

Nebenwirkung: Hauptsdchlich leichte, voriiberge-
hende lokale Symptome im Mund, Rachen und Magen
vom verschluckten Nikotin (z. B.: Ubelkeit, Erbrechen,
Schluckauf, Magenverstimmung).

Der Nikotinkaugummi kann allein oder in Verbindung
mit dem Pflaster verwendet werden. Der 2 mg Kaugummi
kann bei RaucherInnen mit leichter bis mittelgradiger Ab-
héngigkeit angewendet werden (z.B. Fagerstrom-Skala un-
ter 6), wohingegen stark abhingige RaucherInnen
(Fagerstrom-Skala > 6) mit dem 4 mg Kaugummi beginnen
sollten. Wenn ein RaucherInnen mehr als 15 Stiick des
2mg Kaugummis bendtigt, kann es von Nutzen sein, wenn
er zum 4 mg Kaugummi wechselt.

Medikation Studienarme  Odds Ratio Abstinenzrate
(95 % KI) (95 % KI)

Placebo 80 1,0 13,8

Nikotinkaugummi 15 1,5(1,2-1,7) 19,0

(6 — 14 Wochen) (16,5-21,9)

Nikotinkaugummi 6 2,2 (1,5-3,2) 26,1

(> 14 Wochen) (19,7-33,6)

Sechsmonatige Wirksamkeit von Nikotinkaugummi und Nikotinkaugummi
im Langzeiteinsatz verglichen mit Placebo (USDHHS, 2008).

Nikotinpflaster

Empfehlung:

Nikotinpflaster ist ein wirksames Medikament zur Tabakentwoh-
nung=Evidenzstédrke A

Nikotinpflaster ist eine einfache und diskrete Anwendungsform
und besonders geeignet fiir SpiegelraucherIlnnen sowie Mischty-
pen in Kombination mit dem Kaugummi, der Sublingualtablette

und dem Inhalator = Evidenzstiarke C

(SpiegelraucherInnen =regelméfiig tiber den Tag verteil-
tes, z.B. stiindliches Rauchen)

Medikation Studienarme  Odds Ratio  Abstinenzrate
(95 % KI) (95 % KI)

Placebo 80 1,0 13,8

Nikotinpflaster 32 1,9(1,7-2,2) 23,4 (21,3-25,8)

(6—14 Wochen)

Nikotinpflaster 10 1,9(1,7-2,3) 23,7 (21,0-26,6)

(>14 Wochen)

Hochdosiertes 4 2,3(1,7-3,00 26,5(21,3-32,5)

Nikotinpflaster >25mg

Sechsmonatige Wirksamkeit von Nikotinpflaster, von Nikotinpflaster im
Langzeiteinsatz und hochdosiertes Nikotinpflaster verglichen mit Placebo
(USDHHS, 2008).

Das Nikotinpflaster ist ein fixes Nikotinabgabesystem, das
etwa 1 mg Nikotin pro Stunde durch 16 Stunden oder 24
Stunden abgibt. Die Nikotinsubstitution betrégt circa 50 %

des beim Rauchen erzielten Nikotinspiegels im Blut (21 mg
beim 24 h Pflaster und 15mg beim 16 h Pflaster). Vergli-
chen mit dem Kaugummi ist die Anwendung des Pflasters
um vieles einfacher, aber es ist keine Selbsttitrierung
moglich [82].

Die empfohlene Anwendungsdauer betrdgt 8 bis 12
Wochen. Nebenwirkungen sind hauptsdchlich milde
lokale Hautirritationen, die bei 10 bis 20 % der Anwender
auftreten. In lediglich 1,5 bis 2 % muss die Pflasterbehand-
lung wegen starker Hautreaktionen abgebrochen werden
[82].

Nikotininhaler (in Osterreich auch Nikotininhalator
genannt)

Empfehlung

Nikotininhaler ist ein wirksames Medikament zur Tabakentw6h-
nung = Evidenzstédrke A Nikotininhaler ist auch fiir weniger nikotin-
abhidngige Spiegelraucherlnnen, SpitzenraucherInnen und
Mischtypen sowie in Kombination mit dem Pflaster geeignet. Be-
sonders fiir RaucherInnen empfohlen, die bei Abstinenz das Ritual
vermissen. Auch zur Umsetzung des ,reduzierten Rauchens hilf-
reich = Evidenzstérke C.

Medikation Studienarme  0dds Ratio Abstinenzrate
(95 % KI) (95 % KI)

Placebo 80 1,0 13,8

Nikotininhaler 6 21(1,5-2,9  24,8(19,1-31,6)

Sechsmonatige Wirksamkeit vom Nikotininhaler verglichen mit Placebo
(USDHHS, 2008).

Jeder Inhaler enthalt 10 mg Nikotin und kann angendhert
5mg Nikotin freigeben. In der klinischen Anwendung wird
beijeder Inhalation ungeféhr 1,5-2 mg Nikotin abgegeben
und die Zahl der durchschnittlich pro Tag verwendeten
Dosen betrégt 5 bis 6. So sind die damit erreichten Nikotin-
spiegel mit denen bei der Anwendung von 2 mg Kaugummi
erreichten vergleichbar (das sind relativ niedrige Dosen).

Bei der Anwendung dieses Medikamentes ist zu beriick-
sichtigen, dass nach Einlegen einer Patrone in den geoff-
neten Inhaler diese durch das Schlief3en aktiviert wird. Da
die Nikotinaufnahmen nur iiber die Mundschleimh&ute
erfolgt, soll nicht inhaliert sondern nur gepafft werden.
Andernfalls kann es zu einem Kratzen im Hals kommen
und die Wirkung reduziert sein. Der Inhaler kann immer
wieder weggelegt und spéter mit der gleichen Patrone
weiterverwendet werden. Nach spétestens 3 Stunden bzw.
wenn keine Wirkung mehr verspiirt wird, soll die Nikotin-
Kapsel gewechselt werden.

Die berichteten Nebenwirkungen beinhalteten Mund-/
Rachen-Irritationen und Husten [83]. Der Inhaler kann
moglicherweise einige der Verhaltensweisen, die mit dem
Rauchen assoziiert sind (z.B.: orale und taktile Ver-
starkung) ersetzen in Verbindung mit der zur Verfiigungs-
tellung von Nikotinersatz. Zumindest 4 Inhalerfiillungen
sollten pro Tag verwendet werden, die optimale Zahl be-
trdgt 4—10 pro Tag und die Dauer der Anwendung ist
3 Monate mit 3 weiteren Monaten der stufenweise Ver-
minderung bei Bedarf. Mit schnellen und haufigen Ziigen
kann die Dosis erh6ht werden.
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Nikotin-Nasalspray

Nikotinersatztherapie-Kombinationen

Empfehlung

Nikotin-Nasal-Spray ist ein wirksames Medikament zur Tabakent-
wohnung = Evidenzstérke A.

Nikotin-Nasal-Spray ist bei PatientInnen in drztlicher Behandlung
(rezeptpflichtig) besonders bei starker Nikotinabhéngigkeit zu
empfehlen.

Eignet sich fiir SpitzenraucherInnen und Mischtypen, bei diesen

auch in Kombination mit dem Pflaster = Evidenzstérke C.

Medikation Studienarme  0dds Ratio Abstinenzrate

(95% Ki) (95 % KI)

Placebo 80 1,0 13,8

Nikotin-Nasal-Spray 4 2,3(1,7-3,00 26,7 (21,5-32,7)

Sechsmonatige Wirksamkeit vom Nikotin-Nasal-Spray verglichen mit
Placebo (USDHHS, 2008).

Der Nikotin Nasalspray (NNS) besteht aus einer handge-
triebenen Spraypumpe mit einer Nikotinldsung. Jeder
Hub enthilt 0,5 mg Nikotin, womit 1 mg freigesetzt wird,
wenn, wie vorgeschrieben in beide Nasenldcher gesprayt
wird.

Der NNS ist eine starke und schnell wirkende Nikotin-
ersatzsubstanz mit einem pharmakokinetischen Profil,
das sehr nahe dem der Zigaretten kommt. Nach einer Ein-
zeldosis von 1 mg Nikotin wird der Spitzenspiegel innerh-
alb von 5 bis 10 Minuten erreicht mit einem mittleren
Spiegel von 16 ng/ml.

Der Nasalspray verursacht folgende lokale Neben-
wirkungen: Niesen, nasale Sekretion, Irritation und Stau-
ung, wissrige Augen, Husten. Eine besonders starke
Reizwirkung tritt dann auf, wenn der Nasenspray wéhrend
der Einatmung appliziert wird. Uber 5% stufen diese
Nebenwirkungen als unakzeptabel ein. Der Grofteil
dieser Symptome nimmt in den ersten Tagen nach Be-
ginn an Schwere ab. Die hochabhéngige Gruppe der
RaucherInnen scheint die Zielgruppe fiir diese Anwend-
ung zu sein. Der NNS sollte fiir 3 Monate verwendet
werden, aber in den meisten Studien wurde er bis zu
einem Jahr verwendet. Die Dosis betrdgt 10-40 Hiibe in
beide Nasenlocher pro Tag. Wegen des seltenen Einsatzes
in Osterreich wurde der Nasalspray von der Firma vom
Markt genommen, ist aber {iber internationale Apotheken
erhiltlich.

Nikotin-Sublingualtablette (Microtab)

Empfehlung
Nikotinsublingualtablette ist ein wirksames Medikament zur Taba-
kentw6hnung = Evidenzstirke B.

Die mit der Sublingualtablette erzielbaren Nikotinspiegel
sind §hnlich denen beim Kauen eines 2 mgNikotinkaugum-
mis. Der Vorteil ist die wesentlich diskretere Anwendung -
wenn etwa Kaugummikauen nicht angebracht oder durch
Zahnersatz nicht moglich ist. Am Beginn der Verwendung
kénnen Mund- und Rachenentziindungen oder ein Bren-
nen im Mund entstehen. Andere mogliche Nebenwirkun-
gen sind Schluckauf, Kopfschmerz, Husten und leichte
Ubelkeit [84].

Empfehlung

Bestimmte Kombinationen von First Line Medikamenten sind wirk-
sam in der Tabakentwéhnung=Evidenzstdrke A Medikamenten-
Kombinationen fiithren zu einer wirksameren Unterdriickung von
Entzugserscheinungen als Einzelmedikation = Evidenzstérke B.

Die 6-Monats-Wirksamkeit verschiedener Kombinations-
therapie ist Tabelle 6 zu entnehmen.

Medikation Studienarme 0dds Ratio Abstinenzrate
(95 % KI) (95 % KI)

Placebo 80 1,0 13,8

Nikotinpflaster >14 3] 36(25-52 365

Wochen + ad libitum (28,6 — 45,3)

Nikotinkaugummi
oder Nikotin-Nasal-
Spray

Nikotinpflaster + 2
Nikotininhaler

22(13-36) 258
(17,4 - 36,5)

Nikotinpflaster + 3
Bupropionhydochlorid

25(19-34) 289
(23,5 - 35,1)

Sechsmonatige Wirksamkeit Kombinationstherapien verglichen mit Placebo
(USDHHS, 2008).

Nikotinersatz bei PatientInnen mit Herz-/Kreislauf-Krank-
heiten

Systematisch durchgefiihrte Studien konnten keinen
Zusammenhang mit Verwendung des Nikotinpflaster und
einem akuten Herz-Kreislauf-Geschehen feststellen (siehe
z.B. [26, 27]), selbst dann nicht, wenn die PatientInnen ne-
ben dem Pflaster auch noch geraucht haben [28] (siehe
auch Kapitel Herz-Kreislauferkrankungen).

Nikotinersatz als OTC-Produkt (Over the Counter=nicht
rezeptpflichtig))

Empfehlung:

OTC-Nikotinpflaster ist effektiver als Placebo = Evidenzstérke B.
Bei entsprechender Beratung kann der von PatientInnen gewéhlte
Einsatz von OTC-Préparaten hilfreich sein = Evidenzstarke C.

Schon in den USDHHS-Guidelines 2000 wurde anhand ei-
ner Metaanalyse darauf hingewiesen, dass ein im OTC-
Setting (OTC=O0Over The Counter; rezeptfreie Abgabe)
verabreichter Nikotinkaugummi die Erfolgsrate gegeniiber
einem Placebokaugummi nahezu verdoppelt. Auch eine
neuere Metaanalyse belegt die Effektivitdt von OTC-
Nikotinkaugummi gegeniiber Placebo (OR 2,5, 95%
KI=1,8-3,6) [29]. Aufgrund der vorliegenden Erfahrungen
wird jedoch empfohlen, dass eine Beratung immer Be-
standteil einer Raucherentwdhnung sein soll und ein
medikamentdses Hilfsmittel nicht ohne entsprechende
Vorinformation Verwendung finden sollte.

Bupropionhydrochlorid

Empfehlung
Bupropionhydrochlorid ist eine effektive Behandlungsform der Ta-
bakabhéngigkeit. Evidenz=A.

wkw 9-10/2011 © Springer-Verlag
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Wirkmechanismus.

Bupropionhydrochlorid ist ein selektiver Inhibitor der
neuronalen Wiederaufnahme der Katecholamine Nora-
drenalin und Dopamin mit minimalem Effekt auf die Wie-
deraufnahme von Indolamin (Serotonin) ohne
inhibitorischen Effekt auf Monoaminoxidase.

In der Metaanalyse des US Department of Health and
Human Services [1] stellten 24 Studien mit 26 Armen die
Basis fiir die Evaluation der Erfolgsraten dar. Die Dosis be-
trug 150 mg téglich bei 3 der Studienarme und 300 mg bei
den anderen 22 Armen (eine Studie enthielt keine Angabe
der Dosis).

Bupropionhydrochlorid zeigte eine Verdoppelung der
Erfolgsrate in der Langzeitbeobachtung (mehr als 6
Monate) [1].

Medikation Studienarme  Odds Ratio  Abstinenzrate
(95 % KI) (95 % KI)

Placebo 80 1,0 13,8

Bupropionhydochlorid 26 2,0(1,8-2,2) 24,2 (22,2-26,4)

Sechsmonatige Wirksamkeit von Bupropionhydrochlorid im Vergleich mit
Placebo (USDHHS, 2008).

Im Cochrane Review 2007 wurden 49 Studien mit Bupro-
pionhydrochlorid gefunden. Die Erfolgsrate in diesen Stu-
dien kann mit der von Nikotinersatz verglichen werden.

Die hdufigsten Nebenwirkungen bei der Einnahme von
Bupropionhydrochlorid sind Schlafstérungen, Mundtrock-
enheit und Schwindel [30]

Anwendungsempfehlungen fiir Bupropionhydrochlo-
rid bei Erwachsenen

Es wird empfohlen, mit der Behandlung zu beginnen,
wéhrend der Patient noch raucht. Zu Beginn der Therapie
wird ein Tag innerhalb der ersten zwei Behandlung-
swochen festgelegt, an dem der Patient mit dem Rauchen
aufhort (,Rauchverzichtstag”), vorzugsweise in der
zweiten Woche.

Die Anfangsdosierung betrdgt 150mg 1mal tédglich
wihrend der ersten sechs Tage, diese wird ab Tag 7 auf
150 mg 2 mal téglich heraufgesetzt.

Zwischen den aufeinander folgenden Einzeldosen
muss eine Zeitspanne von mindestens 8 Stunden liegen.

Die maximale Einzeldosis darf 150 mg und die maxi-
male Tagesgesamtdosis darf 300 mg nicht iiberschreiten.

Anwendung bei Kindern und Jugendlichen

Die Anwendung bei Patientlnnen unter 18 Jahren wird
nicht empfohlen, da die Sicherheit und Wirksamkeit von
Bupropionhydrochlorid 150 mg-Retardtabletten bei die-
sen PatientInnen nicht untersucht wurde.

Anwendung bei ilteren PatientInnen
Bupropionhydrochlorid 150 mg-Retardtabletten miissen
bei dlteren Personen mit Vorsicht angewendet werden.
Eine erhohte Empfindlichkeit einiger dlterer Personen
kann nichtausgeschlossen werden. Die empfohlene Dosie-
rung fiir dltere PatientInnen betragt 150 mg 1 mal téglich.

Anwendung bei PatientInnen mit
Leberfunktionsstérungen

Bupropionhydrochlorid 150 mg-Retardtabletten miissen
mit Vorsicht bei PatientInnen mit Leberfunktionsstérun-
gen angewendet werden.

Aufgrund der erh6hten pharmakokinetischen Variabil-
itdt bei PatientInnen mit leichter bis mittelschwerer Leber-
funktionsstdrung, betrdgt die empfohlene Dosierung fiir
diese PatientInnen 150 mg 1mal téglich.

Anwendung bei PatientInnen mit
Nierenfunktionsstorungen

Bupropionhydrochlorid150 mg-Retardtabletten miissen
mit Vorsicht bei PatientInnen mit Nierenfunktionsstérun-
gen angewendet werden. Die empfohlene Dosierung fiir
diese PatientInnen betrégt 150 mg 1mal téglich.

Anwendung in der Schwangerschaft
Bupropionhydrochlorid ist nach der amerikanischen Food
and Drug Administration ein Medikament der Schwanger-
schaftskategorie C und kann somit potentiell schidigend
fiir das Ungeborene sein.

Ein Medikament der Kategorie C kann wenn der Bene-
fit der Einnahme das Risiko der Schddigung des unge-
borenen Kinds {iberwiegt, verordnet werden.

Stillperiode

Bupropionhydrochlorid und seine Metaboliten gehen in
die Muttermilch iiber. Die Empfehlung ist daher entweder
Bupropionhydrochlorid zu beenden oder nicht weiter zu
stillen.

Gegenanzeigen

Bupropionhydrochlorid 150 mg-Retardtabletten sind bei
PatientInnen mit einer Uberempfindlichkeit gegeniiber
Bupropion oder einem der Hilfsstoffe kontraindiziert.

Bupropionhydrochlorid 150 mg-Retardtabletten sind
kontraindiziert bei PatientInnen, die derzeit an Krampfan-
fallen (epileptische Anfille) leiden oder jemals in der Ver-
gangenheit an Krampfanfillen gelitten haben.

Bupropionhydrochlorid 150 mg-Retardtabletten sind
kontraindiziert bei PatientInnen mit einem Tumor des
zentralen Nervensystems (ZNS).

Bupropionhydrochlorid150 mg-Retardtabletten sind
kontraindiziert bei PatientInnen, die zu irgendeinem
Zeitpunkt der Behandlung einen abrupten Entzug von Al-
kohol oder irgendeines anderen Arzneimittels durchfiih-
ren, von dem bekannt ist, dass ein Entzug mit dem Risiko
des Auftretens von Krampfanfillen verbunden ist (ins-
besondere Benzodiazepine oder Benzodiazepin-&hnliche
Arzneimittel).

Bupropionhydrochlorid150 mg-Retardtabletten sind
bei PatientInnen mit einer derzeitigen oder fritheren Diag-
nose einer Bulimie oder Anorexie kontraindiziert.

Die Anwendung von Bupropionhydrochlorid150 mg-
Retardtabletten ist bei PatientInnen mit schwerer Leber-
zirrhose kontraindiziert.

Die gleichzeitige Anwendung von Bupropionhydro-
chlorid 150 mg-Retardtabletten und Monoaminooxi-
dasehemmern (MAO-Hemmern) ist kontraindiziert.
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Zwischen dem Ende einer Behandlung mit irreversiblen
MAO-Hemmern und dem Beginn der Behandlung mit Bu-
propionhydrochlorid 150 mg-Retardtabletten miissen
mindestens 14 Tage vergehen. Beireversiblen MAO-Hem-
mern ist ein Zeitraum von 24 Stunden ausreichend.

Bupropionhydrochlorid 150 mg-Retardtabletten sind
bei PatientInnen mit einer bipolaren Erkrankung in der
Krankheitsgeschichte kontraindiziert, da das Arzneimittel
wihrend der depressiven Phase der Erkrankung manische
Episoden auslésen kann.

Warnhinweise und Vorsichtsmaf$nahmen fiir die
Anwendung Krampfanfille (epileptische Anfille)

Die empfohlene Dosis von Bupropionhydrochlorid
150 mg-Retardtabletten darf nicht tiberschritten werden,
da Bupropion mit einem dosisabhidngigen Risiko von
Krampfanfillen verbunden ist. Bei Dosen bis zur emp-
fohlenen tiglichen Hochstdosis (300 mg Bupropionhydro-
chlorid tédglich) betrédgt die Haufigkeit von Krampfanféllen
ca.0,1% (1 von 1000).

Es besteht ein erhohtes Risiko, dass bei Anwendung von
Bupropionhydrochlorid 150 mg-Retardtabletten Kramp-
fanfélle auftreten, wenn pradisponierende Risikofaktoren
vorliegen, die die Krampfschwelle herabsetzen. Daher
diirfen Bupropionhydrochlorid 150 mg-Retardtabletten
bei PatientInnen mit pridisponierenden Faktoren fiir die
Herabsetzung der Krampfschwelle nicht angewendet
werden, es sei denn, es liegt eine zwingende klinische Be-
griindung dafiir vor, dass der potenzielle medizinische
Nutzen der Raucherentwdhnung das potenziell erh6hte
Risiko fiir das Auftreten von Krampfanfillen iiberwiegt.
Bei diesen PatientInnen sollte erwogen werden, ob eine
Tageshochstdosis von 150 mg als Erhaltungsdosis wahrend
der Gesamtdauer der Behandlung ausreichend ist.

Alle PatientInnen sollten auf mogliche pradisponier-
ende Faktoren hin untersucht werden, dazu gehoren:

o gleichzeitige Verabreichung anderer Arzneimittel, von
denen bekannt ist, dass sie die Krampfschwelle herab-
setzen (z.B. Antipsychotika, Antidepressiva, Antimala-
riamittel, Tramadol, Theophyllin, systemische Steroide,
Chinolone und sedierende Antihistaminika). Bei Pati-
entlnnen, denen ein solches Arzneimittel wahrend der
Behandlung mit Bupropionhydrochlorid 150 mg-Re-
tardtabletten verschrieben wird, sollte eine Tages-
héchstdosis von 150 mg fiir die restliche Dauer der
Behandlung in Betracht gezogen werden.

o Alkoholmissbrauch;

o Schédel-Hirn-Trauma in der Krankheitsgeschichte;

« Diabetes, der mit zuckersenkenden Arzneimitteln oder
Insulin behandelt wird

die Anwendung von Stimulanzien oder Appetitziiglern

Vareniclin

Empfehlung
Vareniclin ist eine effektive Behandlungsform der Tabakabhéngig-
keit. Evidenz=A.

Vareniclin zeichnet sich durch eine bevorzugte Bindung
an die nikotinergen Acetylcholinrezeptoren im zentralen

Nervensystem aus. Der primdre Rezeptor ist der a4f32-
Nikotinrezeptor. An diesen Rezeptor bindet auch Nikotin
an und bewirkt eine Ausschiittung von Dopamin im me-
solimbischen Dopaminsystem. Diesem Mechanismus
kommt eine zentrale Rolle in der Entwicklung und Au-
frechterhaltung der Abhédngigkeit zu.

Vareniclin kann durch Dopaminfreisetzung durch
Bindung an diesen Rezeptor die Nikotinwirkung nachstel-
len und so als partieller Agonist wirken.

Durch die Aufrechterhaltung einer moderaten Dop-
aminwirkung verringert oder verhindert Vareniclin die En-
tzugssymptomatik.

Andrerseits blockiert Vareniclin durch die Besetzung
der a4fB2-Nikotinrezeptor die Anbindung von Nikotin
(beim Rauchen einer Zigarette) und wirkt damit als par-
tieller Antagonist. Es verringert dadurch die Lust am
Rauchen.

Vareniclin wird in der Dosierung von 2mg eingesetzt.
Es besteht Evidenz fiir die Wirksamkeit auch von 1 mg. In
der Metaanalyse des US Department of Health and Hu-
man Services fanden sich 4 Studien mit 5 Armen mit 2mg
Vareniclin und 2 Studien mit 3 Armen mit 1 mg.

Die Behandlungsdauer betrug jeweils 12 Wochen.

Die Odds ratio fiir 2 mg Vareniclin betrug 3,1 (2,5 - 3,5)
gegeniiber Placebo, jene fiir Img 2,1 (1,5 - 3,0) [1]

Medikation Studienarme  Odds Ratio Abstinenzrate
(95 % KI) (95% KI)
Placebo 80 1,0 13,8
Vareniclin2mg/Tag 5 3,1(2,5-3,8) 33,2(28,9-37,8)
Vareniclin 1mg/Tag 3 2,1(1,5-3,00 25,4(19.6-32,2)

Sechsmonatige Wirksamkeit von Vareniclin im Vergleich mit Placebo
(USDHHS, 2008).

Das Prdparat wurde im Allgemeinen gut vertragen.
Die hiufigste Nebenwirkung war Ubelkeit. Diese
Nebenwirkung wird nicht durch lokale Wirkung im Gas-
trointestinaltrakt verursacht, sondern durch zentrale
Wirkung - vergleichbar mit der Ubelkeit beim Rauchen
der ersten Zigarette. Daher sind auch keine Ulzera oder
andere schwerwiegende Nebenwirkung diesbeziiglich zu
fiirchten, wenn auch bei einigen wenigen die Ubelkeit so
stark war, dass sie Vareniclin absetzten. Als weiter Neben-
wirkung treten Schlafstérungen und Kopfschmerzen auf.

Der Cochrane Report 2008 [31] findet 7 randomisierte
Studien {iber Vareniclin, die einen Vergleich mit Placebo
durchfiihren und einen Nachbeobachtungszeitraum von
mindestens 6 Monaten aufweisen. Dariiber hinaus wird
eine Studie eingeschlossen, die die Riickfallsprophylaxe
untersucht sowie eine Open label Studie, die Vareniclin
mit Nikotinersatz vergleicht. Diese 9 Studien umfassen
7.267 TeilnehmerInnen, 4.744 davon verwendeten Varen-
iclin. Die gepoolte risk ratio(RR) fiir kontinuierliche Ab-
stinenz fiir Vareniclin versus Placebo betrug 2,33
(95 %K1=1,95-2,80), die RR fiir Vareniclin versus Bupro-
pionhydochlorid nach 1 Jahr betrug 1,52 (95 %KI=1,22 -
1,88), die RR fiir Vareniclin versus Nikotinersatz nach 1
Jahr betrug 1,31 (95 %KI=1,01 - 1,71).
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Die in diesen Studien gefundenen Ergebnisse konnten
in der Zwischenzeit auch auf das Kollektiv der RaucherIn-
nen mit kardiovaskuldren Erkrankungen iibertragen wer-
den [32]. Die Studiean RaucherInnen mit pneumologischen
Erkrankungen, insbesondere COPD, laufen derzeit [77].
Vareniclin ist rezeptpflichtig.

Anwendung bei Erwachsenen
Es wird empfohlen, mit der Behandlung zu beginnen,
wéhrend der Patient noch raucht. Zu Beginn der Therapie
wird ein Tag innerhalb der ersten zwei Behandlung-
swochen festgelegt, an dem der Patient mit dem Rauchen
aufhort (“Rauchverzichtstag”), vorzugsweise in der
zweiten Woche.

Die Anfangsdosierung betrdgt 0,5mg einmal téglich
durch 3 Tage, Verdoppelung der Dosis

auf 2mal 0,5mg an den folgenden 4 Tagen. Ab dem
8.Tag 1 mg zweimal tédglich durch insgesamt 12 Wochen.

Vareniclin ist zugelassen fiir eine Erhaltungsdosis bis zu
6 Monaten.

Einnahmeempfehlung

Um die Ubelkeit als Nebenwirkung méglichst zu vermei-
den, sollte die Einnahme nicht auf niichternen Magen er-
folgen, sondern nach der Mahlzeit. Bei Schlafstérungen
solle die 2.Tablette eher zur Abendmahlzeit eingenommen
werden, nicht vor dem Schlafengehen.

Nebenwirkung: Ubelkeit, Schlafstorungen, abnorme,
lebhafte, starke Traume

Kontraindikationen: Kardiovaskuldre Erkrankungen
und pulmonale Erkrankungen sind nicht kontraindiziert.

Vareniclin ist nicht fiir Schwangere zugelassen. Vareni-
clin wurde nicht bei stillenden Miittern getestet.

Vareniclin sollte nur in einem entsprechenden Setting
einer Raucherentwéhnung eingenommen werden.
Vorsichtsmafinahmen: Es wird fast ausschliefSlich iiber
den Urin ausgeschieden und sollte daher bei stark einge-
schrankter Nierenfunktion und Dialysepflichtigen Patien-
tInnen mit Vorsicht eingesetzt werden (Kreatininclearance
unter 30ml pro Min.). Die Dosis sollte bei diesen Patien-
tInnen reduziert werden.

RaucherInnen, die Vareniclin einnehmen kénnten in
ihrer Fahrtiichtigkeit eingeschréankt sein.

Weil in Internetberichten geh&duft {iber Aggression,
depressive Verstimmung bis hin zu suizidalen Reaktionen
berichtet wurde, kam diese Nebenwirkung in
Diskussion.

Die FDA hat im Februar 2008 diese Meldungen aufgeg-
riffen, fiihrt derzeit eine Sicherheitsstudie durch und gibt
folgende Empfehlung ab:

1. Die PatientInnen sollten vor Beginn der Einnahme von
Vareniclin ihrem Arzt (Therapeuten) jede aktuelle oder
frithere psychiatrische Erkrankung mitteilen.

2. Der Arzt (Therapeut) sollte die Anderungen in Stim-
mung und Verhalten monitorisieren, die wéahrend der
Behandlung mit Vareniclin auftreten.

3. Die Féhigkeit zum Bedienen von Maschinen oder Len-
ken eines Fahrzeugen kann unter Varenicline-Ein-
nahme eingeschrédnkt sein

Second-line-Medikamente

Das Update aus dem Jahr 2008 der Clinical Practice Guide-
lines zur Behandlung des Tabakgebrauches und der Tabak-
abhéngigkeit des U.S. Department of Health and Human
Services USDHHS [1] empfiehlt die Erwédgung von Second-
line-Medikamenten fiir Patienten, die entweder aufgrund
von Kontraindikationen die Erstlinienmedikation nicht ver-
wendenkonnen oder dienichtvon First-line-Medikamenten
profitiert haben. Fiir die Second-line-Medikamente Cloni-
din und Nortryptilin besteht Evidenz fiir die Wirksamkeit in
der Behandlung der Tabakabhingigkeit bei gleichzeitiger
Limitierung wegen fehlender FDA-Indikation in diesem
Einsatzbereich und vermehrter Nebenwirkungen. Second-
line-Medikamente sollten deshalb nur im Einzelfall, unter
drztlicher Aufsicht sowie unter Beriicksichtigung beson-
derer Vorsichtsmafinahmen, Kontraindikationen, Neben-
wirkungen und anderer Bedenken eingesetzt werden.

Clonidin

Empfehlung

Clonidin ist ein effektives Medikament zur Behandlung in der Rau-
cherentw6hnung [1, 33]. Es kann unter &rztlicher Aufsicht als Se-
cond-line-Medikament zur Behandlung der Tabakabhéngigkeit
eingesetzt werden = Evidenzstérke A.

Patienten, die potenziell gefihrliche Aktivitdten wie Bedie-
nen von Maschinen oder Lenken eines Fahrzeugs durch-
fithren, sollten auf den moglichen sedierenden Effekt von
Clonidin hingewiesen werden. Haufigste Nebenwirkungen
sind trockener Mund (40%), Benommenheit (33 %),
Schwindel (16 %), Sedierung (10 %) und Verstopfung (10 %).
Als urspriinglich antihypertensive Medikation kann Cloni-
din bei vielen Patienten den Blutdruck senken - deshalb
sollte dieser iiberwacht werden. Clonidin hat keinen Effekt
bei schwangeren Raucherinnen gezeigt und sollte diesen
deshalb nicht verabreicht werden; bei stillendenden Miit-
tern wurde Clonidin nicht evaluiert. Die Verabreichungs-
dauer in den verschiedenen Studien lag zwischen 3 und 10
Wochen, die Dosis zwischen 0,15mg und 0,75 mg pro Tag
per os sowie 0,10 mg bis 0,20 mg pro Tag via transdermalem
Pflastersystem (TTS). Eine initiale Dosierung von 0,10 mg 2
x pro Tag per os oder 0,10 mg pro Tag mittels TTS wird emp-
fohlen - falls benétigt, kann die Tagesdosis wochenweise
um 0,10 mg gesteigert werden. Clonidin sollte kurz vor (bis
zu 3 Tage) oder am Stopptag begonnen werden. Bei ge-
planter Beendigung der Gabe von Clonidin sollte die Dosis
iiber 2 bis 4 Tage schrittweise reduziert werden - ansonsten
konnte es zu einem raschen Anstieg des Blutdrucks, Agita-
tion, Verwirrung und/oder Zittern kommen.

In Osterreich ist Clonidin aktuell nur in oraler Form
(Catapressan® Tabletten 0,150 mg), nicht jedoch als TTS
erhéltlich.

Nortryptilin

Empfehlung

Nortryptilin ist ein effektives Medikament zur Behandlung in der
Raucherentwéhnung(1, 30). Es kann unter &rztlicher Aufsicht als
Second-line-Medikament zur Behandlung der Tabakabhangigkeit
eingesetzt werden = Evidenzstirke A.
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Haufigste Nebenwirkungen beinhalten Sedierung, trocke-
ner Mund (64-78%), verschwommenes Sehen (16 %),
Harnverhalt, Benommenheit (49 %) sowie zittrige Hinde
(23%). Nortryptilin kann die Ausfithrung von geféhrlichen
Tatigkeiten wie das Bedienen einer Maschine oder Lenken
eines Fahrzeugs beeintrachtigen - die Patienten sind dem-
entsprechend zu warnen. Wegen des Risikos von Arrhyth-
mien und Einschréankung der myocardialen Kontraktilitat
sollte Nortryptilin bei Patienten mit Herz-Kreislauf-Er-
krankungen vorsichtig eingesetzt werden. Es sollte nicht
gemeinsam mit MAO-Inhibitoren verabreicht werden.
Nortryptilin ist nicht effektiv zur Raucherentwéhnung bei
schwangeren Raucherinnen; bei stillenden Miittern wurde
es nicht untersucht. Eine Uberdosis kann zu einer schwe-
ren und lebensbedrohlichen kardiovaskuldren Toxizitét
fithren, Anfélle und Koma sind ebenso mdglich. Das Risiko
einer moglichen Uberdosierung sollte vor einer Verord-
nung von Nortryptilin sorgféltig miteinbezogen werden.
Eine initiale Dosierung von 25mg pro Tag mit langsamer
Steigerung bis zu einer Zieldosis von 75-100mg pro Tag
wird empfohlen. Die Verabreichungsdauer in den unter-
suchten Studien lag bei ca. 12 Wochen; eine Ausdehnung
der Behandlung bis zu 6 Monaten kann jedoch erwogen
werden. Der empfohlene Behandlungsbeginn liegt 10 bis
28 Tage vor dem geplanten Stopptag, um ein Erreichen ei-
nes Steady-States im Bereich der Zieldosis zu ermdgli-
chen. Eine Spiegelbestimmung liegt im
Entscheidungsbereich des behandelnden Arztes. Ein ab-
ruptes Absetzen sollte aufgrund moglicher Entzugssymp-
tome nicht durchgefiihrt werden. Nortryptilin ist in
Osterreich aktuell nicht erhiltlich - die einzige im Austria
Codex auffindbare Darreichungsform Nortrilen® 25 mg-Ta-
bletten ist derzeit (Stand Juni 2010) nicht lieferbar.

Andere nicht empfohlene medikamentése
Hilfsmittel

Andere Antidepressiva

Andere Antidepressiva (auer Bupropionhydochlorid und
Nortryptilin) sind nicht effektiv (1, 30) in der Behandlung
der Tabakabhéngigkeit=Evidenzstérke A.

Anxiolytica

Fiir Anxiolytica ldsst sich in den wenigen vorliegenden
randomisiert-kontrollierten Studien weder ein positiver
noch ein negativer Effekt auf die Behandlung der Tabakab-
héngigkeit nachweisen [1, 34] - diese Substanzgruppe wird
deshalb und aufgrund eines Missbrauchs- und Abhangig-
keits-Risikos nicht empfohlen = Evidenzstirke C.

Mecamylamin

Fiir Mecamylamid ldsst sich in den wenigen vorliegenden
randomisiert-kontrollierten Studien weder ein positiver
noch ein negativer Effekt auf die Behandlung der Tabakab-
héngigkeit nachweisen [1, 35, 36] - diese Substanzgruppe
wird deshalb nicht empfohlen = Evidenzstérke C.

Silberazetat
Silberazetat ist nicht effektiv in der Behandlung der Taba-
kabhéngigkeit 1, 37] = Evidenzstirke A.

Opioid-Antagonisten
Fiir Opioid-Antagonisten liegen in randomisiert-kontrol-
lierten Studien widerspriichliche Daten beziiglich einer
Effektivitdt in der Behandlung der Tabakabhéngigkeit vor
[1, 38] - diese Substanzgruppe wird deshalb nicht empfoh-
len =Evidenzstérke C.

Nicobrevin

Fiir Nicobrevin existieren keine randomisiert-kontrollier-
ten Studien [39] - es wird nicht zur Behandlung der Taba-
kabhingigkeit empfohlen = Evidenzstédrke C.

Lobelin

Fiir Lobelin existieren keine randomisiert-kontrollier-
ten Studien [40] - es wird nicht zur Behandlung der Ta-
bakabhéngigkeit empfohlen = Evidenzstirke C.

Rimonabant

DaRimonabantnie in der Indikation Raucherentwéhnung
zugelassen war und die europdische Zulassungsbehorde
im Janner 2009 wegen psychiatrischen Nebenwirkungen
die Zulassung auch in der Indikation Adipositas zuriick-
nahm, kann Rimonabant derzeit nicht empfohlen
werden.

Nicht medikamentése Behandlungsmethoden

Akupunktur

Es gibt bislang keinen wissenschaftlichen Nachweis,
dass Apukunktur in der Behandlung der Tabakabh&n-
gigkeit eine {iber Placebo hinaus reichend Wirkung hat
[1, 41] =Evidenzstérke A.

Hypnotherapie

Fiir Hypnotherapie liegen in randomisiert-kontrollier-
ten Studien widerspriichliche Daten beziiglich einer Ef-
fektivitdt in der Behandlung der Tabakabhéngigkeit vor
[23, 42] - diese Methode wird deshalb nicht empfoh-
len=Evidenzstérke C.

Aversives Rauchen

Fiir aversives Rauchen lésst sich in den vorliegenden ran-
domisiert-kontrollierten Studien nur fiir Schnellrauchen
ein fraglich positiver Effekt auf die Behandlung der Taba-
kabhingigkeit nachweisen [43] - diese Methode wird
aufgrund fehlender ausreichender Evidenz und poten-
zieller Nebenwirkungen nicht empfohlen [1]=Evidenz-
stiarke C.

Korperliche Bewegung

Derzeit besteht insuffiziente Evidenz fiir eine Effektivitit
von ausschliefSlich korperlicher Bewegung in der Behand-
lung der Tabakabhéngigkeit [1, 44]. Bewegungsinterventi-
onen sind jedoch geeignet, Tabaksentzugserscheinungen
und Verlangen zu reduzieren sowie eventuell einer Ge-
wichtszunahme im Rahmen des Rauchstopps entgegen-
zuwirken [16] und werden deshalb generell - in hherer
Intensitdt nur nach vorheriger édrztlicher Konsultation -
empfohlen =Evidenzstirke C.

wkw 9-10/2011 © Springer-Verlag

Richtlinien der Tabakentw6hnung Stand 2010

13




14

konsensusbericht

Interventionen zur Gewichtskontrolle
bei der Tabakentwéhnung

Empfehlung

Derzeit reichen die Daten nicht aus, um eine strikte klinis-
che Empfehlung fiir ein effektives Programm auszuspre-
chen. Trotzdem ist es wichtig, die eventuelle
Gewichtszunahme bei Rauchstopp ins therapeutische
Kalkiil zu ziehen, da eine befiirchtete Zunahme oft
RaucherInnen an der Durchfiithrung eines Rauchstopp-
versuchs hindert und eine reelle Gewichtszunahme oft der
Grund fiir das Scheitern eines sonst erfolgreichen Rauch-
stopps ist [46].

Spezielle Populationen - Kinder und Jugendliche

Empfehlung

Eine Intervention mittels Beratung hat sich in der Behan-
dlung rauchender Jugendlicher als effektiv gezeigt. Ado-
leszente sollten daher professionell beraten werden um sie
beim Rauchstopp zu unterstiitzen [1, 47, 48]. Evidenz-
starke =B.

Empfehlung

Mediziner sollten junge Patientlnnen nach deren Tabak-
gebrauch fragen und die Wichtigkeit der totalen Tabakab-
stinenz herausstreichen [1, 49]. Evidenzstirke =C.

Empfehlung

Aufgrund der Studienergebnisse kann die Nikotinersatz-
therapie nicht zur Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen empfohlen werden. Auch Bupropionhydochlorid ist
nicht fiir die Therapie bei Kindern und Jugendlichen zu
empfehlen. Vareniclin ist fiir Kinder nicht zugelassen [1,
50-55]. Evidenzstiarke = B.

Schwangere Raucherinnen

Empfehlung

Wegen der ernsten Risiken durch das Rauchen fiir schwan-
gere Raucherinnen und fiir den Fétus, sollte schwangeren
Raucherinnen wann immer auch moglich eine psychoso-
ziale Intervention im Einzelsetting angeboten werden. Der
Zeitaufwand sollte den kurzen Rat aufzuhoren iiberschrei-
ten [1, 56] = Evidenzstirke A.

Empfehlung

Obwohl die frithe Abstinenz in der Schwangerschaft den
grofiten Benefit fiir den Fotus und die werdende Mutter
bringt, bringt das Aufhéren zu jedem Zeitpunkt in der
Schwangerschaft Vorteile. Daher sollte allen schwangeren
Raucherinnen sowohl bei der ersten pranatalen Untersu-
chung als auch wéhrend der ganzen Schwangerschaft eine
effektive Tabakabhéngigkeitsintervention angeboten wer-
den [1, 56] = Evidenzstirke B.

Spezielle Aspekte bei Lungenerkrankungen
Tabakentwdhnung bei COPD

Empfehlung
Die Tabakentw6hnung ist die wichtigste Mafnahme im
therapeutischen Konzept der COPD. Damit kann der natiir-

liche Verlauf der Erkrankung nachhaltig gebessert, die Leis-
tungsfihigkeit gesteigert, die Lebensqualitit erhoht und
vor allem die Mortalitit gesenkt werden. Tabakentwoh-
nung ist die einzige kausale Therapie der tabakassoziierten
COPD. Sie soll daher jedem rauchenden COPD-Patienten
angeboten werden [57] = Evidenzstirke A.

Eine Kombination von psychosozialer und pharmakol-
ogischer Intervention (Nikotinersatztherapie) ist der Be-
handlung mit einer psychosozialen Intervention allein
oder keiner Behandlung iiberlegen. Daher sollte sie jedem
rauchenden COPD-Patienten angeboten werden [57] = Evi-
denzstérke A.

Tabakentwéhnung und Lungenkarzinom
Empfehlung

Sekundérpriaventive Mafinahmen beeinflussen nach Dia-
gnose und Therapie die Uberlebenszeit und die Lebens-
qualitét der PatientInnen [1, 58] = Evidenzstirke B.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Empfehlung

Die Tabakentwthnung ist bei PatientInnen mit Herz-Kre-
islauf-Erkrankungen wie koronare Herzkrankheit, St.p.
Herzinfarkt sowie PAVK ein wirksamer Teil der umfassen-
den Behandlung und daher Standard of Care [59, 60] = Ev-
idenzstérke A.

Nikotinersatztherapie fithrt auch bei kardiovaskuldren
RisikopatientInnen zu keiner Steigerung des Auftretens
von Ereignissen wie akutem Myokardinfarkt, plotzlichem
Herztod oder anderen Komplikationen der Atherosklerose
[59, 60, 27] =Evidenzstirke A.

Unklar ist, wann nach einem akuten Koronarsyndrom
mit der Nikotinersatztherapie begonnen werden kann. Bei
internistischen IntensivpatientIlnnen ist die Evidenz fiir
den Einsatz einer Nikotinersatztherapie noch nicht klar
[62] =Evidenzstirke C.

Bupropionhydrochlorid und Vareniclin sind bei kardio-
vaskuldren PatientInnen effektiv und sicher [63, 31] = Evi-
denzstérke A.

Fur den Akutfall (Myokardinfarkt, Koronarsyndrom)
liegen bis jetzt keine Studien vor.

Spezielle Aspekte der Tabakentwéhnung
bei cerebrovaskularen

Erkrankungen

Empfehlungen

Nach Schlaganfall ist die absolute Tabakabstinenz eine en-
tscheidende Mafinahme zur Vermeidung eines Rezidives.
Daher soll jedem rauchenden Schlaganfallpatientinnen
eine Raucherentwhnung angeboten werden [65, 66] = Evi-
denzstérke B.

Tabakentwdhnung fir Diabetiker

Empfehlung

Raucherberatung und Therapie ist auch bei Diabetikern
erfolgreich und sollte daher allen rauchenden Diabetike-
rInnen angeboten werden [67] = Evidenzstirke B.
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Nikotinersatztherapie, Bupropionhydrochlorid und Va-
reniclin erhéhen auch bei Diabetes mellitus die Erfolg-
srate, auf evtl. Nebenwirkungen ist zu achten [76]
=Evidenzstirke C.

Rauchstopp bei Diabetikern reduziert kardiovaskulire
Morbiditdt und Gesamtmortalitdt [68] = Evidenzstirke B.

Tabakentwbhnung beim Allgemeinmediziner

Siehe Standards der Tabakentwthnung.

Gender spezifische aspekte

Frauen profitieren von denselben Interventionen wie Manner. Ob
Sie auch im selben Ausmaf profitieren ist derzeit noch offen. Des-
halb sollen Frauen prinzipiell dieselben Interventionen zur Taba-
kentwohnung angeboten werden [69, 70] = Evidenzstérke A.

Alkohol und Tabak

Die gleichzeitige Behandlung von Tabak- und Alkoholmissbrauch
bzw. -abhingigkeit hat sich in mehreren Studien bewéhrt. Die
gleichzeitige Tabakentwohnung von Alkoholabhéngigen fiihrt zu
einer ldnger andauernden Alkoholabstinenz [71] = Evidenzstédrke
B.

Die Tabakentwohnung bei entwohnten Alkoholabhéngigen fiihrt
zu keiner Erh6hung der Riickfallrate beziiglich Alkohols [72] = Evi-
denzstérke B.

Kosten-Nutzen Berechnung einer
Tabakentwdéhnung

Empfehlung

Die in dieser Richtlinie empfohlenen Tabakentwhnungs-
mafSnahmen sind, verglichen mit anderen Behandlungen
(z.B. Hypertonie etc.), hoch kosteneffektiv und sollten da-
her allen RaucherIlnnen angeboten werden=Evidenz-
stiarke A [1, 73].

Dabher sollten fiir die in diesen Standards empfohlenen
Mafinahmen zur TabakentwOhnung ausreichend Res-
sourcen, v.a. in finanzieller Hinsicht, zur Verfiigung ges-
tellt werden = Evidenzstérke C.
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