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1 Einleitung
1.1 Epidemiologie

1.1.1 Tabakabhangigkeit in der Allgemeinbevdélkerung

In Deutschland ist die Tabakabhéngigkeit weit verbreitet. Nach den aktuellen Daten des
Epidemiologischen Suchtsurveys aus dem Jahr 2015 betrug die 30-Tage-Préavalenz in
der Bevolkerung 25,8%. Demnach konsumierten 28,1% der Manner und 23,4% der
Frauen in den letzten 30 Tagen Tabakwaren. Die Pravalenz des Rauchens betrug bei
Ménnern 31,2%, bei Frauen 26,1% (insgesamt 28,7%) (Drogen- und Suchtbericht der

Bundesregierung 2018).
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Abbildung 1: 30-Tage-Pravalenz des Tabakkonsums von 1995 bis 2015 (Altersgruppe von 18 bis 64
Jahren). (Abb. modifiziert nach dem Epidemiologischen Suchtsurvey 2015)

Auf internationaler Ebene fallt auf, dass verschiedene Lander wie z.B. GrolRbritannien,
Irland und die skandinavischen Lander bereits seit den 60er-Jahren die Zahl der Rau-
cherquote durch umfassende Aufklarung und Rauchverbote kontinuierlich senken konn-

ten (Behmann 2013). Deutschland hingegen hat erst Anfang der 2000er-Jahre begonnen
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MaRnahmen gegen das Rauchen zu ergreifen (Behmann 2013). Trotz der Malinahmen,
die in den letzten Jahren ergriffen worden sind, insbesondere -
Nichtraucherschutzgesetze, Rauchverbote, Werbeverbote, Aufklarung via Medien-,
bleibt in Deutschland der Anteil der Erwachsenen Raucher und Raucherinnen auf ho-
hem Niveau stabil (siehe Abbildung 1). Die Bemihungen, Jugendliche vom Rauchen
abzuhalten, gelang erfolgreich: seit 2001 rauchen immer weniger Jugendliche (Deut-

sches Krebsforschungszentrum 2015).
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Abbildung 2: Entwicklung der Prévalenz des Tabakkonsums bei 12- bis 17- j&hrigen Jugendlichen von
1997 bis 2015. (Abb. Modifiziert nach Drogenaffinitatsstudie Jugendlicher in der Bundesrepublik
Deutschland 2015, Forschungsbericht, Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, April 2016)

1.1.2 Tabakabhéangigkeit bei Patienten mit Opioidabhéangigkeit

Eine enorme Mehrheit der Patienten®, die sich in Substitutionsbehandlung befinden,
rauchen. Die Raucherpravalenz bei opioidabhdngigen Patienten ist durchschnittlich
deutlich hoher als in der Allgemeinbevoélkerung. In verschiedenen Studien wird von
einer Préavalenz von uber 80%, teilweise ber 90% gesprochen (Clemmey et al. 1997,

Reimers et al. 2005, Nahvi et al. 2006, Pajusco et al. 2012). Auch das Rauchmuster opi-

1 Im folgenden Text wurde zur besseren Lesbarkeit auf die Verwendung der weiblichen Formen verzich-
tet, die jeweils unter der mannlichen Form subsumiert wurden.

9



oidabhangiger Patienten unterscheidet sich von der Allgemeinbevélkerung (Richter et
al. 2001). So zeigten McClure et al. (2014) in ihrer Studie, dass diese Gruppe friher mit
dem Rauchen begonnen hat, durchschnittlich starker raucht, mehr Zigaretten pro Tag
raucht und eine starkere Nikotinabhangigkeit aufweist (ermittelt anhand dem Fa-

gerstrom Test of Nicotin Dependence).

1.2 Abhéangigkeitssyndrom

Auf der Basis des Klassifikationssystems ICD-10 darf die Diagnose Abhangigkeitssyn-
drom nur dann gestellt werden, wenn mindestens drei der folgenden sechs Kriterien flr

die letzten zwolf Monate zutreffen:

. Starkes Verlangen bzw. Wunsch die Substanz einzunehmen

. Verlust der Kontrolle des Konsums

. Anhaltender Substanzkonsum trotz schadlicher Folgen

. Vernachlassigung von anderen Aktivitaten und Interessen

. Auftreten eines Entzugssyndroms bei Beendigung des Konsums

. Toleranzentwicklung, d.h. die Zufuhr von immer héheren Dosen ist notwendig,

um den gewiinschten Effekt zu erzielen

Das Abhéngigkeitssyndrom kann sich auf einzelne Stoffe, Stoffgruppen oder auf ein
breites Spektrum unterschiedlicher Substanzgruppen beziehen. Die Kriterien des Ab-
héngigkeitssyndroms gelten flr die Tabak- sowie Opioidabhéngigkeit (Dilling et Horst

2005).
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1.3 Folgen der Tabakabhangigkeit und des Passivrauchens

1.3.1 Somatische Folgen der Tabakabhangigkeit

Die im Tabakrauch zahlreich vorhandenen Substanzen, von denen (ber 50 als kanzero-
gen bekannt sind, werden (ber die Lunge schnell aufgenommen und schadigen nahezu
jedes Organ im Korper (Deutsches Krebsforschungszentrum 2015). Vor allem die Lun-
ge wird in besonderem MaRe in Mitleidenschaft gezogen. Der Tabakkonsum ist die be-
deutendste Ursache fur Lungenkrebs und chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(chronic obstructive pulmonary disease, abgekirzt COPD) (Andreas et al. 2007,
Tatsumi 2007). Neben Tumoren der Lunge ist der Tabakkonsum besonders stark assozi-
iert mit Tumoren im Kopf-Hals-Bereich, der Speiseréhre, des Pankreas, der Harnblase
und des oberen und unteren Gastrointestinaltrakts (Fiore 1992, Doll et al. 2005, Singer
et al. 2011). Raucher haben ein mehr als doppelt so hohes Risiko fir eine Herz-
Kreislauferkrankung und einen Schlaganfall (Iribarren et al. 1999, Ambrose et Barua

2004).

1.3.2 Somatische Folgen des Passivrauchens

Unter Passivrauchen versteht man das unfreiwillige Einatmen von Tabakrauch aus der
Umgebung. Dabei unterscheidet sich der Rauch in seiner Zusammensetzung nicht von
dem Tabakrauch, der aktiv beim Rauchen inhaliert wird. Somit enthélt auch der Passiv-
rauch verschiedene giftige Substanzen, die lber die Lunge aufgenommen werden
(Deutsches Krebsforschungszentrum 2015). Verschiedene Arbeitskreise kamen zum
Ergebnis, dass in Deutschland jahrlich 3000 bis 4 000 Nichtraucher an den Folgen des
Passivrauchens versterben (Andreas et al. 2014). Die Passivrauchexposition erhéht das
Risiko fur Lungenkrebs, Asthma und COPD (Yin et al. 2007, Kalucka 2007, Raupach et

al. 2007). Neben Erkrankungen der Lunge ist Passivrauch auch mit dem Auftreten von
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kardiovaskuldren Ereignissen assoziiert (He et al. 1999, Leone et al. 2004, Raupach et

al. 2007).

1.3.3 Tabakassoziierte Mortalitat

Jahrlich werden weltweit beinahe finf Millionen vorzeitige Todesfalle auf das Rauchen
zurlickgefuhrt (Ezzati et Lopez 2003). Doll et al. (2005) konnten in ihrer Langzeitstudie
zeigen, dass mehr als die Hélfte der regelmaRigen Raucher im Vergleich zu lebenslan-
gen Nichtrauchern vorzeitig an den Folgen ihres Tabakkonsums versterben. Eine Asso-
ziation zwischen dem Rauchen und friher Sterblichkeit konnte nachgewiesen werden.
Raucher verlieren durchschnittlich etwa 10 Jahre ihres Lebens (Deutsche Hauptstelle fir
Suchtfragen e. V. 2013). Gemé&l neuen Berechnungen zufolge sind in Deutschland im
Jahr 2013 rund 120 000 Todesfalle auf das Rauchen zuruckzufiihren (13,5% aller To-
desfélle). Davon sind 85000 Todesfalle bei den Mannern und 35000 bei den Frauen
verzeichnet. Lungenkrebs macht dabei den grofiten Anteil der tabakassoziierten Mortali-
tat aus (bei den Ménnern 32,9%, bei den Frauen 26,6%). Die Lebenserwartung bei Rau-
chern, die 10 Zigaretten pro Tag oder mehr rauchen, sinkt um 5 Jahre und das Risiko an
einem Lungenkrebs zu erkranken ist 20 mal hoher, als bei Nichtrauchern (Eriksen et al.
2015). Aber auch die ischdmischen Herzkrankheiten und COPD tragen erheblich zur

tabakattributablen Mortalitat bei (Mons et Kahnert 2017).

1.4 Therapie der Tabakabhangigkeit

Die Tabakabh&ngigkeit ist eine von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) anerkann-
te Krankheit, die nach ICD-10 mit F17.2 verschlisselt wird. Auf Grund des wissen-
schaftlichen belegten, weitreichenden, gesundheitlichen Schaden des Rauchens (Fiore
1992, Doll et al. 2005, Andreas et al. 2007, Singer et al. 2011, Eriksen et al. 2015)

musste die Therapie der Tabakabhangigkeit einen hohen Stellenwert in der Medizin
12



haben, um gesundheitliche Schaden, Komplikationen und Folgeerkrankungen zu ver-
hindern. Mehrere wissenschaftlich fundierte Behandlungsformen stehen zur Verfligung:
nichtmedikamentdse Therapie (psychotherapeutische Techniken wie Motivationsforde-
rung, Kurzintervention, verhaltenstherapeutisch gestiitzte Einzel- oder Gruppeninterven-
tionen) und medikamentdse Therapie (Nikotinersatztherapie, Bupropion und Vareniclin)
(Stead et al. 2008, Eisenberg et al. 2008, Cahill et al. 2010, Hughes et al. 2014, Lancas-
ter et Stead 2017, Stead et al. 2017). Ungeachtet dessen werden die Kosten fiir eine
Verhaltenstherapie nicht von den Krankenkassen tbernommen und eine Erstattung der
Nikotinersatztherapie (NET) im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung ist nicht
vorgesehen. Arzneimittel zur Raucherentwdhnung werden gemeinsam mit Sexualstimu-
lanzien und haarwuchsférdernden Mitteln als sogenannte Lifestyle-Praparate eingeord-
net, die hauptséchlich der Verbesserung der Lebensqualitat dienen und sind nicht erstat-

tungsfahig (May et al. 2013).

1.4.1 Motivationsaufbau und Motivationsférderung

Voraussetzung fir die Teilnahme an nichtmedikamentdsen oder medikamentésen The-
rapien ist eine ausreichende Veranderungsmotivation. Um die Motivation zur Beendi-
gung des Rauchens zu fordern und zu starken, sollte laut den aktuellen nationalen und
internationalen Leitlinien (Fiore et al. 2008, Andreas et al. 2007) bei jeglicher durchge-
flhrter Intervention zur Tabakentwohnung das Prinzip der Motivierenden Gespréachs-

fihrung nach Miller (1996) zum Einsatz kommen. Dieses Konzept beruht auf 4 Prinzi-

pien:

. Empathie

. Diskrepanzentwicklung
. Widerstand umleiten
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. Selbstwirksamkeit und Veranderungsbereitschaft starken

Fur den strukturierten Aufbau einer motivierenden Gesprachsfiihrung steht der Algo-

rithmus der 5 R zu Verfligung (siehe Tabelle 1). Aktuelle Einstellungen beziglich des

Rauchens kdnnen dadurch veréndert werden und eine Veranderungsbereitschaft beziig-

lich Einstellungen zum Rauchstopp kann damit erzielt werden (Fiore et al. 2008).

Intervention

Beschreibung

Relevance

(Relevanz)

Beim Aufzeigen der Relevanz eines Rauchstopps sollte beachtet
werden, dass vor allem jene Informationen eine Auswirkung auf
das Verhalten des Patienten haben, die relevant fiir dessen Krank-
heitsstatus oder Krankheitsrisiko sind. Seine familiare und soziale
Situation, seine personlichen Ziele, mogliche Gesundheitssorgen
sollten in Zusammenhang mit seinem aktuellen Tabakkonsum

gebracht werden.

Risk
(Risiken)

Individuelle kurz- und langfristige Risiken sollten aufgezeigt

werden.

Rewards
(Reize)

Der Patient sollte personliche Reize und Vorteile des

Rauchstopps benennen und bewerten.

Roadblocks

(Hindernisse)

Hindernisse und Schwierigkeiten, die oft dafiir verantwortlich
sind, dass die Abstinenz nicht aufrechterhalten werden kann, soll-
ten vor dem Aufhoérversuch angesprochen werden. Typische Hin-

dernisse kdnnen sein: Entzugssymptome, Angst vor dem Schei-

14



tern, Angst vor einer moglichen Gewichtszunahme, depressive

Verstimmung, fehlende Unterstlitzung und Freude am Rauchen.

Repetition Bei jedem Folgekontakt sollte der unmotivierte Patient zu seiner

(Wiederholung) Aufhérmotivation befragt werden und erneut mit motivationsfor-

dernden Methoden angesprochen werden.

Tabelle 1: Beratungsalgorithmus der 5 R (Fiore et al. 2008)

1.4.2 Kurzintervention

Kurzinterventionen zielen darauf ab, die Veranderungsbereitschaft von Rauchern zu
erhdhen (Singer et al. 2011). Auch kurze Beratungen von weniger als zehn Minuten
haben einen langfristigen positiven Effekt auf die Abstinenzquoten. Das Anraten eines
Rauchstopps durch Arzte im klinischen und ambulanten Setting kann zu jeder Zeit von
jedem Arzt durchgefiihrt werden (Stead et al. 2013). Fiore et al. (2008) schlagen in ihrer
amerikanischen Leitlinie zur Therapie der Tabakabhéngigkeit flir eine motivierende

Kurzintervention das VVorgehen nach dem Modell der 5 A vor.

Intervention Beschreibung

Ask Der erste Schritt fur die Motivation und Unterstltzung ist die
(Abfragen des Erfassung aller Raucherinnen und Raucher. Durch eine struk-
Rauchstatus)

turierte Tabakanamnese kdnnen Rauchgewohnheiten, Anzahl
der bisherigen Abstinenzversuche und bisherige Therapieer-
fahrungen erhoben werden. Diese Tabakanamnese sollte bei
jedem weiteren Kontakt mit dem Patienten wiederholt und

erganzt werden.
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Advise
(Aufhoren anraten)

Vor- und Nachteile des Rauchens und der Abstinenz sollten
jeder Raucherin und jedem Raucher erkl&rt werden. In einer
Klaren und unmissverstdndlichen Art und Weise sollte jedem
Patienten geraten werden mit dem Rauchen aufzuhdren, wobei
man sich direkt auf die konkrete und individuelle Situation des

Patienten beziehen sollte.

Assess
(Aufhdrmotivation

erfassen)

Im néchsten Schritt sollte geklart werden, ob der Patienten in
der aktuellen Situation bereit und motiviert ist mit dem Rau-
chen aufzuhéren. Falls der Patient an bestimmten Tabakent-
wohnungsprogrammen und Unterstitzungsmethoden zur Auf-
rechterhaltung der Abstinenz interessiert ist oder teilnehmen
will, sollten derartige Programme erklért und angeboten wer-

den oder an einen anderen Anbieter verwiesen werden.

Assist
(Hilfe anbieten)

Patienten, die ihr Rauchverhalten verandern mdochten, sollte
Unterstutzung angeboten werden. Zum Beispiel kann mit dem
Patienten zusammen ein Ausstiegsdatum festgelegt werden,
die soziale Unterstiitzung durch Familie und Freunde sollte
sichergestellt sein. Ein weiterer wichtiger Baustein ist die In-

formationsvermittlung zum Umgang mit Entzugssymptomen.

Arrange
(Nachbetreuen)

Der erste Termin der Nachbetreuung sollte am besten noch in
der ersten Woche nach dem bestimmten Aufhdrdatum erfol-
gen. Bedarfsweise sollten sich weitere Kontakte in den fol-

genden Monaten anschliel3en.

Tabelle 2: Modell der 5 A (Fiore et al. 2008)
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1.4.3 Psychotherapeutische Intervention

Trauen Patienten sich die Beendigung des Rauchens aus eigener Kraft nicht zu, kénnen
umfassende psychotherapeutische Techniken zum Einsatz kommen. Dabei entstammen
die empfohlenen Behandlungstechniken der kognitiven Verhaltenstherapie (Batra
2011). Der Abbau von exzessivem Verhalten und der Aufbau von defizitdren Verhalten
ist ein grundlegendes Ziel der Verhaltenstherapie. Dabei kommen folgende Elemente in

unterschiedlicher Gewichtung zum Einsatz:

. Psychoedukation

. Starkung der Motivation

. Sicherung und Inanspruchnahme sozialer Unterstltzung

. Problemldse- und Fertigkeitentraining

. Techniken zur Rickfallprophylaxe (Entspannung, Belohnung, Umgang mit ne-

gativen Spannungen)

. Umgang mit Rickfallen

Verhaltenstherapeutische Interventionen zur Tabakentwohnung umfassen MafRnahmen
unterschiedlicher Intensitét. Sie reichen von kurzen Interventionen mit wenigen Kontak-
ten bis hin zu intensiven Behandlungsmethoden mit mehreren Kontakten. Zu den wirk-
samen Methoden der Vermittlung verhaltensbezogener Strategien gelten Kurzinterven-
tionen, telefonische Beratung, Gruppenprogramme und Einzelbehandlungen (Deutsche
Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. 2013). Die héchsten Abstinenzraten kénnen erreicht
werden, wenn mehr als acht Behandlungseinheiten mit einer Kontaktzeit zwischen 90

und 300 Minuten durchgefiihrt werden (Fiore et al. 2008).
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1.4.3.1 Gruppenprogramme und Einzelberatungen

Im gruppen- wie auch im einzeltherapeutischen Setting kdnnen den Patienten verhal-
tenstherapeutische Strategien zur Tabakentwohnung vermittelt werden. Dabei erstre-
cken sich Gruppenprogramme und individuelle Einzelberatungen in der Regel tber drei
Phasen: Abstinenzvorbereitung, Konsumbeendigung und Stabilisierung. In Deutschland
stehen einige Gruppenprogramme zur Verfligung, die mehrere intensive, ambulante
Kontakte ber mehrere Wochen umfassen. Etablierte Programme sind ,,Rauchfrei-
Programm® des Instituts fiir Therapieforschung und der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklarung, ,Nichtraucher in 6 Wochen* der Universitétsklinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie Tiibingen sowie das Programm ,,Rauchfrei werden des Instituts fiir
Raucherberatung und Tabakentwohnung in Miunchen (Deutsche Hauptstelle fiir Sucht-
fragen e.V. 2013). Trotz nachgewiesener Effektivitat intensiver ambulanter Programme,
sind diese in ihrer Reichweite begrenzt und stehen in Deutschland fir weniger als 2%
der Raucher zur Verfligung (Etzel et al. 2008). Internationale Metaanalysen zur Wirk-
samkeit der TabakentwohnungsmalRnahmen belegen die Effektivitat von individuellen
Einzelberatungen im Vergleich mit einfachen Beratungen (RR = 1,57, KI = 1,40 - 1,77)
(Lancaster et Stead 2017). Auch die Effektivitat der Gruppenprogramme im Vergleich
mit Selbsthilfemalnahmen konnte belegt werden (RR = 1,88, KI = 1,52 — 2,33). Unter
allen nichtmedikamentdsen MaRnahmen zur Tabakentwoéhnung weisen Einzelberatun-
gen und Gruppenkurse die hochste Effektivitat auf und unterscheiden sich bezilglich

ihrer Wirksamkeit nicht (Stead et al. 2017).

1.4.4 Medikamentose Behandlung

Neben den verschiedenen psychotherapeutischen Verfahren gibt es zusétzlich verschie-

dene Medikamente, die zur Linderung der kurzfristig auftretenden Entzugssymptomatik
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eingesetzt werden (Fiore et al. 2008). In Deutschland gelten aktuell nikotinhaltige Pra-
parate (Pflaster, Kaugummis, Lutschtabletten, Inhaler, Nasalsprays), Bupropion und
Vareniclin als First-Line-Medikamente und sind als Hilfsmittel fur die Unterstiitzung
der Tabakentwohnung in Deutschland zugelassen. Da initiale Entzugssymptome einen
haufigen und relevanten Grund fiir einen Rickfall darstellen, zielt die Nikotinersatzthe-
rapie darauf ab, dem Korper voriibergehend Nikotin in absteigender Dosierung zur Ver-
flgung zu stellen, ohne dass der Patient gleichzeitig Schadstoffe aus dem Tabakrauch
zu sich nimmt. Nikotin hat als Einzelsubstanz in den Dosierungen, die der Raucher zu
sich nimmt, nur wenig gesundheitsgefahrdende Wirkung (Batra 2011). Weshalb sich die
Frage stellt, warum Nikotin, im Sinne der Schadensminimierung nicht dauerhaft substi-

tuiert wird?

Bupropion ist ein monozyklisches Antidepressivum, das die Wiederaufnahme von No-
radrenalin und Dopamin an den Synapsen hemmt. Dies konnte die Erklarung sein wes-
halb durch das Medikament Entzugssymptome reduziert werden und das Rauchverlan-
gen unterdriickt wird. Vareniclin fuhrt durch seinen partiellen Agonismus am nikotiner-
gen Acetylcholinrezeptor im ZNS zu einer Sattigung und Linderung des Rauchverlan-

gens (Singer et al. 2011).

Zur Effektivitat der verschiedenen medikamentdsen UnterstiitzungsmalRnamen liegen
zahlreiche kontrollierte Studien vor. Neueste Studien belegen, dass die NET signifikant
zu einer Abnahme des Tabakkonsums fuhrt (Kelly et al. 2018, Chui et al. 2018, Pakhale
et al. 2018). Auch Eisenberg et al. (2008) zeigen in ihrer Metaanalyse, dass alle Nikoti-
nersatzprodukte, Bupropion und Vareniclin effektiver sind gegenuber einer Placebothe-
rapie oder Nichtbehandlung. Auch der Cochrane-Review bilanzierte die Datenlage zu
den verschiedenen Produkten. Der Review beinhaltet 117 Studien zur NET mit mehr als

50 000 Teilnehmern. Die relative Wirksamkeit aller Nikotinersatzprodukte im Vergleich
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zu einer Placebotherapie betrdgt RR = 1.60 (KI = 1.53 - 1.68). Die hochste Wirksamkeit
weist der Nasalspray auf, die geringste das Nikotinkaugummi (Stead et al. 2012). Bu-
propion konnte die Abstinenzwahrscheinlichkeit signifikant erhdhen (RR = 1.62, KI =
1.49 - 1.76) (Hughes et al. 2014). Auch bei der Raucherentwéhnung mit Vareniclin
konnte in den derzeit elf verfligbaren kontrollierten Studien eine zwei- bis dreifach er-
hohte Wahrscheinlichkeit fiir eine Langzeitabstinenz belegt werden. Vareniclin zeigte
sich hinsichtlich der Aufhérquoten gegentiber Bupropion und der NET uberlegen (Fiore
et al. 2008, Cahill et al. 2010). Trotz der nachgewiesenen Effektivitat und der Tatsache,
dass die Nikotinersatztherapie fast zu 100% in internationalen Leitlinien empfohlen

wird, hat sie sich aber in der Praxis noch nicht durchgesetzt (Nilan et al. 2018).

1.4.5 Kombination aus nichtmedikamentdser und medikamenttser Therapie

Multimodale Konzepte, die eine nicht medikamentdse Behandlungsform mit einer addi-
tiven Pharmakotherapie verbinden sind wirksame Strategien, um langfristige Absti-
nenzquoten aufrecht zu erhalten. Da in zahlreichen Studien bewiesen wurde, dass solche
Konzepte effektiver als Monotherapien sind, sollten Patienten eine Kombination von
verhaltenstherapeutischer Therapie und medikamentdser Unterstiitzung erhalten, wenn

diese verfugbar sind (Rigotti et al. 2012, Fiore et al. 2008, Stead et al. 2016).

1.5 Opioidabhangigkeit

Weltweit betragt die Pravalenz der Opioidabhé&ngigkeit bei Menschen zwischen 15 und
64 Jahren 0,4%. Die Gesamtzahl der Opioidsiichtigen wurde 2015 weltweit auf 17,7
Millionen Personen geschatzt und hat im Vergleich zu 2014 geringfugig zugenommen

(UNOCD 2017). Basierend auf dem epidemiologischen Suchtsurvey (ESA) des Jahres
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2015 gehen Schéatzungen davon aus (bei schwer abschétzbarer Dunkelziffer), dass ca.
153000 Menschen in Deutschland opioidabhéngig sind. Demnach betragt die 12-
Monats-Prévalenz (entspricht dem Anteil der Befragten, die in den letzten zwolf
Monaten vor Durchfuihrung des Interviews Opioide konsumiert haben) 0,3% (Gomes de
Matos et al. 2016). Daten der Drogenaffinitatsstudie zeigen, dass der Konsum von
Opioiden unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen gering ist. Die
Lebenszeitpravalenz (entspricht dem Anteil der Befragten, die bisher schon einmal
Opioide konsumiert haben) betrug bei 12- bis 17-Jahrigen 0,1%. Kaum einer der
Jugendlichen gab an, in den letzten zw6lf Monaten vor Durchfiihrung des Interviews
Opioide konsumiert zu haben (Drogen- und Suchtbericht der Bundesregierung 2018).
Die Konsumpravalenz in Deutschland gilt als stabil, allerdings im Gegensatz zu friiher
leben die Konsumenten im Schnitt deutlich langer. Dies lasst sich zum Teil durch die
flachendeckende Etablierung verschiedener Behandlungsangebote erklaren. In
Deutschland stehen Opioidabhangigen ca. 1500 ambulante Beratungs- und Behand-
lungsstellen zu Verfligung. Weitere wichtige Grundpfeiler der Behandlung der Abhan-
gigen sind die stationdren suchtpsychiatrischen Einrichtungen, in denen 2016 ca.
400000 Patienten behandelt wurden, und die Substitutionsbehandlung (Pfeiffer-

Gerschel et al. 2017).

1.5.1 Substitutionsbehandlung in Deutschland

Die Opioidabhéngigkeit ist eine chronische, multifaktoriell bedingte, komplexe
Erkrankung, die meist mit extremen Herausforderungen in der Therapie und mit
haufigen Ruckfallen verbunden ist. Dennoch stehen zahlreiche effektive Interventionen
zur Behandlung der Opioidabhangigkeit zur Verfigung. Dabei gilt die

Substitutionsbehandlung als die etablierte Therapie der ersten Wahl (van den Brink et
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Haasen 2006, Backmund et al. 2014, Soyka et al. 2017). Basale Ziele der
Substitutionsbehandlung sind neben der Sicherung des Uberlebens, Reduktion des
Opioidkonsums und Schadensminimierung, die Distanzierung von der Drogenszene, die
gesundheiltliche Stabilisierung und Behandlung von somatischen und psychischen
Begleiterkrankungen, die soziale Reintegration, sowie die Opioidabstinenz (Scherbaum
et al. 2002). Zahlreiche Studien berichten Uber eine hohe Mortalitatsrate
Drogenabhangiger. Pro Jahr betrégt diese ca. 1-3% (Degenhardt et al. 2011). Durch die
Substitutionsbehandlung kann die Mortalitat drastisch gesenkt werden (Brinkley-
Rubinstein et al. 2018, Dupouy et al. 2017, Wittchen et al. 2008) und schon allein
deshalb ist laut den aktuellen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Suchtmedizin
die Substitutionsbehandlung bei diagnostizierter Opioidabhdngigkeit indiziert
(Backmund et al. 2014). In der PREMOS-Studie, eine prospektiv-longitudinal Studie,
die sich mit der langfristigen Effektivitat der Substitutionsbehandlung beschaftigt,
konnte gezeigt werden, dass die Mortalitdt deutlich niedriger ist im Vergleich zum
Leben in der Szene oder nach einer Abstinenzphase. Des weiteren konnte eine
Verbesserung der soziale Integration und eine signifikante Reduktion der
Kriminalitatsraten nachgewiesen werden (Soyka et al. 2012, Wittchen et al. 2011). In
Deutschland stehen mehrere Substitutionsmedikamente zur Verfligung. Laut
Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung (BtMVYV) sind zur Substitution folgende

Medikamente zugelassen

¢ (R,S)-Methadon (Methadon-Razemat)

e (R)-Methadon (Levomethadon)

e Buprenorphin bzw. Brupernorphin/Naloxon

e in begrindeten Ausnahmefallen Dihydrocodein und Codein und

e unter bestimmten Voraussetzungen Diamorphin
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Das Uberwiegend verwendete Substitutionsmittel in Deutschland ist Methadon, gefolgt
von Buprenorphin. Der Anteil von Levomethadon und Buprenorphin steigt jedoch stetig

an (Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte 2018).

1%
0,
0,10%%| I

-

Abbildung 3: Art und Anteil gemeldeter Substitutionsmittel (Abb. modifiziert nach Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte, Bericht zum Substitutionsregister, Januar 2019)
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= Diamorphin

= Morphin

2018 wurden in Deutschland 79400 Opioidabhangige an das Substitutionsregister
gemeldet (Stichtag 01.07.2018). Die Uberwiegende Anzahl der Patienten wird ambulant
von niedergelassenen Arzten oder spezialisierten Ambulanzen behandelt. Die Anzahl
der Substitutionspatienten ist in den ersten Jahren der Meldepflicht stetig angestiege,
seit 2011 jedoch ist sie weitgehend stabil (siehe Abbildung 4) (Bundesinstitut flr Arz-

neimittel und Medizinprodukte, Bericht zum Substitutionsregister).
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Abbildung 4: Anzahl gemeldeter Substitutionspatienten in Deutschland von 2007 bis 2016 (Abb. modifi-
ziert nach Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte, Bericht zum Substitutionsregister, Janu-
ar 2019)

1.5.2 Tabakabhangigkeit bei opioidabhangigen Patienten

Aufgrund der seit Jahren sich verbessernden medizinischen und psychosozialen Versor-
gungssituation durch den flachendeckenden Ausbau von Hilfsangeboten und Substituti-
onsbehandlungen und durch die Erfolge dieser schadensverringernden Malnahmen
steigt die Gruppe der alter werdenden Drogenabhéngigen stetig und unaufhaltsam an
(Bossong 2007). Mit der deutlich verbesserten Lebenserwartung kommt es auch zu ei-
ner Zunahme der physischen und psychischen Komorbiditaten. Der immer &lter wer-
dende abhéangige Patient ist somit auch den Langzeitfolgen und -schéden des Tabakkon-
sums ausgesetzt (Fareed et al. 2009). Damit verbunden ist ein erhohtes Risiko fiir tabak-
assoziierte Morbiditat und Mortalitat (Batra 2000). In einer Langzeitstudie mit drogen-
abhangigen Patienten zeigte sich, dass die Mortalitatsrate bei zusatzlichem Tabakkon-
sum um das Vierfache erhoht war (Hser et al. 1994). Hurt et al. (1996) zeigten in ihrer
Studie, dass das Rauchen und nicht der Alkohol die flihrende Todesursache flr Patien-

ten ist, die eine Entzugsbehandlung durchgefihrt haben.
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1.5.3 Therapie der Tabakabhéngigkeit bei opioidabhéngigen Patienten

Anders als hdufig angenommen ist die Aufhérmotivation in der Gruppe der Opioidab-
hangigen vergleichbar mit der Allgemeinbevolkerung. 70% bis 80% der Patienten
mochten mit dem Rauchen aufhéren, rund 75% wiurden an einem Tabakentwdhnungs-
programm teilnehmen, wenn ein solches zur Verfiigung stehen wiirde und rund 80%
waéren an einer Nikotinersatztherapie interessiert (Clemmey et al. 1997, Richter et al.
2001, Nahvi et al. 2006, Mendelsohn et Wodak 2016). Die Behauptung und Beftrch-
tungen, dass ein Raucherentwdhnungsprogramm die Erfolgsaussichten einer Drogen-
entwohnungsbehandlung deutlich schmélern wirde, kann nicht mehr aufrechterhalten
werden. Im Cochrane-Review, der 35 Studien mit insgesamt 5796 Teilnehmern bein-
haltet, gab es keinerlei Hinweise, dass sich Tabakentwohnungsprogramme negativ auf
die Drogenabstinenz auswirken (Apollonio et al. 2016). Studien zeigen, dass der gleich-
zeitige Entzug von illegalen Drogen und Tabak die Wahrscheinlichkeit fir verlangerte
Abstinenzraten erhoht und mit einem reduzierten zusatzlichen Beikonsum illegaler

Drogen einhergeht (Shoptaw et al. 2002, Prochaska et al. 2004, Tsoh et al. 2011).

Bisherige Untersuchungen stiitzen sich auf der Hypothese, dass Entwéhnungstherapien,
die in der Allgemeinbevdlkerung zur Anwendung kommen, auch in der Gruppe der
drogenabhangigen Raucher nutzbringend sind (Rather et al. 2014). Einige Studien, die
sich mit der Therapie der Tabakabhé&ngigkeit bei opioidabhéngigen Patienten befassen,
berichten zwar Uber geringere langfristige Abstinenzraten als in der Allgemeinbevélke-
rung bei der Anwendung leitliniengerechter Therapieprogramme (Prochaska et al.
2004), dennoch konnte die Wirksamkeit verschiedener leitliniengerechter Entwoh-
nungsprogramme bei Patienten mit Opioidabhdngigkeit nachgewiesen werden. Die me-
dikamenttse Unterstlitzung sowie die Kombination aus medikamentdser Unterstiitzung
und Beratung vermdgen die Abstinenzraten auch bei Substanzabhéngigen zu steigern

(Yee et al. 2018). Die alleinige Beratung scheint keinen wirksamen Nutzen zu erbringen
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(Apollonio et al. 2016). Reid et al. (2008) zeigten in ihrer Studie, dass Patienten, die
zusétzlich zu der Substitutionsbehandlung tber mehrere Wochen Gruppenberatungen
und eine NET erhalten haben, bessere Abstinenzraten erreichten, als Patienten, die ihre
ubliche Substitutionsbehandlung erhielten. Auch Heydari et al. (2013) berichten tber
eine Effektivitdt der NET zur Tabakentwohnung bei Patienten, die sich in Substituti-

onsbehandlung befinden.

Trotz der Dringlichkeit Tabakentwéhnungsprogramme in Substitutionsambulanzen an-
zubieten, ist es nach wie vor nicht verbreitet, intensive und geeignete Behandlungsstra-
tegien fur opioidabhéngige Raucher zugénglich zu machen. Nur sehr wenigen Patienten
stehen solche Programme zur Verfiigung. Rund 40 bis 50% der Einrichtungen in den
USA bieten Beratungen zur Tabakentwohnung oder medikamentdse Unterstiitzungen
an. Obwohl die Anzahl an Einrichtungen, die Tabakentwdhnungsprogramme anbieten,
in den letzten Jahrzehnten zugenommen hat, ist die Anzahl mit unter 50% immer noch

zu gering (Friedmann et al. 2008, Shi et al. 2015).
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2 Zielsetzung und Fragestellung

Viele Studien haben in vergangener Zeit belegt, dass bei opioidabhéngigen Patienten
ein hohes Mal3 an Interesse besteht, das Rauchen aufzugeben (Clemmey et al. 1997,
Nahvi et al. 2006, Richter et al. 2001, Mendelsohn et Wodak 2016). Die meisten Stu-
dien, die sich mit Rauchstopp-Programmen fiir Drogenabhangige bzw. deren Rauchver-
halten befassen, stammen aus dem US-amerikanischen Sprachraum (Clemmey 1997,
Richter et al. 2001, Shoptaw et al. 2002, Prochaska et al. 2004, Nahvi et al. 2006,
Friedmann et al. 2008, Tsoh et al. 2011, Pajusco et al. 2012, Heydari et al. 2013,
McClure et al. 2014, Shi et al. 2015, Mendelsohn et al 2016, Campbell et al. 2017, Yee
et al. 2018). Fiir den deutschsprachigen Raum existieren nur wenige Daten (Batra 2000,
Donath et al. 2005, Rither et al. 2014,). In einer prospektiv geplanten Studie an Patien-
ten, die sich in einer Opioidsubstitutionsbehandlung befinden, wollte ich Ergebnisse zu

diesen Fragen finden:

e Wie hoch ist die Pravalenz der Tabakabhéngigkeit bei Patienten, die sich in ei-

ner Opioidsubstitutionsbehandlung befinden?

e Welche Rauchgewohnheiten haben Patienten, die sich in einer Opioidsubstituti-

onsbehandlung befinden?

e Verandert sich die Aufhérmotivation durch eine Kurzintervention?
e Gibt es einen Zusammenhang zwischen eingeschréanktem Lungenfunktionstest

und Veranderung des Tabakkonsums?

Zudem wurden folgende Hypothesen aufgestellt:

1. Eine Aufhérmotivation bei Patienten, die sich in einer Opioidsubstitutionsbe-

handlung befinden, ist vorhanden.
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Eine Kurzintervention zur Therapie der Tabakabhangigkeit verandert den Ta-

bakkonsum.

. Eine Veranderung des Rauchverhaltens hat keine Auswirkungen auf die Substi-

tutionsdosis.

Eine Veranderung des Rauchverhaltens hat keine Auswirkungen auf den zusatz-

lichen Konsum.
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3 Material und Methoden

3.1 Studienaufbau und Patientenkollektiv

In der vorliegenden Studie wurden Patienten, die sich in Opioidsubstitutionsbehandlung
befinden, befragt, untersucht und leitliniengerecht bezliglich Tabakabhangigkeit und
Therapie in einer Kurzintervention beraten. Die 91 Studienteilnehmer dieser prospekti-
ven Studie wurden direkt im suchtmedizinischen ,,Praxiszentrum im Tal* in M{inchen
akquiriert. Die Patienten befanden sich zu diesem Zeitpunkt der Untersuchungen in
Substitutionsbehandlung. Die Beobachtungsdauer betrug fir jeden Patienten sechs Mo-
nate. Fir die Teilnahme an der Studie mussten die Patienten folgende Einschlusskrite-

rien erfillen:

Manner und Frauen im Alter von 18-70 Jahren

Suchterkrankung nach 1ICD-10 (F11.2)

Patient befindet sich aktuell in Substitutionstherapie

unterschriebene Einverstandniserklarung

3.1.1 Aufklarung und Einwilligung

Unter Berucksichtigung der Einschlusskriterien wurde jeder Patient tiber Wesen, Bedeu-
tung und Tragweite der klinischen Studie in schriftlicher und mundlicher Form aufge-
klart. Der Ablauf und der Zweck der Untersuchungen wurden erldutert und die Teil-
nehmer hatten ausreichend Zeit, sich zur Teilnahme an der Studie zu entscheiden. Des
Weiteren wurde den Patienten mitgeteilt, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist
und dass sie jederzeit und ohne Angabe von Griinden diese Zustimmung widerrufen
kdnnen, ohne dass sich diese Entscheidung nachteilig auf ihre Substitutionsbehandlung

auswirken kénne. Zum anderen wurden die Patienten Uber die Erhebung, Speicherung
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und Veroffentlichung der erhobenen, anonymisierten Daten informiert. Die Einwilli-

gung wurde schriftlich dokumentiert.

3.1.2 Anamnese und Prétest

Nach erfolgreichem Studieneinschluss wurden zundchst soziodemographische Faktoren,
Suchtverhalten, Substitutionsmittel und -dosen, Komorbiditaten sowie regelméfig ein-
zunehmende Medikamente mittels Anamnese und unter Zuhilfenahme der Krankenakte
erhoben. Im Préatest wurden alle tabakrelevanten Kriterien erfasst und untersucht. Bei
jedem Patienten wurde eine Kurzintervention angewandt und die Lungenfunktion mit-
tels einem Vitalograph Alpha IV Spirometer gepruft. Zur Erfassung des konkreten Ta-
bakkonsums, der Aufhdrversuche und der erfolgreichen Abstinenzphasen wurden stan-

dardisierte Fragebdgen herangezogen (Riemannet et Gerber 2000).

3.1.3 Fagerstrom-Test of Nicotine Dependence und Pack Years

Der Schweregrad der korperlichen Nikotinabhangigkeit wurde anhand des Fagerstrém-
Test of Nicotine Dependence (Heatherton et al. 1991) bestimmt (FTND, deutsche Ver-
sion). Der Fagerstrom-Test ist ein international anerkanntes Verfahren zur Bestimmung
der korperlichen Nikotinabhangigkeit. Verschiedene Suchtkriterien, die fir die Abhan-

gigkeit relevant sind, werden anhand von sechs Items ermittelt.
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Frage

Antwort

Punkte

Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie lhre erste  Innerhalb 5 Minuten 3

Zigarette? 6 - 30 Minuten 2

31 - 60 Minuten 1

> 60 Minuten 0

Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen Ja 1

verboten ist, das Rauchen sein zu lassen? (Kino, Res- Nein 0
taurant, Flughafen)

Auf welche Zigarette wirden Sie nicht verzichten Die erste am Morgen 1

wollen? Andere 0

Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich <10 0

pro Tag? 11— 20 1

21-30 2

>30 3

Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwa- Ja 1

chen mehr als am Rest des Tages? Nein 0

Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank Ja 1

sind und tagstber im Bett liegen mussen? Nein 0

Tabelle 3: Fragen und Auswertungsskala des Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND), deut-

sche Version (Heatherton et al. 1991)
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Je nach erreichter Punktzahl kann dann die Abh&ngigkeit in vier Kategorien eingeteilt

werden.
e 0 bis 2 Punkte geringe korperliche Abhéngigkeit
e 2 bis 4 Punkte mittlere korperliche Abhéngigkeit
e 5 Dis 7 Punkte starke korperliche Abhangigkeit
e 8 his 10 Punkte sehr starke korperliche Abhangigkeit

Ein wichtiges MaR zur Abschatzung des Risikos fir tabakassoziierte Folgeschaden ist
die Anzahl der konsumierten Zigaretten. Zur Erfassung dieser Anzahl wurden die Pa-

ckungsjahre (engl. Pack years) bestimmt:

Pack years = (gerauchte Zigarettenpackungen pro Tag) x (Anzahl der Raucherjahre)

Viele der opioidabh&ngigen Raucher konsumieren selbstgedrehte Zigaretten aus losem
Tabak, weshalb flr die Ermittlung der pack years hierfiir die Formel von Wood et al.

(2005) herangezogen:

Pack years = (Tabak in Unzen pro Woche) x (2/7) x (Anzahl der Raucherjahre)

3.1.4 Kurzintervention

Allen Studienteilnehmern wurde ein Beratungsgesprach tber das Rauchen und Ta-
bakabhangigkeit angeboten. Dies geschah auf der Basis der aktuellen nationalen und
internationalen Leitlinien. Der Ablauf der Beratung erfolgte nach dem Modell der 5 A:

Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange (siehe Tabelle 2).
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Patienten, die initial nicht bereit waren, ihr Rauchverhalten zu dndern, wurden nach

einem flnfstufigen Behandlungsalgorithmus, den 5 R beraten (siehe Tabelle 1).

Am Ende des Gespraches wurde mit den Betroffenen nochmals erldutert, in wie fern
und in welcher Form sie ihr Rauchverhalten verdndern mochten. Passende Behand-
lungsangebote wie Gruppenprogramme, individuelle Therapien und medikamentdse

Therapien wurden aufgezeigt und erklart.

3.1.5 Lungenfunktionsprifung

Bei jedem Teilnehmer wurde anschlielend an das Beratungsgesprach die Lungenfunk-
tion mit dem Gerat Vitalograph Alpha IV Spirometer geprift. Das Ergebnis der Lun-
genfunktionsprifung wurde direkt im Anschluss mit den Patienten besprochen. Ein ein-
geschranktes Ergebnis in der Lungenfunktionspriufung wurde dem Patienten genau er-

klart und jedem Einzelnen wurde sein individuell errechnetes Lungenalter mitgeteilt.

3.1.6 Posttest

Nach sechs Monaten wurden die Studienteilnehmer erneut zum Gesprach gebeten. Im
Posttest wurde geprift, ob Studienteilnehmer ihr Rauchverhalten veréndert haben und
ob ein Rauchstopp oder eine Reduktion des Rauchens aufrechterhalten werden konnte.
Bei Patienten, die ihr Rauchverhalten veréndert haben, wurde des Weiteren ermittelt, ob
sich die Veranderung auf deren Substitutionsdosis und den zusétzlichen Konsum aus-

gewirkt hat.
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3.2 Datenanalyse und Statistik

Zur statistischen Auswertung der Daten und Erstellung der verwendeten Grafiken und
Tabellen wurde das Statistikprogramm Statistical Packages for Social Sciences 25.0

(SPSS Statistics) und RStudio verwendet.

Die deskriptiven Daten wurden mittels absoluter und relativer Haufigkeit dargestellt.
Durch Kreuztabellen wurde untersucht, ob es zwischen verschiedenen Variablen statis-
tisch signifikante Zusammenhénge gibt oder nicht. Des Weiteren wurden fir die de-
skriptive Statistik der Minimal- und Maximalwert, der Mittelwert und die Standardab-
weichung verwendet. Zur Bestimmung der Pravalenz der Tabakabhangigkeit und zur
Uberpriifung der Hypothese beziiglich der Veranderung der Substitutionsdosis durch
den veranderten Tabakkonsum wurde ein nichtparametrisches Verfahren, das
Bootstrapping angewandt. Bei der Bootstrap-Methode wird statt einer theoretischen
Verteilung, die empirische Verteilung der Stichprobe als Modell verwendet. Die
Bootstrap-Technik zieht aus den einzelnen Werten der Stichprobe immer neue Stich-
proben, bildet davon Mittelwert und Varianz und berechnet schliellich ein Konfidenzin-
tervall fir diese Stichproben. Daran wird dann die Nullhypothese tberpriift. Um zu un-
tersuchen, ob eine Aufhérmotivation in der Studienpopulation vorhanden ist, wurde der
Pearson Chi-Quadrat-Test verwendet. Fir den Vergleich zweier verbundener Variablen
(Aufhérmotivation vor und nach der Durchfiihrung der Kurzintervention) wurde der
nicht parametrische Vorzeichentest herangezogen. Ein T-Test wurde angewandt, um die
Hypothese bezlglich der Tabakreduktion zu tberprifen. Um die Nullhypothesen zu
uberprifen, wurden das Clopper-Pearson-Intervall und das Boot-Strap-Intervall be-

stimmt.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenstruktur und soziodemographische Daten

Die soziodemografischen Daten der Studienteilnehmer sind in Tabelle 4 dargestellt. Die
Stichprobe der Studie umfasste 91 Patienten (n=91). Dabei war der Anteil der Manner
hoher (76,9%, n=70) als der Anteil der Frauen (23,1%, n=21). Das mittlere Populations-
alter lag bei 43,4 (SD 8,38) Jahren, wobei der jlngste Studienteilnehmer 26 Jahre und
der alteste 67 Jahre alt war. Fast die Halfte (49,5%) der Studienteilnehmer war ledig.
Die Mehrheit der Patienten hat einen Hauptschulabschluss (49,5%) und war zum Zeit-

punkt der Untersuchung nicht erwerbstatig (51,6%).

Alters- und Geschlechtsverteilung
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Abbildung 5: Alters- und Geschlechtsverteilung der Studienpopulation, die sich zum Zeitpunkt der Unter-
suchung in Substitutionsbehandlung befand.
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Raucher Ex-Raucher Gesamt p
(n=84) (n=7) (n=91)
Familienstand 0,484
Ledig 48,8% (41) 57,1% (4) 49,5% (45)
Verheiratet 14,3% (12) 28,6% (2) 15,4% (14)
Langjahrige Partnerschaft  15,5% (13) 14,3% (1) 15,4% (14)
geschieden 21,4% (18) 0% 19,8% (18)
Schulabschluss 0,064
Ohne Abschluss 9,5% (8) 0% 8,8% (8)
Hauptschulabschluss 48,8% (41) 57,1% (4) 49,5% (45)
Mittlerer Schulabschluss ~ 36,9% (31) 14,3% (1) 35,2% (32)
Abitur 4,8% (4) 28,6% (2) 6,6% (6)
Berufstatigkeit 0,759
Nicht erwerbstatig 51,2% (43) 57,1% (4) 51,6% (47)
Teilzeitbeschaftigung 14,3% (12) 28,6% (2) 15,4% (14)
Vollzeitbeschéaftigung 25,0% (21) 14,3% (1) 24,2% (22)
Pension/Rente 6,0% (5) 0% 5,5% (5)
Gelegenheitsjobs 3,6% (3) 0% 3,3% (3)

Tabelle 4: Sozidemographische Charakteristika der Raucher und Ex-Raucher. Kein signifikanter

Unterschied zwischen Rauchstatus und soziodemografischen Faktoren (Chi-Quadrat-Test).
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Alle Studienteilnehmer befanden sich zum Zeitpunkt der Untersuchung in Substituti-
onsbehandlung. Zwei Drittel, 63,7% (n=58) der Patienten, wurde zur Substitutionsbe-
handlung (R,S)-Methadon (Methadon-Racemat) oder (R)-Methadon (Levomethadon)
verschrieben. Diese Gruppe der Patienten war somit die gréite, gefolgt von Buprenor-
phin (30,8% n=28). Drei Patienten (3,3%) erhielten retardiertes Morphin. Die kleinste
Gruppe bildeten die Patienten, die Buprenorphin/Naloxon einnahmen (2,2% n=2) (siehe

Abbildung 6).

Substitutionsmittel

= (R,S)-Methadon und (R)-
Methadon
= Buprenorphin

= Buprenorphin/Naloxon

= retardiertes Morphin

Abbildung 6: Art und Anteil der verschriebenen Substitutionsmittel in der Studienpopulation.

Wie in Tabelle 5 ersichtlich haben 52,7% (n=48) der Studienpopulation eine komorbide
psychische Stérung. Dabei ist der Anteil der Personen, der eine Depression aufweist,

mit 23,1% (n=21) der grolite.
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Mannlich Weiblich Gesamt p

(n=70) (n=21) (n=91)
Komorbide psychische Stérungen 0,058
Angststorung 18,6% (13) 4,8% (1) 15,4% (14)
Depression 24,3% (17) 19,0% (4) 23,1% (21)
Schizophrenie 11,4% (8) 14,3% (3) 12,1% (11)
Personlichkeitsstorung 0% 9,5% (2) 2,2% (2)
keine 45,7% (32) 52,4% (11) 47 3% (43)

Tabelle 5: komorbide psychische Stérungen aufgeteilt nach Geschlecht. Kein signifikanter Unterschied
(Chi-Quadrat-Test).

4.2 Raucherstatus und Rauchgewohnheiten

Von den 91 Studienteilnehmern berichteten 84 (92,3%), dass sie gegenwartig rauchen. 7

Patienten (7,7%) waren zum Zeitpunkt der Untersuchung ehemalige Raucher.

Da sich in der vorliegenden Studie alle Teilnehmer in Substitutionsbehandlung befan-
den und die Anzahl der Nicht-Abhangigen somit kleiner als 10 war, wurde zur Bestim-
mung der Prévalenz der Tabakabhéngigkeit in der Studienpopulation nicht N&herungs-
methoden fiir die Normal-Approximation der Binomialverteilung verwendet, sondern es
wurde eine Bootstrap-Schatzung verwendet, um das 95%-Konfidenzintervall der Pré-

valenz zu berechnen.

95% Konfidenzintervall=0,868-0,967
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So liegt die geschatzte Pravalenz der Tabakabhéngigkeit bei Patienten, die sich in Sub-

stitutionsbehandlung befinden, zwischen 86,8% und 96,7%.
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Abbildung 7: Bootstrap-Histogramm der Pravalenz der Tabakabhéngigkeit.

Bei 38,1% der Studienteilnehmer wurde eine schwere und bei 19,0% eine sehr schwere
Nikotinabhdngigkeit nach Fagerstrom diagnostiziert. Der mittlere FTND-Score betrug
5,44 (SD 2,30). Zwei Drittel (66,7%, n=56) gelten als starke Raucher und rauchen mehr
als 20 Zigaretten taglich (siehe Tabelle 6). 56,0% der Studienteilnehmer konsumierten
Zigaretten und 36,3% losen Tabak bzw. selbstgedrehte Zigaretten. Die durchschnittliche
Menge der téglich gerauchten Zigaretten betrug 19,84 (SD 8,96) und die Menge des
wdchentlich gerauchten Tabaks 82,27g (SD 54,21). Die Studienteilnehmer hatten ein
durchschnittliches Einstiegsalter von 16,79 Jahren (SD 5,55). 23,8% berichteten im Al-
ter von 13 Jahren oder jinger mit dem Rauchen begonnen zu haben. Die durchschnittli-
che Anzahl der Raucherjahre betrug 26,48 (SD 9,65). Die mittlere Anzahl an pack years
betrug 25,01 (SD 16,52) (siehe Tabelle 7). Des Weiteren berichteten 60,4% der Raucher
in einem Haushalt mit anderen Personen zu leben, die rauchen. Lediglich 31,9% wohn-

ten in einer raucherfreien Umgebung.
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Mannlich Weiblich Gesamt p

(n=70) (n=21) (n=91)
Raucherstatus 0,131
Raucher 90% (63) 100% (21) 92,3% (84)
Ex-Raucher 10% (7) 0% 7,7% (7)
Starke Raucher (>20 Zigaretten/d) 0,285
ja 63,5% (40) 76,2% (16) 66,7% (56)
nein 36,5% (23) 23,8% (5) 33,3% (28)
FTND-Score 0,785
<4 68,3% (43) 71,4% (15) 69,0% (58)
>4 31,7% (20) 28,6% (6) 31,0% (26)
Grad der Nikotinabhangigkeit nach Fagerstrom 0,779

Leicht 14,3% (9)

Mittelschwer 27,0% (17)
Schwer 39,7% (25)
Sehr schwer 19,0% (12)

9,5% (2)

38,1% (8)

33,3% (7)

19,0% (4)

13,1% (11)

29,8% (25)

38,1% (32)

19,0% (16)

Tabelle 6: Raucherstatus und Rauchverhalten, aufgeteilt nach Geschlecht. Kein signifikanter Unterschied

(Chi-Quadrat-Test).
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Std.-
Minimum Maximum Mittelwert

Abweichung

Einstiegsalter 10 38 16,79 5,55

Menge der taglich gerauch-
5 40 19,84 8,96

ten Zigaretten

Menge des wochentlich ge-

10 280 82,27 54,21
rauchten Tabaks in g

Anzahl der Raucherjahre 5 50 26,48 9,65
pack years 2,00 76,40 25,01 16,52

Tabelle 7: Durchschnittswerte des Einstiegsalter, Menge der gerauchten Tabakwaren, Anzahl der Rau-
cherjahre und pack years.

4.3 Aufhormotivation und Aufhorversuche

Vor der Durchfiihrung der Kurzintervention wurden die Studienteilnehmer zu ihrer Mo-
tivation zum Rauchstopp befragt. 32.1% (n=27) hatten eine sehr geringe und 11,9%
(n=10) eine geringe Motivation. 33,3% (n=28) berichteten tber eine mittlere Motivati-
on. 14,3% (n=12) der Studienteilnehmer sind hoch, 8,3% (n=7) sogar sehr hoch moti-
viert das Rauchen aufzugeben (siehe Abbildung 8). Um herauszufinden, ob in der vor-
liegenden Studienpopulation eine Aufhdérmotivation vorhanden ist oder nicht wurde
folgende Nullhypothese formuliert: Der Anteil der aufhérmotivierten Patienten in der
Studienpopulation ist weniger oder gleich 50%. Dabei wurden die Patienten als unmoti-
viert definiert, wenn sie die Frage zur Aufhdrmotivation mit sehr gering oder gering
beantworteten. Betrachtet man die Ergebnisse des Pearson-Chi-Quadrat-Test, gibt es

einen ausreichenden Nachweis, dass die Nullhypothese verworfen und die Alterna-
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tivhypothese angenommen werden kann und somit der Anteil der aufhérmotivierten

Patienten mehr als 50% betragt.

Chi-Quadrat=24,107, df=1, p-Wert=4,556e-07
Alternativhypothese: p ist groler als 0,5
95% K1=0,6844-1,0000

p=0,7738095

Vergleicht man die Motivation zum Raucherstopp vor und nach der Kurzintervention
ergibt sich, dass sich die Motivation signifikant verandert hat (wie auch aus der Abbil-
dung 7 ersichtlich). Bei 39 Patienten hat die Motivation zugenommen, bei 31 Patienten
blieb sie unveréndert und bei lediglich 14 Patienten hat sie sich verschlechtert (\Vorzei-
chentest: z=-3,297, p=0,001, n=84). Nach der Kurzintervention wiesen nur mehr 17,9%
(n=15) eine sehr geringe Aufhdrmotivation auf. Der Prozentsatz der sehr aufhérmoti-

vierten Raucher ist von 8,3% auf 19,0% (n=16) gestiegen.

Aufhormotivation vor Kurzintervention
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Abbildung 8: Aufhérmotivation vor Durchfiihrung der Kurzintervention.
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Aufhormotivation nach Kurzintervention
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Abbildung 9: Aufhérmotivation nach Durchfuhrung der Kurzintervention.

Knapp tber die Hélfte der Raucher (52,4%, n=44) haben schon Aufhdrversuche hinter
sich. Der Mittelwert der Aufhorversuche lag dabei bei 2,66 (SD 2,70). 63,6% (n=28)
der Raucher gaben an ein bis zwei gescheiterte Aufhorversuche hinter sich zu haben.
31,8% (n=14) haben drei- bis funfmal versucht mit dem Rauchen aufzuhdren. Der Rest
berichtet sogar Gber 10 bis 15 gescheiterte Aufhorversuche. Dabei haben 75,0% (n=33)
der Raucher ihre Aufhdrversuche ohne jegliche weitere Unterstlitzung unternommen.
Lediglich 11,4% (n=5) versuchten mit Hilfe von Nikotinersatzprodukten abstinent zu
werden. Weitere 11,4% (n=5) griffen zur E-Zigarette und nur eine Person nahm an einer
Selbsthilfegruppe teil. Von den Rauchern, die mindestens einen Aufhorversuch unter-
nahmen, konnte ein Viertel der Patienten ihre Abstinenz nur fiir einige Tage aufrecht-
erhalten. 47,7% (n=21) haben es geschafft Wochen bis Monate abstinent zu bleiben und

27,3% (n=12) waren sogar Gber mehrere Jahre abstinent.

43



Verwendete Hilfsmittel zur Raucherentwéhnung

= keine Unterstlitzung = NET = E-Zigarette = Selbsthilfegruppe

Abbildung 10: Verwendete Hilfsmittel zur Raucherentwdhnung.

4.4 Effekt auf den Tabakkonsum durch Besprechung des Ergebnisses

des Lungenfunktionstests

Bei jedem Patienten wurde die Lungenfunktion getestet. Direkt im Anschluss wurde
den Teilnehmern das Ergebnis und das individuell berechnete Lungenalter mitgeteilt.
Dabei wiesen 36,6% (n=26) der Raucher ein eingeschrénktes Lungenfunktionsergebnis
auf, 63,4% (n=45) hatten eine normale Lungenfunktion. In der Gruppe der Patienten mit
eingeschrankter Lungenfunktion haben drei Patienten ihren Tabakkonsum reduziert. In
der Gruppe der Patienten mit normaler Lungenfunktion haben acht Patienten ihren Ta-
bakkonsum eingeschrénkt und zwei haben mit dem Rauchen aufgehdrt. Es bestand kein
Zusammenhang zwischen eingeschréanktem Lungenfunktionstest und Verénderung des

Tabakkonsums.

Chi-Quadrat=1,448, df=2, p-Wert=0,485
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Dennoch wurde beobachtet, dass die Ergebnisse und das individuell berechnete Lun-
genalter die Patienten beschaftigten. Ergebnisse wurden diskutiert und zwischen den

Studienteilnehmer untereinander verglichen.

4.5 Veranderung des Tabakkonsums durch die Kurzintervention

Sechs Monate nach der Kurzintervention wurde erneut untersucht, ob die Studienteil-
nehmer ihr Rauchverhalten verandert haben. 84,5% (n=71) der Studienteilnehmer haben
ihr Rauchverhalten nicht verandert, 13,1% (n=11) haben ihren Tabakkonsum reduziert

und lediglich zwei Personen (2,4%) haben mit dem Rauchen aufgehért.

Zur Bestimmung der wahren Anzahl der Reduktion der Zigaretten kam der T-Test zur
Anwendung unter Annahme folgender Nullhypothese: der wahre Wert der Zigarettenre-
duktion ist kleiner oder gleich 0.

T=3,2469, df=90, p-Wert=0,00082

Alternativhypothese: der wahre Mittelwert ist groRer als O

95% KI=0,7831602+Inf

Mittelwert von x=1,604396

Wie die Ergebnisse des T-Test zeigen, gibt es einen suffizienten Nachweis, dass die

wahre Reduktion groRer O betragt. Die Schatzung der Reduktion betragt durchschnitt-

lich 1,6 Zigaretten.
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Histogramm der Tabakreduktion
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Abbildung 11: Histogramm der Tabakreduktion.

Um zu beurteilen, ob es nach der Kurzintervention zu einer Veranderung des Tabakkon-
sums kommt, wurde folgende Nullhypothese aufgestellt: Der Anteil der Studienteil-
nehmer, der nach der Kurzintervention den Tabakkonsum einschrankt oder einstellt,

betrdagt weniger oder gleich 5%. Dabei wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet.

Chi-Quadrat=14,622 df=1, p-Wert=6,569e-05

Alternativhypothese: p ist groRer als 0,05

95% K1=0,0884-1,0000

p=0,1428571

Bei der Analyse der Daten mittels Chi-Quadrat-Tests zeigte sich ein mdglicher Fehler,
dass die Chi-Quadrat Approximation inkorrekt sein konnte. Deshalb wurde zuséatzlich
ein manueller Test mittels Normalannaherung der Binomialverteilung angewandt. Bei

dem Test wurde ein Wert von 2,352405e-05 ermittelt, sodass auch dieser Wert in den
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Ablehnungsbereich der Hypothese fallt. Somit kann die Nullhypothese verworfen und
die Alternativhypothese angenommen werden. Dementsprechend haben mehr als 5%

nach der Kurzintervention ihren Tabakkonsum verandert.

4.6 Veranderung des Rauchverhaltens und Auswirkungen auf die

Substitutionsdosis

Da nur wenige Patienten ihr Rauchverhalten verandert haben und somit die Anzahl der
Ereignisse sehr gering war, kam nicht die Normal-Approximation der Binomialvertei-
lung zur Anwendung. Eine Bootstrap-Schéatzung wurde verwendet, um das erforderliche
Konfidenzintervall fur die Hypothesentestung abzuschétzen. Dabei lautet die Nullhypo-
these: der wahre Anteil der Personen, bei denen die Veranderung des Tabakkonsums
einen Effekt auf ihre Substitutionsdosis hat, betragt weniger oder gleich 10%. Von den
14 Patienten, die ihr Rauchverhalten verdnderten, kam es bei 13 Patienten zu keiner
Verénderung der Substitutionsdosis, ein Patient berichtete Uber die Einnahme einer ge-

ringeren Substitutionsdosis als vor der Veranderung des Tabakkonsums.

95% K1=0,032967-1

Wie durch das Ergebnis ersichtlich kann die Nullhypothese nicht abgelehnt werden.
Somit kann angenommen werden, dass die Veranderung des Rauchverhaltens keinen

Einfluss auf die Substitutionsdosis hat.

4.7 Veranderung des Rauchverhaltens und Auswirkung auf den zu-

satzlichen Drogenkonsum

Bedingt durch die Tatsache, dass kein Patient tber eine Veranderung des zusétzlichen

Konsums nach der Veranderung des Rauchens berichtete, wurde das Konfidenzintervall
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durch die Clopper-Pearson Approximation berechnet, um folgende Nullhypothese zu
testen: der wahre Anteil der Personen, bei denen die Veranderung des Tabakkonsums
einen Effekt auf ihren zusatzlichen Drogenkonsum hat, betragt weniger oder gleich

10%.

95% K1=0-0,232

Basierend auf den Ergebnissen kann gesehen werden, dass auch in diesem Fall die
Nullhypothese nicht abgelehnt werden kann. Die Verdnderung des Rauchverhaltens

beeinflusst daher nicht den zusatzlichen Drogenkonsum der Studienteilnehmer.
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5 Diskussion

Seit vielen Jahren ist bekannt, dass die Pravalenz des Rauchens bei Patienten mit psy-
chischen Erkrankungen stark erhoht ist. Dies gilt vor allem fiir Patienten mit einer Opio-
idabhangigkeit. In der vorliegenden Studienpopulation gaben 92,3% der Patienten an
gegenwartig zu rauchen, 7,7% waren zum Zeitpunkt der Untersuchung ehemalige Rau-
cher. Somit decken sich die Ergebnisse mit denen friherer Studien (Reimers et al. 2005,
Campbell et al. 2017). Wie bereits in der Einleitung beschrieben, betrug die Prévalenz
des Rauchens in der Allgemeinbevolkerung in Deutschland im Jahr 2015 28,7% (Dro-
gen- und Suchtbericht der Bundesregierung 2018). Somit war die Prévalenz des Rau-
chens in der vorliegenden Studienpopulation, im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung,
um das mehr als dreifache erhoht. Auch aus mehreren bereits vorliegenden Studien wird
ersichtlich, dass die Pravalenz der Tabakabhangigkeit bei opioidabhéngigen Patienten
sehr hoch ist. In der Literatur wird von Prdvalenzen des Rauchens von tiber 80%, teil-
weise sogar Uber 90% berichtet (Clemmey et al. 1997, Reimers et al. 2005, Nahvi et al.

2006, Pajusco et al. 2012).

Einige Studien (Burling et al. 1997, Richter et al. 2001, McClure et al. 2014) berichten,
dass sich das Rauchmuster und Rauchverhalten von opioidabhéngigen Patienten deut-
lich von der Allgemeinbevilkerung unterscheidet. Betrachtet man den Anteil der Pati-
enten in der Studie, die einen FTND-Score > 4 erreichten, ist er im Vergleich zur deut-
schen Allgemeinbevdlkerung (Gomes de Matos et al. 2016) siebenmal so hoch (69% vs.
9,5%). Auch der Anteil der starken Raucher (>20 Zigaretten/Tag) war um das Dreifache
erhoht (66,7% vs. 21,4%). Unter allen Rauchern in Deutschland rauchen Méanner durch-
schnittlich 16,4 Zigaretten pro Tag und Frauen durchschnittlich 14 Zigaretten pro Tag
(Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e. V. 2013). Somit war auch die durchschnittli-

che Menge an taglich gerauchten Zigaretten in dieser Studienpopulation erhéht (19,84
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Zigaretten SD=8,96). Es kann zusammenfassend festgehalten werden, dass Patienten
mit einer Tabakabhéngigkeit, die sich in Substitutionsbehandlung befinden, hdhere
FTND-Scores erreichen, starkere Raucher sind und taglich mehr Zigaretten konsumie-

ren als die Allgemeinbevdlkerung.

Im Gegensatz zur haufigen Annahme, dass opioidabhdngige Patienten nicht daran inte-
ressiert seien das Rauchen aufzugeben, geht aus Studien hervor, dass auch diese Patien-
tengruppe motiviert ist, mit dem Rauchen aufzuhéren. Dies konnte in der vorliegenden
Studie belegt werden. Die Aufhérmotivation in der Gruppe der Opioidabhéngigen ist
vergleichbar mit der Aufhérmotivation in der Allgemeinbevélkerung (Nahvi et al. 2006,
Richter et al. 2001). In Ubereinstimmung mit den Daten aus der Studie von Choi et Kim
(2013) zeigten auch die vorliegenden Ergebnisse, dass eine Kurzintervention die Auf-
hérmotivation signifikant steigern kann. Der Anteil der Raucher mit einer hohen Auf-
hérmotivation hat sich in der Studie von 14,3 % (n=12) auf 22,6% (n=19) und der An-
teil der Raucher mit einer sehr hohen Motivation von 8,3% (n=7) auf 19,0% (n=16)
verbessert. Auch bei den Aufhorversuchen sind die Daten der Allgemeinbevdlkerung
mit den Daten von opioidabhéngigen Rauchern vergleichbar. Kroger et al. (2015) stel-
len in ihrem Bericht zum Epidemiologischen Suchtsurvey 2012 dar, dass 64,5% der
Raucher in der Allgemeinbevolkerung schon einmal versucht haben mit dem Rauchen
aufzuhdren. Am hdaufigsten werden Aufhorversuche ohne Hilfsmittel unternommen
(53,7%). In der vorliegenden Studienpopulation haben 52,4% schon mindestens einen
Aufhorversuch unternommen. Im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung unternahmen in
der vorliegenden Studienpopulation 75,0% der Raucher ihre Aufhdrversuche ohne Un-
terstiitzung oder Hilfsmittel. Der Anteil der Patienten, der den Rauchstopp mithilfe von
NET oder der E-Zigarette versuchte, war in der Allgemeinbevolkerung und Studienpo-

pulation ungefahr gleich (10%).
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In der Literatur wird berichtet, dass die Besprechung einer eingeschrankten Lungen-
funktion den Erfolg der Tabakentwohnung verbessert. Parkes et al. (2008) zeigten in
ihrer randomisierten, kontrollierten Studie mit 561 Teilnehmern, dass sich die Absti-
nenzraten zwischen Interventions- und Kontrollgruppe durch das Mitteilen des Lungen-
alters signifikant unterscheiden (6,4% vs. 13,6%). Somit hat sich diese Methode als ef-
fektiv erwiesen, um den Rauchstopp zu fordern. In einer weiteren Studie an 513 Rau-
chern wurden die Patienten hinsichtlich ihrer Aufhérmotivation befragt (vor, kurz nach
und drei Monate nach einer Lungenfunktionspriifung). Dabei kam es nach der Interven-
tion zu einer Steigerung der Aufhérmotivation. Initial planten 57% der Patienten mit
COPD keinen Rauchstopp, im Verlauf waren nur mehr 28% nicht aufhérmotiviert. Die
Abstinenzrate nach drei Monaten unterschied sich signifikant zwischen Patienten mit
COPD und Patienten mit normaler Lungenfunktion (Sundblad et al. 2010). Kotz et al.
(2009) versuchten in ihrer Studie mit 296 Rauchern nachzuweisen, dass durch die Kon-
frontation einer eingeschrankten Lungenfunktion bessere Abstinenzraten erreicht wer-
den koénnen. Dies gelang jedoch nicht. Die Abstinenzraten waren in der Interventions-
gruppe zwar ungefahr zweimal so hoch als in der Kontrollgruppe, jedoch konnte kein
signifikanter Unterschied nachgewiesen werden. Somit wird die Behauptung, dass die
Mitteilung einer eingeschrankten Lungenfunktion die langfristigen Abstinenzraten zu
steigern vermag, von den Autoren nicht unterstiitzt. Auch in der hier untersuchten Stu-
dienpopulation gab es keinen Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen einge-
schranktem Ergebnis in der Lungenfunktionsprifung und der Verénderung des Tabak-

konsums.

Aufgrund der hohen Prévalenz des Rauchens, des groRen Anteils an starken Rauchern,
der hohen vorhandenen Aufhérmotivation und der weitreichenden gesundheitlichen
Schéden des Rauchens musste die Therapie der Tabakabhangigkeit in dieser Patienten-

gruppe einen hohen Stellenwert haben. Dennoch wird dem Thema wenig Aufmerksam-
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keit geschenkt und in der Praxis ist es immer noch nicht tblich standardmaliiig Optionen
fir die Behandlung der Tabakabhéngigkeit anzubieten. Dies kénnte daran liegen, dass
durch den Einsatz von leitliniengerechten Strategien zur Behandlung der Tabakabhén-
gigkeit zwar beeindruckende Ausstiegsquoten, aber nur bescheidene langfristige Absti-
nenzraten erreicht werden konnten (Campbell et al. 1995, Prochaska et al. 2004, Richter
et al. 2006, Reid et al. 2008, Heydari et al. 2013, Thurgood et al. 2016, Apollonio et al.
2016). Auch in dieser Studienpopulation fielen die Ergebnisse bezlglich Abstinenzraten
und Reduktion des Tabakkonsums nach der Intervention enttduschend gering aus. Zwei
Personen, entsprechend 2,4% haben nach sechs Monaten berichtet, erfolgreich abstinent
zu sein. Immerhin elf Personen (13,4%) haben ihren Tabakkonsum reduziert. Dabei
kam es durchschnittlich zu einer Reduktion von lediglich 1,6 Zigaretten pro Tag. Ver-
gleicht man die Ergebnisse mit denen der Studie von Breland et al. (2014), sind die
Abstinenzraten in dieser Studie um die Halfte geringer. Sie berichten in ihrer Studie von
Abstinenzraten zwischen 5-7% nach einer computergestiitzten Kurzintervention. In der
Studie von Bobo et al. (1998) wird berichtet, dass der Effekt der Kurzintervention auf
die Abstinenzraten statistisch nicht signifikant war. Auch Apollonio et al. (2016) unter-
suchten in ihrem Review elf Studien, die sich mit dem Effekt von Beratungen und
Kurzinterventionen beschéftigten und kamen zu dem Schluss, dass die alleinigen Bera-
tungen und Kurzinterventionen in dieser Patientengruppe die Abstinenzraten nicht sig-

nifikant steigern konnten.

Hinsichtlich des Effekts medikamentdser Therapien der Tabakabhangigkeit liegen Da-
ten einiger Studien vor. In der Meta-Analyse mit insgesamt 1 358 Teilnehmern aus neun
Studien stellten Yee et al. (2018) fest, dass ein Rauchstopp durch den Einsatz einer NET
besser erreicht werden konnte. Die zusammengefasste Odds ratio der Abstinenzraten am
Ende der Behandlung betrug zwischen NET und Placebo 6,32 (95% KI=1,18 — 33,75,

p=0,03) und war somit statistisch signifikant. Mooney et al (2008) zeigten in ihrer dop-
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pelblinden, Placebo-kontrollierten Studie, dass Bupropion keinen Effekt auf die gleich-
zeitige Behandlung von Opioid- und Tabakabhéngigkeit hat. Die Patienten der Interven-
tionsgruppe erhielten Bupropion, die Kontrollgruppe erhielt anstelle von Bupropion
eine Placebotherapie. Dabei konnte bezliglich der Abstinenzraten kein signifikanter Un-
terschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe festgestellt werden. Nahvi et al.
(2014) verglichen in ihrer multizentrischen, randomisierten, doppelblinden, Placebo-
kontrollierten Studie den Effekt von Vareniclin zur Behandlung der Tabakabhéngigkeit
bei Patienten, die sich in Substitutionsbehandlung befanden. Sie kamen zu dem Schluss,
dass die Behandlung mit Vareniclin im Vergleich zu Placebo zwar nach zwdélf Wochen
mit signifikant hoheren Punktpravalenzen der Abstinenz assoziiert war, dennoch konn-

ten die Ergebnisse nach 24 Wochen nicht bestatigt werden.

Daraus l&sst sich ableiten, dass fur diese Patienten kurze Kontakte und kurze Beratun-
gen sowie die Therapie mit Bupropion und Vareniclin nicht ausreichen, um einen
Rauchstopp zu erreichen und langfristig die Abstinenz aufrecht zu erhalten. Da die Pati-
enten, die sich in Substitutionsbehandlung befinden, regelméaRigen, in den meisten Fal-
len sogar taglichen Kontakt mit Arzten und Pflegepersonal haben, wéren sie ideale
Kandidaten flr intensivere Therapien und Beratungen, fir eine Kombination aus verhal-
tenstherapeutischer Therapie und NET, die sich als effektiver erwiesen haben, als die
alleinige Kurzintervention und medikamentdse Therapie (Reid et al. 2008, Apollonio et

al. 2014, Heydari et al. 2013, Yee et al. 2018).

Dennoch berichten Studien, auch bei intensiveren Beratungen und Therapien, tber ent-
tduschende Langzeitergebnisse. Reid et al. (2008) untersuchten in ihrer Studie die Ef-
fektivitat einer achtwdochigen Gruppenberatung mit gleichzeitiger Anwendung des Ni-
kotinpflasters in der Gruppe der alkoholabhangigen und/oder substanzabhé&ngigen Rau-

cher. Zwar konnte die Punktprévalenz der Abstinenz durch ihre Intervention wahrend
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der ersten zwei bis sieben Wochen signifikant gesteigert werden, dennoch waren die
Abstinenzraten nach sechs Monaten nicht signifikant héher als in der Kontrollgruppe,
die keine Intervention erhielt. Die von Richter et al. durchgefiihrte Pilotstudie einer in-
tensiven Intervention (sieben Wochen Behandlung mit Bupropion, zwélf Wochen NET
mit Nikotinkaugummi und sechs Sitzungen einer Beratung, basierend auf der Technik
der motivierenden Gespréachsfiihrung) erreichte eine Abstinenzrate von nur 14% nach
sechs Monaten. Stein et al. (2006) verglichen in ihrer randomisierten, Klinischen Studie
die Effektivitat einer weniger intensiven und einer intensiveren Verhaltenstherapie. Da-
bei erhielten alle Teilnehmer zusatzlich Nikotinpflaster. Die Abstinenzraten betrugen
36% wahrend der Behandlung. Allerdings kam es zu haufigen Rickféllen und sechs
Monate nach der Behandlung gab es keine signifikanten Unterschiede beziiglich der
Abstinenzraten zwischen den beiden Gruppen. Die Abstinenzrate nach sechs Monaten

betrug nur mehr 5%.

Mehrere Barrieren und falsche Annahmen, die auch bereits in Studien untersucht wur-
den (Kalman et al. 2005, Martin et al. 2016), kénnten ursachlich fir die hohe Raucher-
pravalenz und geringen langfristigen Abstinenzraten in der Gruppe der Opioidabhangi-
gen Raucher sein. Ein mdglicher Erklarungsansatz konnte sein, dass viele Patienten, die
sich in Substitutionsbehandlung befinden, weitere komorbide psychische Stérungen
aufweisen und dass das Rauchen somit als Hilfsmittel bei der Stressbewéltigung und
Angstminimierung angesehen wird (Martin et al. 2016). In der vorliegenden Arbeit war
der Anteil der Patienten mit komorbiden psychischen Stérungen mit 52,7% sehr hoch.
Generell muss aber klargestellt werden, dass das Rauchen keine effektive Bewalti-
gungsstrategie darstellt, um Stress und Angst zu minimieren (Prochaska et al. 2004,
Kalman et al. 2005, Prochaska 2010). Das Rauchen erhoht das Stress-Level und Ex-
Raucher berichten tiber eine Verringerung der Angste, eine Verbesserung der Stimmung

und eine verbesserte Lebensqualitat nach dem Raucherstopp (Taylor et al. 2014). Ein
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weiterer, wichtiger Punkt ist, dass bei Opioidabhéngigen die Vorstellung vorherrscht,
dass das Rauchen vorteilhafte Auswirkungen auf ihre anderen Abhangigkeitserkrankun-
gen haben konnte. Heil’t sie befiirchten, dass sich der Rauchstopp negativ auf die Be-
handlung der Opioidabhangigkeit auswirken kénnte. Auch diese Befuirchtungen halten
der wissenschaftlichen Uberpriifung nicht stand: Im Cochrane-Review, der 35 Studien
mit insgesamt 5 796 Teilnehmern beinhaltet, gab es keinerlei Hinweise, dass sich Tabak-
entwohnungsprogramme negativ auf die Drogenabstinenz auswirken (Apollonio et al.
2016). Studien zeigen, dass es keine Hinweise gibt, dass sich die Therapie der Tabak-
entwohnung negativ auf die Abhangigkeitserkrankung auswirkt und dass der gleichzei-
tige Entzug von illegalen Drogen und Tabak mit verlangerten Abstinenzraten und mit
einem reduzierten zusétzlichen Beikonsum illegaler Drogen einhergeht (Shoptaw et al.
2002, Prochaska et al. 2004, Tsoh et al. 2011, Apollonio et al. 2016). Auch in der vor-
liegenden Studie konnte kein Hinweis gefunden werden, dass mit einer Verénderung
des Tabakkonsums auch eine Veranderung der Substitutionsdosis oder Veranderungen

des zusatzlichen Konsums illegaler Drogen einhergeht.

Einige Studien konnten zeigen, dass manche Behandlungsoptionen zwar auch bei opioi-
dabhéngigen Patienten die kurzfristigen Abstinenzraten erhohen, jedoch im Vergleich
zur Allgemeinbevolkerung deutlich geringere langfristige Abstinenzraten erreicht wer-
den. Deshalb sollte dariiber nachgedacht werden fiir diese Patientengruppe andere Opti-
onen in Erwdgung zu ziehen wie zum Beispiel die Schadensminimierung (harm reduc-
tion). Vor allem bei Patienten mit Suchterkrankungen sollte lber eine Schadensmini-
mierung zum Beispiel in Form von einer Reduktion der téglichen Zigarettenmenge
nachgedacht werden (Ruther et al. 2014). Eine weitere Moglichkeit der Schadensmini-
mierung ist die Elektronische Zigarette (E-Zigarette). Der Dampf der E-Zigarette, der
inhaliert wird, enthalt weniger Schadstoff und Kanzerogene, als der Tabakrauch (Farsa-

linos et Polosa, 2014, McNeill et al. 2018). Da Nikotin als Einzelsubstanz in den Dosie-
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rungen, die der Raucher zu sich nimmt, nur wenig gesundheitsgefahrdende Wirkung hat
(Batra 2011), konnte die langfristige bzw. dauerhafte Nikotinsubstitution ein weiterer
maoglicher Ansatzpunkt im Bereich der Schadensminimierung sein (Fraser et al. 2015,
Shahab et al. 2017). Aber die Datenlage bezuglich der harm reduction ist widerspriich-
lich. In einigen Studien wird bezweifelt, dass die Reduktion des Tabakkonsums als Op-
tion der Schadensminimierung einen Nutzen fir die Gesundheit erbringt und dass durch
eine alleinige Reduktion das Risiko fiir tabakassoziierte Erkrankungen nicht gesenkt
werden kann (Tverdal et Bjartveit 2006). Auf der anderen Seite existieren Studien, die
berichten, dass eine solche Schadensminimierung eine wertvolle Rolle spielen kdnnte
auf dem Weg zur zukinftigen Abstinenz (West et al. 2001, Hughes et Carpenter 2006).
Bei der Therapie der Opioidabhéngigkeit ist man den Schritt der Schadensminimierung
bereits gegangen. Im Gegensatz zur Tabakabhangigkeit wird in der Therapie der Opioi-
dabhéngigkeit nicht mehr die alleinige Abstinenz propagiert. Durch die Anerkennung
der Substitutionsbehandlung als wichtiger Grundpfeiler der Therapie der Opioidabhén-
gigkeit konnten eine Reduktion der Morbiditat und Mortalitat durch die Substitutions-
behandlung herbeigefuhrt werden (Brinkley-Rubinstein et al. 2018, Dupouy et al. 2017,
Backmund et al. 2014, Soyka et al. 2012, Wittchen et al. 2011). Die Substitutionsbe-
handlung wird in internationalen und nationalen Leitlinien als Therapie der ersten Wahl
genannt (Backmund et al. 2014, Soyka et al. 2017). Die Tabakabh&ngigkeit ist, genauso
wie die Opioidabhéngigkeit (ICD-10: F11.2), in Deutschland zwar als Krankheit aner-
kannt worden (ICD-10: F17.2), trotzdem wird sie in der Praxis immer noch als Life-
style-Problem angesehen. Trotz nachgewiesener Effektivitat verschiedener Medikamen-
te und psychotherapeutischer Verfahren (Kelly et al. 2018, Chui et al. 2018, Pakhale et
al. 2018, Lancaster et Stead 2017, Stead et al. 2017, Hughes et al. 2014, Cahill et al.
2010) zur Behandlung der Tabakabh&ngigkeit, werden die Kosten daflir von den gesetz-

lichen Krankenkassen nicht tbernommen. Im Gegensatz dazu wird die Substitutionsbe-
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handlung in Deutschland seit 2002 von den gesetzlichen Krankenkassen als Behandlung
der Opioidabhangigkeit anerkannt (Backmund et al. 2011). Andert sich bei der Therapie
der Tabakabhéngigkeit nichts, kann das dazu fiihren, dass tausende Patienten zwar ihre
Opioidabhangigkeit Uberleben, aber frihzeitig an schweren, tabakassoziierten Gesund-
heitsschaden erkranken oder sogar vorzeitig an den Folgen des Tabakkonsums sterben

(Richter et al. 2006).

Die Erkenntnisse aus bereits vorhandenen Studien und dieser Studie verdeutlichen die
Wichtigkeit der Entwicklung neuer Behandlungsstrategien, die sich vor allem damit
beschéftigen, dass sich die langfristigen Abstinenzraten verbessern. Da in nationalen
und internationalen Leilinien der Einsatz medikamentdser und nicht-medikamentdser
Therapieverfahren empfohlen wird und die Effektivitat in Studien nachgewiesen wurde,
ist die Ubernahme der Kosten fiir die Therapie der Tabakabhingigkeit von den gesetzli-
chen Krankenkassen langst Gberfallig. Zumal die Raucherquoten, die Ruckfallquoten
und der Anteil der starken Raucher in der Gruppe der opioidabhangigen Raucher sehr
grol sind, kdnnte eine Mdglichkeit zur Schadensminimierung die langfristige Nikotin-
substitution sein. Um herauszufinden, ob diese Strategie der Schadensminimierung zu
héheren, langfristigen Tabakabstinenzraten und zu einer Senkung der Morbiditat und

Mortalitat fuhrt, werden Langzeitstudien benétigt.
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5.1 Limitationen der Studie

Wie samtliche Studien, weist auch diese Arbeit einige Limitationen auf, die bei mogli-
chen Schlussfolgerungen zu bedenken sind. Die Teilnahme an der Studie basierte auf
freiwilliger Basis, sodass ein Stichprobenverzerrung nicht ausgeschlossen werden kann
und muss deshalb davon ausgehen, dass vor allem Patienten, die grof3es Interesse hatten,

das Rauchen aufzugeben, an der Studie teilnahmen.

Viele Daten wurden durch standardisierte Fragebdgen erhoben, sodass ein Over- oder
Underreporting (Uber-, Untertreibung) nicht ausgeschlossen werden kann. Um das zu
verhindern bzw. so gering wie mdglich zu halten, wurden die Patienten beim Ausfiillen
des Fragebogens allein gelassen. Abstinenz- bzw. Reduktionsraten wurden nur mittels
Selbstauskunft erhoben und nicht biochemisch validiert. Verzerrungen durch Over- oder
Underreporting wegen sozialer Erwiinschtheit kénnen auch hier nicht ausgeschlossen
werden. Durch den Einsatz von Kohlenmonoxid-Messungen in der Ausatemluft und

Conitin-Uberpriifungen im Urin kénnten validere Messungen erzielt werden.

Um herauszufinden ob eine Abstinenz oder Reduktion des Tabakkonsums Auswirkun-
gen auf die Substitutionsdosis oder dem zusétzlichen Konsum illegaler Drogen hat,
wurden die Daten hierflr nur mithilfe der Krankenakte und Fragebogen erhoben und der
zusétzliche Konsum wurde nicht durch zusatzliche Urinuntersuchung bestatigt, sodass

auch hier ein Antwortverzerrung vorhanden sein konnte.

Eine weitere bedeutsame Einschrankung liegt darin, dass sich die Studie nur auf kurz-
fristige Daten bezieht. Um mittelfristige oder langfristige Erfolge zu beurteilen, miisste
eine 12-Monats-Katamnese oder 24-Monats-Katamnese erhoben werden. Eine weitere
Einschrankung ergibt sich aus dem Nichtvorhandensein einer Kontrollgruppe, sodass
die Effektivitat der Kurzintervention nicht im Vergleich mit der Kontrollgruppe be-

stimmt werden konnte.
58



6 Zusammenfassung

Seit vielen Jahren ist bekannt, dass die Prévalenz der Tabakabhangigkeit in der Gruppe
der opioidabhéngigen Patienten im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung um das Viel-
fache erhoht ist. In verschiedenen Studien wurde eine Prévalenz von tiber 80%, teilwei-
se Uber 90% festgestellt. Auch das Rauchverhalten opioidabhéangiger Raucher unter-
scheidet sich von der Allgemeinbevolkerung. Es besteht dringender Handlungsbedarf
auch in dieser Patientengruppe geeignete und effektive Therapien der Tabakabhangig-

keit zu etablieren und anzubieten.

Deshalb wurde die hier vorliegende prospektive Studie konzipiert, um den Effekt einer
Kurzintervention auf den Tabakkonsum zu untersuchen. Hierfir wurden 91 opioidab-
hangige Patienten, die sich zum Zeitpunkt der Untersuchung in Substitutionsbehandlung
befanden, befragt, untersucht und leitliniengerecht beziiglich Tabakabhangigkeit und
Behandlungsoptionen beraten. Bei jedem Studienteilnehmer wurde eine Kurzinterventi-
on angewandt. Aufhdrwillige Patienten wurden entsprechend der 5 A beraten, nicht
aufhormotivierte Patienten wurden mittels der Technik des Motivational Interviewing
mit den 5 R beraten. Nach der Kurzintervention wurde die Lungenfunktion getestet und
die Ergebnisse wurden den Patienten direkt im Anschluss mitgeteilt. Sechs Monate nach

der Intervention fand eine Nachuntersuchung statt.

91 Studienteilnehmern (21 Frauen und 70 Manner) wurden akquiriert. Das Durch-
schnittsalter betrug 43 Jahre. Davon waren 84, entsprechend 92,3% gegenwartig Rau-
cher. Sieben Patienten, entsprechend 7,7% waren zum Zeitpunkt der Untersuchung
ehemalige Raucher. Rund 40% hatten eine sehr geringe oder geringe Motivation, 33%
eine mittlere, 14,3 % eine hohe und 8,3% sogar eine sehr hohe Motivation, mit dem
Rauchen aufzuhoren. Die Aufhdrmotivation hat sich nach sechs Monaten signifikant

gesteigert, sodass bei der Nachuntersuchung nur mehr 18% der Befragten eine sehr ge-
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ringe Aufhérmotivation hatten. Der Prozentsatz der sehr aufhérmotivierten Raucher ist
auf 19% gestiegen. Nach der Intervention haben 13% der Studienteilnehmer ihren Ta-
bakkonsum reduziert (durchschnittlich um 1,6 Zigaretten téglich) und zwei Personen
haben mit dem Rauchen aufgehort. 85% der Studienteilnehmer haben ihr Rauchverhal-
ten nicht verandert. Ein Zusammenhang zwischen eingeschranktem Lungenfunktions-
test und Verdnderung des Tabakkonsums konnte nicht nachgewiesen werden. Die Hy-
pothesen, dass die Verdnderungen des Tabakkonsums in weniger als 10% der Félle zu
einer Veranderung der Substitutionsdosis oder des zusatzlichen Konsums fuhren, wur-

den beibehalten.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass durch eine Kurzintervention mit Lungenfunk-
tionsprufung zwar eine Veranderung der Aufhdrmotivation erreicht werden konnten,

jedoch nur geringe Veranderungen des Tabakkonsums erzielt werden konnten.

In weiteren zuklnftigen Studien missten geeignete Behandlungsstrategien gefunden
werden, um die langfristigen Abstinenzraten in der Gruppe der opioidabhéngigen Rau-
cher zu erhéhen. Da Nikotin kaum schadlich ist, waren prospektive, Placebo kontrollier-

te Studien mit z.B. Nikotinspray als dauerhaftes Substitutionsmittel zu erwagen.
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