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Der vorliegende Konsensus zum Thema ,,Rau-
chertherapie hat das Ziel, das gesicherte Wissen
auf diesem neuen therapeutischen Gebiet festzu-
schreiben. Damit sollen die Grundlagen fiir eine
aktive Beteiligung des medizinischen Versorgungs-
systems an der Therapie der Nikotinabhdngigkeit
geschaffen werden. Es handelt sich um eine Aktivi-
tit, die im Rahmen des International Union
Against Cancer (UICC) Projektes ,,Smoking Cessa-
tion durchgefiihrt wurde.

Allgemeine Grundlagen

Der Bericht des US Surgeon General von 1988 weist
sehr deutlich darauf hin, dass der Konsum von
Tabakprodukten nicht nur eine Sache der freien
personlichen Entscheidung ist, sondern dass sehr
wohl auch eine Abhingigkeit vorhanden ist, die
wissenschaftlich genauso belegt werden kann, wie
die Abhiingigkeit von Heroin®. Zusitzlich gefihr-
det der Raucher auch Drittpersonen (Passivrau-
cher, Patienten mit Asthma).

Bei der 6. Weltkonferenz zum Thema Rauchen und
Gesundheit, im November 1987, bestand Konsens
dahingehend, dass die Raucherentwéhnung wissen-
schaftlich genligend abgesichert ist, um in einem viel
grosseren Umfang als bisher angeboten werden zu
konnen. Die Rauchertherapie verfiigt iiber eine
breite Palette von Techniken und Methoden. Diese
konnen jederzeit auf die verschiedenen Zielgruppen
und organisatorischen Strukturen abgestimmt wer-
den. Somit ist es moglich, jedem Raucher nach
seinem Bedarf Hilfestellung zu leisten.

Bei der Ersten Europdischen Konferenz zum
Thema Tabakpolitik, im Jahre 19882 entstand ein
Entwurf fiir eine Charta gegen Tabakkonsum fiir
Europa. Unter anderem wird darin klar zum Aus-
druck gebracht, ,,Jeder Raucher hat das Recht,
Unterstiitzung und Hilfe zu erhalten, um sich das
Rauchen abzugewohnen. Der Raucher hat das
Recht auf Hilfe und, bei Nikotinabhéngigkeit, auch
auf Behandlung. Es ist Sache des Gesundheitssy-
stems, ihm diese Hilfe zuteil werden zu lassen.

Institut fiir Sozial- und Praventivmedizin der Universitdt Bern
Institut fiir Sozial- und Priaventivmedizin der Universitdt Zirich
Abteilung fiir Sozialmedizin und Epidemiologie, Ruhr-Universitit Bochum

Uberblick iiber die Einsatzbereiche der Raucher-
therapie

Rauchertherapie bzw. entsprechende Beratung von
Tabakkonsumenten gehort zu den Aufgaben jedes
Arztes, sowohl im intramuralen als auch im extra-
muralen Bereich, und es ist auch eine Form der
Betreuung von Patienten, an denen das Kranken-
hauspflegepersonal einen wichtigen Anteil haben
kann.

Rauchertherapie hat drei wesentliche Indikations-
bereiche:

— Im Rahmen der Krankheitsverhiitung und Ge-
sundheitsversorgung.

— Als Teil der Therapie bei tabakassoziierten Er-
krankungen.

— Als Teil der Rehabilitation nach tabakassoziier-
ten Erkrankungen.

— Schutz der Nichtraucherpopulation.

Rauchertherapie durch den niedergelassenen Arzt

Raucherentwdéhnung ist am erfolgreichsten, wenn
der Hausarzt sie durchfiihrt, da die Bevolkerung es
vorzieht, sich in Gesundheitsfragen vom Hausarzt
beraten zu lassen. Daher sollten sich niedergelasse-
ne Arzte mit Raucherentwdhnungstechniken ver-
traut machen . )

In einer repréisentativen Befragung von Arzten im
Jahre 1980 zeigte sich, dass in der Schweiz im
Durchschnitt 15% der rauchenden Patienten den
Rat erhielten, mit dem Rauchen aufzuhéren, wih-
rend es in England 33% und in Kanada 40%
waren*. Arzte, die selbst Zigaretten rauchen, neigen
weniger dazu, ithren Patienten den Rat zu erteilen,
mit dem Rauchen aufzuhéren. Arzte, die Pfeife oder
Zigarren rauchen oder Nichtraucher sind, bemiihen
sich viel mehr um die Raucherentwohnung °. Gera-
de die praktischen Arzte kdnnen fast die gesamte
Bevolkerung erreichen. Russell et al. konnten 1979
zeigen, dass in Grossbritannien drei Viertel der
Bevolkerung im Laufe eines Jahres den ,,general
practitioner* (GP) aufsuchen und iiber einen Zeit-
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raum von finf Jahren 90% aller Menschen einen
GP-Kontakt haben®. Auch fiir die Schweiz liegen
solche Angaben vor.

Rauchertherapie im Krankenhaus

Der Krankenhausaufenthalt wire in idealer Weise
dazu geeignet, Massnahmen zur Lebensstilinde-
rung zu initiieren. Eine intramural begonnene Rau-
cherberatung konnte nach Entlassung aus dem
Krankenhaus entweder in Eigenregie, in speziellen
Beratungsstellen oder beim niedergelassenen Arzt
fortgesetzt werden. Weiters besteht die Méglichkeit,
im Krankenhaus zusitzlich eine ambulante Betreu-
ung vorzusehen, damit jene Patienten, die im Rah-
men ihres Klinikaufenthaltes eine derartige Bera-
tung in Anspruch genommen haben, diese auch
weiterfithren kénnen.

Raucherentwohnung am Arbeitsplatz

Der Arbeitsplatz ist ein benachteiligter Bereich in
bezug auf theoretische und praktische Raucherent-
wohnung. Das ist iiberraschend, wenn man be-
denkt, wie viele Gelegenheiten man hier hitte. Die
Arbeitsmediziner haben oft bei ihren Interventio-
nen nur die Sicherheit und die Verhiitung von
Berufskrankheiten im Auge. Zu wilnschen ist, dass
Arbeitsmediziner ihre Interessen auch auf den allge-
meinen Gesundheitszustand der Arbeiter ausdeh-
nen. Fritherkennungsmassnahmen und daraus sich
ergebende Konsequenzen fiir eine Reduzierung der
Risikofaktoren, einschliesslich Rauchen, wéren ef-
fektive Interventionen am Arbeitsplatz.

Raucherberatungsstellen

Raucherberatungsstellen werden nur von einem
relativ kleinen Teil entwéhnungswilliger Raucher in
Anspruch genommen. Die Griinde dafiir sind viel-
féltig und lassen sich etwa folgendermaBen zusam-
menfassen:

— eine Raucherberatungsstelle wird nur dann auf-
gesucht, wenn bereits eine ausreichende Motiva-
tion zur Entwéhnung besteht; obwohl Raucher
mit ihrer Gesundheit unzufrieden sind, fehlt
ihnen hiufig der letzte ,,Anstoss®, eine Tabakab-
stinenz ernsthaft anzustreben;

— unter Rauchern und besonders jenen Patienten,
die ihre Abhéingigkeit nicht zur Kenntnis nehmen
wollen, besteht hdufig die Einstellung, es wire ein
Zeichen der Schwiche, das Rauchen nur unter
Inanspruchnahme fremder Hilfe aufgeben zu
konnen; eine spezielle Beratungsstelle zu konsul-
tieren wird als besonders grosse ,,Schwiche*
ausgelegt;
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— aufgrund der grossen Zielgruppe ist es gar nicht
moglich, Beratungsstellen so zu installieren, dass
sie fur jeden Betroffenen leicht erreichbar sind
und die Offnungszeiten den individuellen Bediirf-
nissen entsprechen; dies ist vor allem deshalb ein
Problem, da sich gezeigt hat, dass eine einmalige
Beratung meist nicht geniigt, sondern nur eine
langerfristige regelméssige Betreuung Erfolge
bringt.

Dennoch sind Raucherberatungsstellen wichtige
Einrichtungen. Uber ihre direkte Klientenbetreu-
ung hinaus dokumentieren solche, der Bevolkerung
als Serviceleistung angebotene Institutionen, dass
ein gesellschaftspolitisches Interesse besteht, ent-
wohnungswilligen Rauchern die ndtige Hilfestel-
lung anzubieten. Zusdtzlich haben Raucherbera-
tungsstellen die Aufgabe, die Erfahrungen mit
Entwohnungsmethoden zu evaluieren und nach
neuen Erkenntnissen zu forschen. Sie kénnen auch
neue Formen der Raucherintervention einfithren
(z. B. Nichtraucher-Telefon etc.).

Rauchen und Abhiingigkeit
Pharmakologische Abhdngigkeit

,,Nikotinabhéangigkeit ist ein pharmakologischer
Prozess und eine pharmakologisch beeinflusste Er-
krankung.” Das wurde in dem bereits zitierten
Bericht des US Surgeon General® klar zum Aus-
druck gebracht und es wurde darin gezeigt, dass
Tabak alle Kriterien fiir Drogenabhingigkeit er-
fiillt. Dieser Bericht kam zu dem Schluss, dass
Zigaretten und alle anderen Formen von Tabak
abhéngig machen, dass Nikotin die Droge im Tabak
ist, die die Abhingigkeit hervorruft. Der pharma-
kologische und psychologische Prozess, der die
Abhéngigkeit bestimmt, ist mit dem Prozess zu
vergleichen, der bei der Abhéngigkeit von Heroin
oder Kokain ablduft.

Kinetische Studien zeigen, dass Nikotin alle Krite-
rien fiir eine abhdngigmachende Droge erfiillt, Mit
dem Zigarettenrauch wird Nikotin rasch in der
Lunge aufgenommen und gelangt von dort iiber den
arteriellen Blutstrom ins Gehirn. Die Zeit bis zur
Aufnahme ins Gehirn dauert nur einige Sekunden.
Mit jeder Zigarette gelangen etwa 1 bis 1,5mg
Nikotin in den Organismus. Die pharmakologische
Wirkung von Nikotin tritt erfahrungsgemaiss
schnell ein, die Intensitit, mit der die Wirkung
auftritt, ist abhingig von der Geschwindigkeit des
Konzentrationsanstieges und von der maximalen
Konzentration von Nikotin im Gehirn. Die Wir-
kung einer einzelnen Dosis verringert sich rasch und
ist abhéingig von der Verteilung des Nikotins ausser-
halb des Gehirns und der Entwicklung einer Tole-
ranz. Bei wiederholter Exposition, wie es bei Rau-
chern der Fall ist, baut sich iiber den Tag der
Nikotinspiegel auf. Er féllt in der Nacht ab, ist aber
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am Morgen noch immer nachweisbar. Der rasche
Anstieg und der rasche Abfall des Nikotinspiegels
im Gehirn verstirken den Eindruck, dass sich eine
Toleranz nicht in grosserem Umfang ausbilden
kann.

Modellstudien beziiglich der kardiovaskuldren Ef-
fekte von Nikotin berichten, dass fiir die Entwick-
lung einer Toleranz und fiir die Riickbildung dersel-
ben die Zeitspanne der Halbwertszeit von 35 min
zur Verfiigung steht. Da sich die Toleranz durch die
Nikotinwirkung wahrend des Tages entwickelt,
wird es immer wichtiger zu rauchen, um die Symp-
tome der Nikotinabstinenz zu mildern. Wird die
erste Zigarette am Tag noch mit groBBer Befriedi-
gung geraucht, so sind die folgenden vielleicht
weniger befriedigend, aber zur Vermeidung von
Entzugserscheinungen von Nikotin notwendig.

Psychosoziale Abhdngigkeit

Nach den ersten, meist durch soziale Einfliisse
bewirkten Rauchversuchen beginnt der junge Rau-
cher zu erfahren, dass es bestimmte Situationen
gibt, in denen ihm die Nikotinzufuhr besonders
willkommen ist. Durch Gewéhnung und Konditio-
nierung erfolgen mit der Zeit der Griff zur Zigarette
und das Ritual des Anziindens immer mehr unbe-
wusst und automatisch. Das Rauchen wird ein Teil
des Selbstbildes des Rauchers, so dass er eine starke
Entschlossenheit entwickeln muss, um sich wieder
davon zu befreien. Die psychologische Fithrung des
entwohnungswilligen Rauchers besteht entspre-
chend darin, die Automatismen des Auftretens des
Drangs und des Griffs nach der Zigarette wieder
bewusst zu machen und in geeigneter Weise zu
ersetzen.

Spezielle Aspekte der Rauchertherapie in der érztli-
chen Praxis

Weil viele Patienten, auch wenn sie beraten werden,
nicht beim ersten, zweiten oder dritten Arzt-Besuch
mit dem Rauchen aufhéren, ist es wichtig, die in die
tidgliche Praxis kommenden Raucher mit einer
verkiirzten Form der Rauchertherapie routinemas-
sig zu behandeln.

Wie kann man dem Patienten helfen aufzuhéren?

— bei jeder Gelegenheit nach dem Rauchverhalten
fragen

« ,Rauchen Sie?*

e ,, Wieviel?*

« ,,Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie Ihre
erste Zigarette?*

« ,,Wollen Sie mit dem Rauchen aufhdren?

« ,,Haben Sie schon einmal aufgehort?, Wenn ja,
,, Was geschah?
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— jedem Raucher soll geraten werden, aufzuhoren

« Dem Raucher soll in unmissverstdndlicher Weise
geraten werden, z.B.: ,,Als Thr Arzt muss ich
ihnen raten, mit dem Rauchen aufzuhdéren!

» Die Botschaft soll fiir den Raucher eine personli-
che sein. Sie soll auf seine klinische Konstitution,
seine Raucherkarriere, seine Familienanamnese,
persOnliche Interessen oder seine soziale Position
Bezug nehmen.

— der Patient muf} beim Aufhidren Beistand erhalten

« Es soll der Tag, an dem er aufhort, festgesetzt
werden. Der Patient soll innerhalb der nichsten 4
Wochen diesen Tag bestimmen und nicht gerade
einen Tag wihlen, der besonders von Stress
gezeichnet ist (Priifung, Vorstellungsgesprich
etc.).

« Vermittlung von Material fiir die ,,Selbsthilfe*.

+ Verordnung der Nikotinersatztherapie, beson-
ders fir stark abhdngige Raucher (Raucher, die
mehr als eine Packung pro Tag rauchen oder ihre
erste Zigarette bereits 30 Minuten nach dem
Aufstehen konsumieren).

~ wenn der Patient noch nicht bereit ist aufzuhdren:

» Verschaffung von motivierender Literatur.

« Der Patient soll bei der ndchsten Visite wieder auf
die Rauchertherapie hingewiesen werden.

~ es sollen Folgevisiten arrangiert werden

« Der Patient soll 1-2 Wochen, nachdem er ginz-
lich mit dem Rauchen aufgehort hat, in die Praxis
kommen, damit er weiterhin Unterstiitzung er-
hilt und einem Riickfall vorgebeugt werden
kann. Rickfille kommen immer wieder vor, der
Patient soll ermutigt werden und sofort wieder
mit der Entwdhnung beginnen.

Gliicklicherweise dienen die Arzte als Nichtrau-
chervorbild fiir ihre Patienten. Die Praxis soll
bereits Nichtraucheratmosphére vermitteln und als
Gesprichsbasis zum Thema Rauchertherapie bei-
tragen.

,,Minimalintervention* im Rahmen iiblicher Patien-
tenkonsultationen

Selbst dann, wenn der Arzt keine Méglichkeit sieht,
die Rauchertherapie anhand eines Entwohnungs-
programmes durchzufiihren, konnen mittels ,,Mini-
malintervention“ doch beachtliche Erfolge erzielt
werden. Ein moglicher Ablauf einer Minimalinter-
vention konnte folgende Schritte umfassen ”:

Beginn der Rauchertherapie:

— Empfehlung an den Patienten, in der kommenden
Woche so wenig wie moglich zu rauchen

— Broschiiren verteilen, die dem Patienten als Anre-
gung fir die Entwohnung dienen kénnen

— Nikotinersatztherapie verordnen, die dem Pa-
tienten helfen soll, sein Vorhaben ,,so rasch wie
moglich* zu erreichen
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— dem Patienten raten, jene Zigaretten, die noch
geraucht werden, anhand eines Raucherproto-
kolls zu registrieren

Erste Kontrolle (nach einer Woche)

— gemeinsam mit dem Patienten das Raucherproto-
koll analysieren

— wenn notwendig, dem Patienten empfehlen

« den Tag X (erster rauchfreier Tag) zu fixieren

« bis dahin versuchen, weiterhin die Anzahl der
gerauchten Zigaretten zu reduzieren

« die Nikotinsubstitution als unterstiitzende Ma8-
nahme einsetzen

Weitere Kontrollen
~ Abstinenz tiberpriifen
- ,,Ausblenden* der Nikotinersatztherapie

Umfassende Interventionen

Welches Verfahren der Rauchertherapie man auch
immer anwendet: die Bereitschaft, das Rauchen
wirklich einstellen zu wollen, ist bei allen Therapie-
formen entscheidend.

Die Motive sind meist:

— bereits bestehende Gesundheitsstérungen

— finanzielle Griinde

— den eigenen Kindern nicht das Vorbild eines
Rauchers bieten

— sportliche Griinde

— Riicksicht auf einen nichtrauchenden Partner

Eine wesentliche Aufgabe des Arztes ist es, den
entwohnungswilligen Rauchern beim Aufbau der
Motivation zu helfen. Eine Méglichkeit dazu bietet
das Raucherprotokoll. Dieses dient einerseits dazu
zu erfahren, in welchen Situationen sehr viel ge-
raucht wird, andererseits verhindert das Aufschrei-
ben, Zigaretten ,,automatisch zu konsumieren.
Bevor man zu rauchen beginnt, notiert man Datum,
Uhrzeit und ,,Anlass* des Zigarettenrauchens.
Mit dem Verzicht auf die Zigarette in ganz bestimm-
ten Situationen lernt der entwShnungswillige Rau-
cher wieder, dass man diese Situationen auch ohne
Zigarette meistern kann. In der ersten Phase der
Entwéhnung sollten die Tagesabldufe ganz genau
geplant werden, um nicht in Situationen zu gelan-
gen, in denen erfahrungsgemil das Rauchverlan-
gen sehr gross ist. Sogenannte ,,Alternativverhal-
tensweisen‘ miissen gelibt werden. Das sind Tétig-
keiten, die man ausfiithren kann, anstatt zu rauchen.
Sie lenken einerseits vom Rauchen ab, heifen ande-
rerseits, gewisse Situationen auch ohne Zigarette zu
iiberstehen. Unabhéingig davon, ob die Raucher-
therapie im Einzelgesprich oder in Form einer
Gruppenberatung durchgefithrt wird, ist es wichtig,
sich mit bestimmten Themen auseinanderzusetzen
bzw. auf Fragen der Entwéhnungswilligen entspre-
chend zu antworten.
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Nikotinsubstitution

In der Vergangenheit scheiterten viele entwdh-
nungswillige Raucher daran, da8l es ihnen unmég-
lich war, gleichzeitig die Trennung von der Rauch-
gewohnheit und die Entwohnung vom Nikotin zu
meistern. Der Kampf mit der Nikotinabhdngigkeit
machte es ihnen unmdoglich, ihren Alltag und ihr
Selbstbild wieder auf dasjenige des Nichtrauchers
einzustellen.

Durch die Einfithrung der Nikotinsubstitutionsthe-
rapie ist es nun moglich geworden, die Trennung
von der psychologisch bedingten Rauchgewohnheit
und die EntwOhnung vom Nikotin zeitlich zu
staffeln. Damit wird auch das Selbstvertrauen des
Rauchers, und als Folge wiederum sein Wille ge-
stirkt, die kritische Zeit des Entzugs durchzustehen.
Starker nikotinabhingige Raucher (z. B. gemessen
anhand der Fagerstrém-Skala) reagieren im Ver-
gleich zu Placebo giinstiger auf die Nikotinsubstitu-
tion als weniger stark abhéngige.

Kombinierte Programme - Nikotinsubstitution
und Verhaltensmodifikation —sind gegeniiber Inter-
ventionen mit ausschliesslicher Nikotinsubstitu-
tions-Therapie iiberlegen. Wie eine Studie bei nie-
dergelassenen Arzten zeigt, sind derartige Program-
me imstande, 1-Jahres-Erfolgsquoten von tiber
50% zu erzielen®.

Nikotinkaugummi

In den frithen 70er Jahren wurde ein Nikotinkau-
gummi entwickelt. Heutzutage hat sich der Nikotin-
kaugummi in ungefdhr 50 Ldndern als Pharmakon
bewdhrt. Der Kaugummi wurde in 20 Lindern
klinischer Prifung unterzogen mit 60 kontrollierten
und unkontrollierten Studien. Es handelt sich um
eine Moglichkeit der Substitution von Nikotin,
welche frei von weiteren Schadstoffen ist und das
Auftreten von Entzugserscheinungen, die hdufig
auftreten, wenn jemand zu rauchen aufthdrt, weitge-
hend vermindert.

Die pharmakologische Abhédngigkeit von Nikotin
ist von Raucher zu Raucher verschieden. Die
Ergebnisse klinischer Studien weisen darauf hin,
dass Raucher, die stdrker abhingig sind als andere,
auch mehr von der Nikotinersatztherapie profitie-
ren. In sieben kontrollierten Placebostudien, in
denen Nikotinabhidngigkeit vorausgesetzt und in
eine stiarker abhidngige und weniger stark abhingige
Gruppe unterschieden wurde, zeigte sich, dass die
Unterschiede zwischen Placebogruppe und Niko-
tingruppe in der stdrker abhdngigen Gruppe grosser
waren. In den sieben Studien zusammen ergaben die
Langzeiterfolge fiir das Nichtrauchen in der Place-
bogruppe einen Anteil von 31% gegeniiber der
Nikotingruppe mit 41 %. Innerhalb der stark Ab-
héngigen wurden 19 % der nunmehrigen Nichtrau-
cher mit Placebo therapiert und 47 % mit Nikotin-
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kaugummi. Bereits mit Hilfe noch nicht endgiiltig
analysierter Daten findet man eine 2,5mal hohere
Wahrscheinlichkeit des Erfolgs in der Nikotingrup-
pe im Vergleich zur Placebogruppe®.

Nikotinpflaster

Erfolgversprechende Erfahrungen konnten mit der
transdermalen Nikotinzufuhr gesammelt werden.
Aus einem nikotinhaltigen System, einem gewhnli-
chen Heftpflaster dusserlich nicht undhnlich, wer-
den dabei kontinuierlich kleine Nikotinmengen
durch die Haut hindurch in den Kérper aufgenom-
men ', Pilotuntersuchungen mit einem solchen
nikotinhaltigen Hautpflaster haben die leichte An-
wendbarkeit sowie gute Hautvertriglichkeitseigen-
schaften bestitigt'!. Da Nikotin im Korper rasch
eliminiert wird, liegen die bei den bisherigen Versu-
chen mittels transdermaler Zufuhr zur Resorption
gelangten Nikotinmengen eher im unteren Bereich
der 1983 von Benowitz und Mitarbeitern? bei
Rauchern gefundenen tdglichen Aufnahmeraten
von Nikotin.

Im Rahmen einer umfangreichen Doppelblindstu-
die, die von 21 Schweizer Praktikern mit 199
Zigarettenrauchern durchgefiihrt wurde, die fest
entschlossen waren, das Rauchen aufzugeben, wur-
den Raucher randomisiert mit Nikotinpflaster oder
Placebo behandelt 13, Auf eine spezielle psychologi-
sche Betreuung und Beratung wéhrend der Studie
wurde bewusst verzichtet. Die erzielten Abstinenz-
raten waren nach 1, 2, und 3 Monaten bei Nikotin-
substitution mit Nikotinpflaster mit 41,0 %, 36,0 %
und 36,0% signifikant hoher als mit dem Placebo,
und sie lagen merklich iiber dem Durchschnitt der
mit anderen Formen von Nikotinsubstitution er-
zielten Erfolge selbst wenn diese Studien in einer
speziellen Raucherentwohnungsstation durchge-
fithrt wurden 14,

Die Ergebnisse dieser klinischen Studie werden
durch diejenigen einer weiteren Untersuchung be-
stétigt, die nach dem prinzipiell gleichen Priifungs-
plan vorgenommen wurde, abgesehen davon, daf3
es sich hier um 112 Studenten handelte, also um eine
wesentlich jiingere Population '3,

Die Honorierung der Rauchertherapie

Insoweit arztliche Arbeitszeit, drztliches Konnen
und Wissen und eine medikamentése Behandlung
zur Beratung und Behandlung rauchender Patien-
ten eingesetzt werden, ist eine angemessene Vergii-
tung angezeigt. Diese sollte durch die Krankenver-
sicherung iibernommen werden, insoweit als die
Raucher unter tabakbedingten Krankheiten leiden
und die Rauchertherapie Teil der gesamten Behand-
lung darstellt.
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Wo der Krankenversicherung auch die Vergiitung
praventiver Leistungen auferlegt ist, ist die gesamte
Raucherberatung durch die Krankenversicherung
zu vergiiten. In der Bundesrepublik Deutschland
hat die gesetzliche Krankenversicherung den Auf-
trag, priaventivmedizinisch titig zu werden. Des-
halb muss sie auch die Raucherentwéhnung finan-
zieren. Ahnliche Uberlegungen gelten auch fiir
andere Lénder.

Grundsiitze der Rauchertherapie
Allgemeine und Nikotinsubstitutionstherapie

Grundsétzlich ist bei der Therapie der Nikotinab-
héngigkeit nach den Prinzipien der Lebensstilmedi-
zin zu verfahren. Dies bedeutet: Wenn der Einsatz
medikamentdser Methoden indiziert erscheint,
dann sind diese grundséitzlich mit solchen aus dem
Bereiche der Verhaltensmodifikation und Beratung
zu kombinieren. Dies gilt in besonderem Masse fiir
die Nikotinersatz-Therapie, die ihre volle Wirksam-
keit dann entfalten kann, wenn sie mit der geeigne-
ten psychologischen Betreuung kombiniert wird.
Dies bedeutet auch, dass die Therapeuten und die
motivierten Tabakkonsumenten zusammenarbei-
ten miissen; dieser Grundsatz gilt ja auch fiir viele
weitere Lebensstil assoziierte Gesundheitsproble-
me. Typische Beispiele sind die Hypertonie, der
Diabetes oder die Fettstoffwechselstorungen. Wei-
ters ist festzuhalten, dass sich im Bereiche der
Lebensstilmedizin die klassischen Grenzen zwi-
schen Priavention und Therapie nicht mehr exakt
ziehen lassen, da die Therapie der Nikotinabhidngig-
keit gleichzeitig die Prdvention tabakassoziierter
Erkrankungen bedeutet. Auch hier ergeben sich
wieder Parallelen zu den bereits genannten anderen
,,modernen Gesundheitsproblemen*“.

Andere Methoden der Raucherentwihnung

Es gibt eine Vielzahl von publizierten und zum Teil
auch wissenschaftlich validierten Verfahren, um
entwohnungswillige Raucher zu unterstiitzen. Ei-
nige Beispiele sollen das breite Spektrum der thera-
peutischen Ansdtze darstellen (Hypnose, Aku-
punktur, Selbsthilfe-Techniken, Gruppen-Pro-
gramme). In diesem Zusammenhang ist nochmals
darauf hinzuweisen, dass medikamentose Interven-
tionen mit nicht-pharmakologischen Verfahren zu
kombinieren sind, und dass gerade auf diesem
Gebiet der kombinierten Therapie der Nikotinab-
hangigkeit noch viele interessante Entwicklungen
zu erwarten sind.

Viele Raucher glauben, dass sie es mit Hypnose
miihelos schaffen, das Rauchen aufzugeben und ihr
Verlangen nach der Zigarette beinahe wie durch
Zauberhand verschwindet. Das ist nicht der Fall.
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Wie jede ernstzunehmende Methode erfordert auch
die Hypnose ein grosses Mass an Motivation und
Anstrengung. Die meisten Arten der Hypnose zie-
len darauf ab, dass die Patienten lernen, sich selbst
und ihr Verlangen zu kontrollieren.

Der Akupunkteur verwendet Nadeln zur Raucher-
therapie. Ungeachtet der zunehmenden Popularitit
der Akupunktur als Therapieform gibt es keine
Studien, welche Erfolge der Akupunktur in der
Raucherentwohnung belegen. Akupunktur hat
moglicherweise einen Placeboeffekt auf den Rau-
cher, wodurch dieser leichter die abhidngig machen-
den Komponenten des Rauchens meistert. Aber es
hilft den Patienten nicht, Gewohnheiten, wie den
Griff zur Zigarette in der Kaffeepause oder in
Stressituationen, zu durchbrechen. Neben der Aku-
punktur brauchen die Raucher Beratung und Un-
terstiitzung.

Im Handel sind viele Biicher und Audiokassetten
zum Thema erhiltlich, die helfen, sich das Rauchen
abzugewohnen. Die meisten vermitteln Ratschldge
in Form von Versténdnis fiir die Rauchgewohnhei-
ten, Moglichkeiten diese zu unterbrechen, das Ver-
langen aufzugeben, sich zu entspannen und Stress
abzubauen.

Obwohl die meisten Personen, die mit dem Rauchen
aufhoren, dies allein oder nur mit geringer Hilfe und
Unterstiitzung tun, gibt es viele Raucher, die dabei
Schwierigkeiten haben und daher eine Gruppe
aunfsuchen, um ihre Rauchgewohnheiten aufgeben
zu konnen. Obwohl sich die Programme vielfach
unterscheiden, finden sich in jeder Gruppe Grup-
penberatung und Unterstiitzung durch andere Teil-
nehmer. Viele Gruppenprogramme bieten beides,
namlich Information {iber das Rauchen und tiber
Méglichkeiten mit dem Rauchen aufzuhoren. Diese
Programme beinhalten oft Vortrdge von Arzten,
Erndhrungswissenschaftlern und Psychologen. Ei-
nige Programme haben festgelegte Termine oder
Zeitrdume, in denen die Teilnehmer zu rauchen
aufgehort haben sollen. Sie beinhalten auch Anlei-
tungen zu Entspannungsiibungen und zur Selbst-
kontrolle, um das Risiko eines Riickfalles zu mini-
mieren. Auch Anleitungen, wie eine Gewichtszu-
nahme verhindert werden kann, sind iiblich.

Zusammenfassung

Die deutschsprachigen Linder (Osterreich, Bundes-
republik Deutschland, Schweiz) zdhlen in bezug zur
Kontrolle tabakassoziierter Erkrankungen nicht
gerade zu den fortschrittlichsten Staaten der Welt.
Das medizinische System dieser Lander ist bis heute
nicht iiberzeugt, dass die Raucherentwdhnung nicht
nur notwendig sondern auch machbar ist.

Um ein entsprechendes Basisdokument fiir die
weitere Vorgangsweise zu schaffen, wurde ein Kon-
sensusprozess eingeleitet.
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Dieser K onsensusprozess stellt eine Teilaktivitit des
UICC-(International Union Against Cancer) Pro-
jekts ,,Raucherentwohnung® dar, das im Rahmen
der UICC-Tabak- und Krebs-Programme durchge-
fiihrt wird. Der Bericht der US Surgeon General
von 1988 besagt deutlich, dass der Konsum von
Tabakprodukten nicht nur eine Sache der freien
personlichen Entscheidung ist, sondern dass sehr
wohl auch eine Abhingigkeit vorhanden ist, die
wissenschaftlich genauso belegt werden kann, wie
die Abhingigkeit von Heroin oder anderen Narko-
tika. Die wissenschaftliche Literatur liefert Infor-
mationen iiber zahlreiche Methoden und Techniken
zur Raucherentwéhnung, sowohl pharmakolo-
gischer als auch nicht-pharmakologischer Art. In
der Pharmakologie wurde vieles erprobt, um die
Nikotinabhéngigkeit behandeln zu konnen. Auf-
grund des heutigen Wissensstandes und zahlreicher
kontrollierter Studien wird Nikotin als die bislang
einzige Substanz erachtet, von der wissenschaftlich
belegt ist, dass mit ihrer Hilfe die Nikotinabhédngig-
keit effektiv behandelt werden kann. Viele Metho-
den, beginnend bei der Selbsthilfe bis zu sehr
umfassenden kombinierten therapeutischen An-
sdtzen reichend - einschliesslich pharmakologi-
schen Interventionen —, stehen nunmehr zur Verfii-
gung, um die Nikotinabhdngigkeit zu therapieren.
Rauchertherapie bendtigt Zeit, Einsatz und andere
Ressourcen und es stellt sich die Frage, wie diese
Leistungen entsprechend honoriert werden konnen,
Wie auch bei anderen Behandlungsverfahren, mis-
sen die Kosten entweder vom Patienten/Klienten
selbst ibernommen werden oder durch andere
Quellen einschliesslich privater und staatlicher
Krankenversicherungen getragen werden.

Das Gesundheitssystem wird lernen, mit diesen
neuen Interventionsmethoden umzugehen und es
mit den ,,klassischen® Verfahren medizinischer In-
terventionen — Diagnose, Behandiung, Evaluation,
Riickfallskontrolle, Honorierung — zu versehen.
Die Raucherentwohnung wird aber immer nur ein
Aspektim Rahmen eines umfassenden Ansatzes der
Kontrolle dieser bedeutenden modernen Epidemie,
wie es die Gesundheitsschiadigung durch Tabakkon-
sum darstellt, bleiben. Auf andere flankierende
Massnahmen (z.B. gesetzliche Einfithrung rauch-
freier Zonen in Offentlichen Gebduden, Verbot
der Tabakwerbung, Warnhinweise auf Zigaretten-
packungen etc.) darf in diesem Zusammenhang
nicht verzichtet werden,

Résumé

Arrét du tabagisme: Consensus des pays germano-
phones

Les pays germanophones (Autriche, Allemagne,
Suisse) ne sont pas les plus avancés pour ce qui
ressort du contrdle des maladies liées au tabagisme.
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Dans ces pays, il reste a convaincre les instances
médicales que P'arrét du tabagisme est non seule-
ment nécessaire mais réalisable. C’est la raison
pour laquelle le dévelopement d’un consensus a été
initié pour fournir un document de base en vue
d’activitiés futures.

Le dévelopement de ce consensus s’intégre dans les
activités réalisées par le «Projet pour 'Arrét du
Tabagisme» de I'UICC (Union Internationale
Contre le Cancer), un projet rentrant lui-méme dans
le cadre du Programme sur le Tabac et le Cancer de
I"'UICC. Le rapport de 1988 de I'US Surgeon Gene-
ral établit clairement que 'usage de produits taba-
giques n’est pas une question de choix mais résulte
d’une accoutumance comparable 4 I’accoutumance
a I’héroine et a d’autres narcotiques.

La littérature scientifique abonde d’informations
sur les méthodes et techniques pour arréter de
fumer, tant pharmacologiques que non pharma-
cologiques. Plusieurs approches pharmacologiques
ont été essayées pour traiter la dépendance a la
nicotine chez ’homme. Il ressort de travaux scienti-
fiquement valides et d’études contrélées que la
nicotine elleméme est la seule substance efficace
pour traiter la dépendance a la nicotine.

Plusieurs techniques existent actuellement pour
controler ’accoutumance a la nicotine, allant de
I'usage de la simple volonté de s’en sortir a des
thérapeutiques combinées sophistiquées incluant
des interventions pharmacologiques. L’arrét du ta-
bagisme nécessite du temps, des efforts et d’autres
ressources si bien que la question du rembourse-
ment pour ces services doit étre considérée. De
méme que pour n’importe quel autre traitement,
ces colits incombent soit a 'individu, au client
et/ou 4 d’autres sources incluant les systémes
d’assurances privés ou nationales. Les systémes de
santé devront apprendre a gérer ces nouveaux types
d’intervention et les intégrer aux autres aspects
«classiques» des interventions médicales qui in-
cluent mesures de diagnostic, traitement, éva-
luation du traitement, contréle des rechutes et
remboursement. Cependant, l'arrét du tabagisme
ne sera jamais qu’'un seul des moyens disponibles
dans le cadre d’une approche globale pour contro-
ler la plus importante des épidémies modernes, a
savoir latteinte a la santé causée par la consomma-
tion de tabac. D’autres mesures sont en effet néces-
saires telles que I'introduction par la loi d’espaces
sans fumée dans les lieux publics, I'interdiction
de la publicité pour les cigarettes, 1’obligation
d’inclure des notices d’avertissements sur les boites
de cigarette.

Summary

Tobacco cessation: Consensus in German-speaking
countries

The german speaking countries (Austria, Germany,
Switzerland) are not the most advanced in the world
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when it comes to the control of tobacco related
diseases. The medical system in these countries has
yet to be convinced that smoking cessation is not
only necessary but feasible. In order to provide a
basic document for further activities, a consensus
development process was initiated. The consensus
development process forms part of the activities
performed by the UICC (International Union
Against Cancer) Project Smoking Cessation, which
is a project within the framework of the UICC
Tobacco and Cancer Programme.

The 1988 Report of the US Surgeon General states
very clearly, that the use of tobacco productsis nota
matter of free choice, but is the result of an
addiction as scientifically valid as the addiction to
heroin and other narcotics.

The scientific literature provides informations on
many methods and techniques for a smoking cessa-
tion, both pharmacological and non-pharmacologi-
cal. Many pharmacological approaches have been
tried to treat nicotine dependence in man. Accord-
ing to scientific standards and many controlled
studies, nicotine has been the only drug found to be
effective in treating nicotine dependence.

Many techniques, ranging from self help to sophisti-
cated combined therapeutic approaches including
pharmacological interventions, are now available to
deal with the nicotine addiction.

Smoking cessation treatment uses time, effort and
other resources and the question of reimbursement
for these services has to be considered. As with any
other form of treatment, costs needed to be paid
either by the individual patient/client and/or by
other sources including private and national health
insurance systems. The health care system will learn
how to use this new kind of intervention and to
incorporate it into the “classical” ingredients of
medical intervention which include diagnosis,
treatment, evaluation of therapy, relapse control
and reimbursement.

However, smoking cessation will always form only
one aspect within the framework of a comprehensi-
ve approach to control the most important modern
epidemic, that is the damage to health caused by
tobacco consumption. Additional important mea-
sures such as the introduction of smokefree areas
on public places by legislation, ban of tobacco ad-
vertisement, health warnings on cigarette-packets
are necessary.
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