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Zusammenfassung

v

Tabakentwdhnung als therapeutische Interven-
tion hat bisher in der pneumologischen Praxis
nicht den Stellenwert, der ihr aufgrund des Poten-
zials fiir die Beeinflussung der in den pneumo-
logischen Praxen behandelten Erkrankungen zu-
kommen miisste. Barrieren, die der Tabakent-
wohnung entgegenstehen, sind an vorderster
Stelle neben dem Suchtcharakter der Tabakab-
hdngigkeit die weitestgehend fehlende Erstattung
der Kosten fiir die MaBnahme sowie Bedenken im
Hinblick auf eine geringe erreichbare langfristige
Abstinenz. In der vorgelegten Untersuchung wird
gezeigt, dass trotz dieser Barrieren Tabakentwoh-
nung in der pneumologischen Praxis erfolgreich
durchfiihrbar ist, wenn eine 2-Schritte-Motiva-
tion der Teilnehmer zum Einsatz kommt. Der
hier vorgelegte Langfrist-Abstinenz-Erfolg von
46% Prozent nach 12 Monaten (Punktpravalenz)
wurde unter Einsatz von Verhaltenstherapie und
medikamentoser Unterstiitzung erreicht. Erfolgs-
faktoren diirften die Durchfiihrung im Arztpra-
xis-Setting sowie die konsequente Information
tiber und Ermutigung zur medikamentésen Un-
terstiitzung ({iberwiegend Vareniclin) sein.

Originalarbeit

Real-Life-Evaluation des Kompakt-Programmes zur Tabakentwéhnung
»Mein Nichtraucherprogramm (BdP)“ unter Alltagsbedingungen

Real-Life Evaluation of the Compact Program for Smoking Cessation
“Mein Nichtraucherprogramm (BdP)” Under Everyday Conditions

Abstract

v

Smoking cessation as a therapeutic intervention
has largely not the significance that it should
have according to its potential influence on dis-
eases in the pulmonary practice. Barriers against
smoking cessation apart from the addiction char-
acter of tobacco dependence are mainly the al-
most complete absence of reimbursement as well
as concerns regarding low achievable long-term
abstinence. The presented study shows that de-
spite these barriers smoking cessation in pulmo-
nology practice is successful if carried out by
using a 2-step motivation of the participants. The
long-term abstinence success of 46% after 12
months (point prevalence) presented here was
achieved with the use of behavioral therapy and
medical support. Success factors are doctor’s
office setting and consequent information and
encouragement for medical support (mostly vare-
nicline).

Hintergrund zur Tabakentwéhnung

v

In Deutschland versterben jdhrlich etwa 120 bis
140 Tausend Menschen an Tabak-assoziierten Er-
krankungen, dieses entspricht etwa einem Sechs-
tel aller Todesfdlle [1]. Die Tabakentw6hnung ist
geeignet, die Morbiditdt und Mortalitdt fiir die
grofBen Volkskrankheiten koronare Herzkrank-
heit/Herzinfarkt, kardiovaskuldre Erkrankungen,
Bronchialkarzinom sowie COPD herabzusetzen.
Die markanteste und schnellste Wirkung der
Herabsetzung der Mortalitdt ist bei der KHK/

* Bundesverband der Pneumologen
Federal Association of Pulmonologists

Herzinfarkt-Erkrankung zu verzeichnen [2,3].
Das Bronchialkarzinom wird nach Tabakentw6h-
nung schrittweise weniger wahrscheinlich [4].
Hervorzuheben ist daneben aber auch, dass beim
manifesten Bronchialkarzinom das Uberleben
nach Rauchstopp gegeniiber dem Weiterrauchen
verldngert ist [5-7]. Die fiir die Pneumologie so
entscheidende und wichtige Erkrankung COPD
wird durch Rauchstopp in ihrem Fortschreiten in
entscheidender Weise gebremst und die assozi-
ierte Mortalitit wird herabgesetzt [8-11]. Zu-
sammenfassend muss hervorgehoben werden,
dass Tabakentwdhnung also nicht nur Pravention,
sondern fiir die genannten Erkrankungen in ent-
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scheidender Weise die oft wirksamste (und kostengiinstigste)
TherapiemaRnahme darstellt [12].

Verhaltenstherapie mit medikamentdser Unterstiitzung stellt die
wirksamste und kosteneffektivste Mafdnahme dar. Evidenz hier-
zu ist in den aktuell verfiigharen Leitlinien mit hchstem Evi-
denzgrad und Empfehlungsgrad vorhanden [12 - 14].

Etablierte Gruppen-Entwohnungsprogramme bieten 3 -6 Grup-
pen-Termine an und setzen zusdtzlich in unterschiedlichem Aus-
malfd/Auspragungsgrad die medikamentdse Unterstiitzung mit
den in Deutschland hierfiir zugelassenen Substanzen Bupropion,
Nikotinersatz sowie Vareniclin ein. Erfolgsquoten der am wei-
testen verbreiteten Programme Rauchfreiprogramm sowie WIT-
Programm liegen bei etwa 30% 12-Monate-Abstinenz [15,16].
Das in der folgenden Evaluation eingesetzte Programm des Bun-
desverbandes der Pneumologen ,Mein Nichtraucherprogramm®*
lehnt sich an die oben genannten etablierten Programme an [17].
Es ist in seinem Zuschnitt auf den Einsatz in der drztlichen Praxis
optimiert und besteht aus verhaltenstherapeutischen MafSnah-
men der Vorbereitung, Umsetzung und Stabilisierung des Rauch-
stopps in drei 3-Stunden-Gruppencoaching-Sitzungen im jeweils
etwa wochentlichen Abstand (© Abb.1). Dazwischen erhalten
die Teilnehmer individuelle unterstiitzende Telefonberatungen
vor und nach dem Rauchstopp-Termin. Das Programm ist zertifi-
ziert durch die ,Zentrale Priifstelle Pravention“ des Spitzenver-
bandes der Krankenkassen fiir den Einsatz und insbesondere fiir
die Teil-Kostenerstattung gemdf$ § 20 SGB V (Prdvention).

Die Rekrutierung von Teilnehmern erfolgt in der Praxis durch
eine 2-Schritte-Motivation:

Zundchst erfolgt die Klarung der Bereitschaft fiir Schritte in Rich-
tung der Umsetzung der Tabakentwdhnung mittels der Motiva-
tional-Interviewing-Technik (MI) innerhalb eines kurzen Ge-
sprdchs, das in der Sprechstunde in der Regel auf etwa 2 -3 Mi-
nuten begrenzt wird [18,19]. Im Fall eines weiteren Interesses
bzw. einer klar erkennbaren Bereitschaft wird eine neutral gehal-
tene Informationsveranstaltung iiber die Tabakentwéhnung an-
geboten. Diese findet in der Regel am Abend in der Praxis im
Rahmen von 10-15 Teilnehmern statt. Explizit wird hier den
Teilnehmern deklariert, dass die Einleitung der Therapie/des
Coachings mit der Veranstaltungsteilnahme noch nicht verbun-
den ist. Erst danach entscheiden sich die Teilnehmer, ob sie in
das ,Mein Nichtraucherprogramm?®-Coaching aufgenommen
werden mochten. Etwa 60% der Teilnehmer entscheiden sich
nach dieser 2-Schritte-Motivation fiir die Teilnahme am Pro-
gramm [20]. Das Programm wird begleitet von einem eigens
erstellten Patientenmanual ,Mein Nichtraucherbuch“ [21].

Das Programm hebt in sehr klarer und konkreter detaillierter
Weise auf die Moglichkeiten der medikamentosen Unterstiit-
zung ab. Die Bereitstellung dieser medikamentdsen Unterstiit-
zung ist im Setting der Arztpraxis besonders leicht durchfiihrbar,
da die Beratung zur evtl. eingesetzten Medikation, das Erfassen
von eventuellen Nebenwirkungen und die Durchfiihrung ent-

>

sprechender Malnahmen sowie die Rezeptierung rezeptpflichti-
ger Medikation ohne weitere Barrieren moglich ist.

Material und Methoden

v

Durchfiihrung in einem Studienzentrum (Lungenarztpraxis Te-
gel, Schlofstr. 5, 13507 Berlin, www.lungenarztpraxis-tegel.de).
Durchfiihrung durch einen in der Tabakentwdhnung erfahrenen
und fiir das Programm spezifisch trainierten Psychologen und
psychologischen Psychotherapeuten unter Zuhilfenahme des fiir
das Programm verfiigbaren Trainermanuals [22].

Zwischen September 2012 und Februar 2014 wurden 105 Teil-
nehmer motiviert und fithrten die Tabakentwéhnung innerhalb
des Programms vollstindig durch. Die Motivation erfolgte in der
Regel in einem zweistufigen Verfahren: Zunachst wurde inner-
halb der pneumologischen Sprechstunde durch ein kurzes Moti-
vational Interviewing-Gesprach entsprechend dem 5-A-Konzept
der Raucherstatus erfragt und tiberpriift, inwieweit Handlungs-
bereitschaft in Richtung Entwohnung besteht. Uberwiegend
wurden Patienten angesprochen, bei denen die Dringlichkeit fiir
die Tabakentwohnung aus Griinden ihres eigenen Krankheits-
verlaufes besonders hoch war. Es befanden sich unter den Teil-
nehmern 76% Patienten mit chronischen Erkrankungen. Von je-
nen hatten 75% - auch - Erkrankungen der Lunge, unter denen
die COPD mit 74% am hdufigsten war (© Abb.2). Im Falle eines
Interesses an weiteren Schritten fiir die Entwohnung wurde den
Patienten zundchst die Teilnahme an einer 2-Stunden-Informa-
tionsveranstaltung zur Tabakentw6hnung angeboten, die vom
»,Mein Nichtraucherprogramm®-Trainer durchgefiihrt wurde.
Diese Informationsveranstaltung wurde ausdriicklich als offenes
Angebot deklariert, das die Entscheidung fiir oder gegen die Teil-
nahme am Programm nicht vorwegnimmt. Fiir die Teilnahme an
der Informationsveranstaltung wurde eine Schutzgebiihr von 10
Euro verlangt. Mehr als die Hilfte der Teilnehmer der Informa-
tionsveranstaltung entschieden sich danach fiir die Durchfiih-
rung des Programms.

Die Teilnahme am Programm beinhaltete Kurskosten von 300
Euro, die die Patienten aus eigenen Mitteln bezahlen mussten.
Auf Antrag konnten sie gemaR §20 SGB V nach Vorlage des Teil-
nahme-Zertifikates eine Teilerstattung (zwischen 75 und 150
Euro) von ihrer Krankenkasse erhalten.

Alle Teilnehmer erhielten Informationen zur medikamentdsen
Unterstiitzung mit Nikotinersatz, Bupropion und Vareniclin (Me-
dikamente fiir die Tabakentwdhnung in Deutschland zugelas-
sen). Fiir Vareniclin erhielten die Patienten in der Praxis ggf. die
Verordnung (Privatrezept). Die medikamentdse Unterstiitzung
der Tabakentwohnung ist in Deutschland durch gesetzliche
Krankenversicherungen nicht erstattungsfahig (§34 SGB V). Ent-
sprechend miissen die Kosten von den Teilnehmern selbst getra-
gen werden. Eine medikament6se Unterstiitzung kostet in Ab-
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1S
hdngigkeit von Auswahl und Dosierung in der Regel etwa 100  Der Suchtgrad zur Bemessung der Tabakabhdngigkeit (Fager- 2
Euro/Monat, fiir eine empfohlene Dauer von 3 Monaten dement-  strémtest) ergab einen Mittelwert von 5,87 Punkten und ist da- k)
sprechend etwa 300 Euro. mit vergleichsweise hoch (© Abb.3). 2
Alle Teilnehmer wurden telefonisch bzw. persénlich 3, 6 und 12  Die grof3e Mehrheit der Teilnehmer wahlte unter den angebote- g
Monate nach Abschluss des Kurses (3. Kurstermin) zu ihrer Ab- nen Medikamenten Vareniclin, nur eine verschwindende Min- £
stinenz bzw. zu Riickfillen und zum Gewichtsverlauf befragt.  derheit entschied sich fiir Nikotinersatz bzw. Bupropion. Zum <
Eine Verifikation durch Messung des Kohlenmonoxids (CO) er-  Kurs 2 erhielten 93 % der Teilnehmer die Empfehlung zur medi- a
folgte nicht. kament6sen Unterstiitzung der Entwdhnung. 98% davon laute- %
ten auf Vareniclin. Zum Zeitpunkt Kurs 3 ergab die Befragung, a

Ergebnisse

v

Nach dem oben stehenden Vorgehen ergab sich ein Untersu-
chungskollektiv mit einer Geschlechterverteilung w/m=55/37%
(8% ohne Geschlechtsangabe). Der Bildungsgrad zeigte eine an-
ndhernde Gleichverteilung der Merkmale Hauptschulabschluss,
mittlere Reife sowie Hochschulreife (30%/41%/26%-3% ohne
Angaben). Entsprechend der Rekrutierung aus dem Praxisbetrieb
ergab sich eine Mehrheit der Teilnehmer mit einer chronischen
Erkrankung, wobei Lungenerkrankungen und hierunter die
COPD {iberwiegen (© Abb.?2).

dass 79% der vorstehenden Empfehlung gefolgt waren. Bei der
Entscheidung fiir oder gegen diese Medikation hatte der Rat des
Arztes das grofdte Gewicht. Hiernach folgten die Erfahrung von
Freunden, die Kostenbelastung durch das Medikament (nicht
erstattungsfahig), die Sorge vor evtl. Nebenwirkungen sowie an
letzter Stelle die Zweifel an der eventuellen Wirksamkeit
(© Abb.4).

Nach 12 Monaten fand sich (Intention-to-treat-Ansatz) eine
Abstinenzquote von 46 % sowie eine Riickfallquote von 54% (43 %
gaben an, wieder zu rauchen, 11% der Teilnehmer wurden fiir die
Abschlussbefragung nicht erreicht und sind damit als riickfallig
zu werten) (© Abb.5).
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Abb.4 Einflussfaktoren auf die Bereitschaft zu
einer unterstiitzenden Arzneimitteltherapie.
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Abb.6 12-Monats-Abstinenz in Abhangigkeit vom Raucherstatus des
Partners.

Der Einfluss des Bildungsgrades auf die 12-Monate-Abstinenz
zeigte sich gering (48 % vers. 43 % im Vergleich der Gruppen Mitt-
lere Reife/Abitur versus Hauptschule/ohne Schulabschluss). Eine
Rolle diirfte hierbei der in der Abitur-Gruppe etwas geringere
Suchtgrad gegeniiber der Hauptschulgruppe (5,79 vers. 6,15
Punkte) spielen. Wunsch und Zuversicht fiir den Erfolg waren
im Vergleich der Hauptschul-Gruppe gegeniiber der Abitur-
Gruppe anndhernd gleich. Ein etwas markanterer Erfolgsparame-
ter fiir die Langfristabstinenz bildet sich durch das Raucher-/
Nichtraucherumfeld ab. Teilnehmer, deren Partner Nichtraucher
waren, erreichten 46% Langfristabstinenz gegeniiber 38% bei
denjenigen, deren Partner Raucher war (© Abb.6).

2,19 2,18

Beratung Arzt Zweifel Angst
Nebenwirkungen

Kosten [ Preis

Abb.5 Verlauf der Abstinenzquote Gber
12 Monate.

12
Monate

Erwartungsgemadf zeigte sich im Gewichtsverlauf bei der Absti-
nenz-Gruppe eine Gewichtszunahme von im Mittel 8 %, wahrend
der Gewichtsverlauf bei den am Ende riickfélligen Teilnehmern
tiberwiegend nahezu ohne Zunahmetendenz war (© Abb.7).

Diskussion

v

Das Langfrist-Ergebnis der 12-Monate-Abstinenz von 46 % befin-
det sich in guter Ubereinstimmung mit einem Ergebnis, das unter
dhnlichen Bedingungen mit vergleichbaren verhaltenstherapeu-
tischen Interventionen und medikamentoser Unterstiitzung be-
reits gefunden wurde [23]. Somit erharten sich Daten, die dafiir
sprechen, dass eine besonders hohe Abstinenzquote im gewdhl-
ten Setting mit den eingesetzten Interventionen Verhaltens-
therapie/medikament6se Unterstiitzung erreicht werden kann.
Hervorzuheben ist an dieser Stelle, dass dieser hohe Abstinenz-
Erfolg auch erreichbar war trotz der Bedingungen der fast voll-
standigen Selbstzahlungs-Verpflichtung fiir die Gruppen-Inter-
vention und die medikamentése Unterstiitzung. Ahnliche Pro-
gramme erreichen durchschnittlich im Nicht-Praxis-Setting und
bei geringerer Betonung medikamentdser Unterstiitzung 12-Mo-
nate-Abstinenzquoten von knapp {iber 30% und damit eine um
ein Drittel niedrigere Erfolgsquote [15]. Besonders hoch ist das
hier vorgelegte Ergebnis im Lichte der vergleichsweise hohen
Tabakabhdngigkeit zu werten. Vergleichsstudien zur Zulassung
etwa von Vareniclin wurden mit Kollektiven durchgefiihrt, deren
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Fagerstrom-Score deutlich niedriger lag [24-27]. Ein bedeutsa-
mer Abstinenz-steigernder Faktor diirfte in der hohen Kontinui-
tdt der Betreuung liegen: Die Mehrzahl der Patienten wurde im
Rahmen ihrer dauerhaften Behandlung der Grunderkrankung
(mehrheitlich COPD) fiir die EntwdhnungsmaRnahme gewon-
nen. Diese Teilnehmer sind in der Praxis auch danach und in
den Folgejahren Patienten und selbstredend wird bei ihnen der
Raucherstatus nach Ende der Intervention regelmdRig abgefragt.
Das Wissen {iiber die jeweils bevorstehende Abfrage diirfte fiir
sich genommen ein wesentlicher Riickfall-praventiver Erfolgs-
faktor sein. Ein weiterer Erfolgsfaktor ist wahrscheinlich in der
niederschwelligen Verfiigbarkeit der medikamentésen Unter-
stiitzung zu sehen. Wahrend vergleichbare Programme wie das
Jrauchfrei-Programm® [15] medikamentdse Unterstiitzung in
der Regel zwar ansprechen und iiber sie informieren, kénnen in
der drztlichen Praxis miihelos das verschreibungspflichtige Me-
dikament verordnet und Fragen zu eventuellen Nebenwirkungen
vorab gekldrt werden. Im Falle von Nebenerscheinungen steht
der Arzt zur Beurteilung und zur Einleitung addquater MafSnah-
men niederschwellig zur Verfiigung. Der Abstinenz-Erfolg war
groBer, wenn die Partnerin/der Partner Nichtraucher war. Dieses
bestdtigt frithere Beobachtungen der Konkordanz gesundheits-
bezogenen Verhaltens bei Partnern bzw. in der Peer-Group [28,
29]. Eine Limitation ergibt sich daraus, dass die Erhebung der
Abstinenz durch Befragung, nicht jedoch durch zusatzliche Erfas-
sung des Kohlenmonoxids (CO) erfolgte.

Zusammenfassend darf gefolgert werden, dass die Kombina-
tion des verhaltenstherapeutischen Gruppencoachings im 3-Ter-
mine-Kompaktmodell, kombiniert mit dem konsequenten Ein-
satz medikamentoser Unterstiitzung (iiberwiegend Vareniclin),
im Setting der Facharztpraxis eine besonders hohe Langfrist-Ab-
stinenzquote erwarten lassen darf.

Interessenkonflikt

v

T. Hering war fiir verschiedene Unternehmen, auch fiir die Her-
steller der im Rahmen dieser Studie eingesetzten Medikamente,
sporadisch z.B. als Referent und/oder Berater tdtig. Die mit der
Durchfiihrung der vorgelegten Untersuchung beauftragte med
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wiss GmbH fiihrt mit Unterstiitzung von Industriepartnern wei-
tere Studien zur Versorgungsforschung durch.

J. Andres, H.-]. Ruhr und K. Berkling geben an, dass kein Interes-
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Die Finanzierung der vorliegenden Untersuchung erfolgte aus
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