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FRANK G. MATHERS, KOLN

Praktische Ansatze zur Tabak-
entwohnung bei HIV-Patienten

Die Lebenserwartung von HIV-Patienten ist heute nahezu normal. Der Schritt zur
Tabakentwohnung ist daher eine der wichtigsten Entscheidungen, mit denen ein
HIV-Infizierter seine Morbiditit und Mortalitit noch weiter giinstig beeinflussen
kann. Entgegen weit verbreiteter Vorurteile kénnen Arzte schon mit minimaler

klinischer Intervention einen entscheidenden Beitrag zum therapeutischen Erfolg

leisten. Zwar gibt es bisher noch keine speziell auf HIV+ Patienten zugeschnittenen

Entzugsprogramme, aber wirksame allgemeine Strategien zur Bekdmpfung der

Tabakabhingigkeit konnen ebenso sinnvoll eingesetzt werden. Am effektivsten

ist dabei eine Kombination aus medikamentdoser Therapie und verhaltensbasierten

Elementen.

Mit dem Einsatz moderner antiretroviraler
Substanzen ist die Morbiditdt und Morta-
litat von HIV-Infizierten in den letzten
Jahren dramatisch gesunken.' Im Zuge
dieser Entwicklung riicken andere gesund-
heitliche Risiken wie kardiovaskuldre
Krankheiten, bakterielle Infektionen oder
maligne Tumorerkrankungen verstérkt in
den Fokus. Inzwischen sterben 25% bis
30% aller HIV-Patienten an Nicht-AIDS-
assoziierten Krankheiten.?* Gleichzeitig ist
die Pravalenz des Rauchens bei dieser Pa-
tientengruppe extrem hoch. Zwischen 50
und 65% aller HIV-Patienten rauchen, in
der Gruppe homosexueller HIV-Patienten
steigt die Rate sogar auf bis zu 70%.%7
Diese Zahlen sind alarmierend, weil sich
das Rauchen bei HIV-Patienten besonders
negativ auf den allgemeinen Gesundheits-
zustand auswirkt und das Risiko fiir das
Auftreten weiterer Krankheiten signifikant
erhoht.® Es konnte eine direkte Korrelation
zwischen der Mortalitdt von HIV-Pati-
enten und ihrem Raucherstatus nachge-
wiesen werden.®

SEKUNDARE KRANKHEITEN

Die Evidenzlage verdichtet sich, dass die in
antiretroviralen Therapien enthaltenen
Protease-Inhibitoren zu metabolischen
Verdnderungen fiihren, die die Genese
kardiovaskuldrer Erkrankungen begtinsti-

gen.'” So ist bei HIV-Patienten die Inzidenz
von Myokardinfarkten seit der Einflihrung
moderner AIDS-Therapien kontinuierlich
angestiegen." Das Infarkt-Risiko von HIV-
Patienten, die rauchen, ist um bis zu 2800%
hoher als bei Nichtrauchern.' Gleichzeitig
ist in dieser Patientengruppe die Wahr-
scheinlichkeit bei Rauchern deutlich héher
als bei Nichtrauchern, weitere sekundare
Krankheiten zu entwickeln. Dazu gehdren
z.B. Diabetes, maligne Tumore der Lunge
und des Hals-Rachen-Raumes, Lungen-
erkrankungen wie COPD, bakterielle Pneu-
monie, PCP und Tuberkulose sowie Mund-
schleimhauterkrankungen
Leukoplakie und Soor.™

wie orale

MANGEL AN SPEZIELLEN ENTZUGS-
PROGRAMMEN

Notwendig sind effektive Strategien zur
Tabakentwohnung, denn nachgewiesener-
maBen kdnnen viele HIV-Patienten bereits
nach kurzer Zeit von einer Rauchabstinenz
profitieren.'® Bisher gibt es keine Entwdh-
nungs-Programme, die auf die spezi-
fischen Bediirfnisse von HIV-Patienten
zugeschnitten sind. Erschwerend kommt
hinzu, dass das Thema bei Patienten und
Arzten oftmals noch von ambivalenten
Einstellungen und Verhaltensweisen
gepragt ist.'® Einerseits mdchten viele HIV-
Patienten mit dem Rauchen aufhdren.'”
Nach der HIV-Erstdiagnose ist die Moti-
vation von Betroffenen besonders hoch,
ihr Gesundheitsverhalten positiv zu ver-
andern.’”® Andererseits glauben manche
Patienten noch, dass sie nicht lange genug
leben werden, um die gesundheitlichen
Folgen des Rauchens zu spiiren.'

AUSGEPRAGTE RAUCHER-KULTUR

Die mentalen Barrieren zur Auseinander-
setzung mit dem Zigarettenkonsum sind
beim homosexuellen HIV-Patienten be-
sonders hoch. Dieses Patientenkollektiv
tendiert vielfach dazu, Rauchen aus-
schlieBlich als personliche Lifestyle-Ent-
scheidung zu definieren. Flr sie ist Rau-
chen nicht primér ein Gesundheitsrisiko,
sondern Ausdruck einer gemeinsamen
Kultur in der Community. Begiinstigt wer-
den diese Einstellungen vermutlich auch
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Abb. 1: Algorithmus zur Evaluation des Rauchens

HIV&more 1/2009

31



FORTBILDUNG Hc!¥

groBer Tabakfirmen, die diese spezifische
Zielgruppe seit Jahren im Visier haben.?
Zudem konnen bei homosexuellen HIV-
Patienten Tabak-Entwdhnungsversuche
durch bestehende Ko-Abhidngigkeiten
(z.B. Drogen, Alkohol), Ko-Morbidititen
(z.B. psychiatrische Erkrankungen) und
problematische sozio-6konomische Rah-
menbedingungen erschwert werden.?: 2

VORTEIL VON KURZINTERVENTIONEN

Haufige Vorwande von arztlicher Seite,
sich nicht mit dem Zigarettenrauchen von
Patienten auseinanderzusetzen, sind ,Ich
habe keine Zeit" oder ,Die Patienten wol-
len nichts davon horen”. Dabei sind selbst
Kurzinterventionen von weniger als drei
Minuten wirksame Instrumente zur Forde-
rung der Tabakentwdhnung.?® Untersu-
chungen belegen, dass die Zufriedenheit
von Patienten mit dem Arzt steigt, wenn
sie proaktiv auf ihr Rauchverhalten ange-
sprochen werden.?* Angesichts hoher
Riickfallraten bei der Tabakentwdhnung
schiitzen sich manche Arzte auch mit der
resignierten Einstellung ,Ich kann sowieso
nicht helfen". Hier ist mehr Information
zur Natur dieser hartnickigen Suchter-
krankung notwendig sowie zu praktischen
Hilfestellungen, mit denen der Nikotinent-
zug erfolgreich unterstiitzt werden kann
(Abb. 1).

KLASSISCHE SUCHTERKRANKUNG

Die Tabakabhdngigkeit ist eine chronische
Erkrankung mit klassischen Komponenten
physischer und psychischer Abhéangigkeit.
Nachgewiesen sind korperliche Verande-
rungen auf molekularer, zellularer, struk-
tureller und funktioneller Ebene. Der
Nachweis und die Isolierung des nicotin-
ergen a4f2 - Acetylcholinrezeptors ist
einer der bedeutendsten Fortschritte zum
Verstindnis der neurobiologischen Grund-
lagen der Tabakabhangigkeit. Aufgrund
der kontinuierlichen Nikotinzufuhr kommt
es zu einer Upregulation bzw. Vermehrung
der nicotinergen Nikotinrezeptoren an den
Synapsen, was u.a. die Ausschiittung des
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Tab. 1: Die 5As fiir Raucher, die aufhoren mochten

Neurotransmitters Dopamin erhoht.?
Dabei werden wichtige Schlisselsysteme
im Gehirn modifiziert, die Einfluss auf die
Gefiihle, Motivation, Gedachtnisleistung
und das korpereigene Belohnungssystem
nehmen. Um die entstehenden Abhingig-
keiten erfolgreich zu durchbrechen, ist
eine laufende klinische Betreuung essen-
tiell. Dabei sind Rickfélle ein integraler
Bestandteil des Krankheitsverlaufes und
sollten nicht als Zeichen von persdnlichem
Versagen seitens des Patienten oder des
Arztes gedeutet werden.

PRAXISTAUGLICHES KURZPROGRAMM

Ein Abstinenzversuch kann schon mit re-
lativ einfachen MaBnahmen unterstiitzt
werden. Mit den fiinf ,A"s (Tab. 1) ist ein
wirkungsvolles Kurzberatungsprogramm
erarbeitet worden, mit dessen Hilfe die
klinische Intervention gesteuert werden
kann.?

Zunichst werden Hohe und Dauer des
Rauchkonsums des Patienten erfragt und
dokumentiert (Abfrage des Rauchstatus).
Klar formulierte, liberzeugende und per-
sonlich zugeschnittene Argumente kdn-
nen Patienten dazu bringen, tiber das Auf-
héren nachzudenken (Anraten zum Auf-
héren). Bei HIV-Patienten ist es bei diesem
Schritt wichtig, auf die Zusammenhinge
zwischen dem Rauchen und den spezi-
fischen gesundheitlichen Risiken dieser
Patientengruppe hinzuweisen. Im dritten
Schritt sollte die Motivation des Patienten
zum Aufhéren offen angesprochen wer-
den, um eine realistische Einschatzung der
Aufhor-Bereitschaft treffen zu kénnen
(Ansprechen Motivation).

MULTIMODALE INTERVENTIONEN

Gemeinsam mit dem Patienten wird an-
schlieBend ein Plan zum Aufhéren erstellt,
inklusive eines fest vereinbarten Stopp-
Datums (Assistieren beim Rauchstopp).
Mégliche Probleme und Hindernisse (z.B.
Freunde/Community rauchen, Angst vor
Gewichtzunahme etc.) sollten direkt an-
gesprochen werden, um schon im Vorfeld
Strategien zur Entscharfung zu entwi-
ckeln. Es besteht ein stark synergistischer
Zusammenhang zwischen der pharmako-
logischen Wirkung von Nikotin und Ver-
haltensfaktoren. Beim Entzug erhoht
schon eine supportive Pharmakotherapie
allein signifikant die Erfolgschancen, wenn
auch Interventionen, die sich aus verhal-
tensbasierten und medikamentdsen Kom-
ponenten zusammensetzen, am effektiv-
sten sind.?6?7 Zu den verhaltensorientier-
ten Therapieansitzen zihlen personliche
oder telefonische Beratungen (Hotlines)
sowie Gruppensitzungen. Alternative Ver-
fahren wie Akupunktur, Hypnose oder
Entspannungstechniken erreichen in kon-
trollierten Studien lediglich Placebostarke,
konnen aber dennoch von motivierten Pa-
tienten erfolgreich eingesetzt werden. Oft
geben Selbsthilfegruppen wertvolle Un-
terstlitzung, wobei es Hinweise gibt, dass
homosexuelle HIV-Patienten mehr von
Angeboten aus der Community profitie-
ren.”® Innerhalb der ersten 8 Tage nach
dem Aufhoren besteht die groBte Riick-
fallwahrscheinlichkeit.?® Durch einen
ziigigen Follow-up-Termin kann diese Ge-
fahr rascher identifiziert und MaBnahmen
zu deren Verhinderung getroffen werden
(Arrangieren der Nachbetreuung).
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Wirkstoff

Markenname

Dosierung

Nikotinrezeptor-Agonist-Antagonist

Nebenwirkungen

Anmerkungen

Kontraindikationen

Vareniclin Champix® Beginn 1 Woche vor Stopp- Ubelkeit Verschreibungspflichtig Nierenfunktionsstorungen
Datum Kopfschmerzen 3 Monate Behandlung Dialyse-Patienten
Tag 1-3: 0,5 mg oral; 1x/Tag Schlaflosigkeit empfohlen
Tag 4-7: 0,5 mg oral; 2x/Tag Depression
Tag 8: Rauchstopp und 1,0 mg
oral; 2x/[Tag
Antidepressivum / NDRI
Bupropion | Zyban® Tag 1-3: 1x 150 mg/Tag; Schlaflosigkeit Verschreibungspflichtig Anfallsleiden
SR danach: 2x 150 mg/Tag. Trockener Mund 1-2 Wochen vor dem Rauch- | MAO-Inhibitor-Einnah-

Nach Therapie-Ende kein
Ausschleichen notwendig

Sexuelle Lustlosigkeit u/o
Potenzstérungen

stopp beginnen

me in den 2 Wochen vor
Therapie

Derzeitige oder friihere
Ess-Storungen

Nikotinersatztherapie

Kaugummi | NICORETTE® | 2 oder 4 mg Reizungen in Mund ufo Hals | Dosierung muss geniigend Myokardinfarkt in letzten
Kaugummi Empfohlene Dosis: Kopfschmerzen hoch gewdhlt werden 3 Monaten
4-6 Wo 8-12 Stck., max. 16 Schwindel Instabile Angina pectoris
Stek; gastrointestinale Beschwer- Arrhythmie
weitere 4-6 Wo Anzahl verrin- | den
gern Ubelkeit
Erbrechen
Pflaster NICORETTE® 8,3 oder 16,6 oder 24,9 mg Lokale Hautreaktionen Apothekenpflichtig
Pflaster Empfohlene Dosis: Kopfschmerzen
1 Pflaster 24,9 mg tgl. wihrend | Schwindel
der ersten 2 Monate. Danach gastrointestinale Beschwer-
1 Pflaster 16,6 mg tgl. fiir 2-3 | den
Wo. AnschlieBend 1 Pflaster 8,3 | Ubelkeit
mg tgl. fiir weitere 2-3 Wochen | Erbrechen
Jeden Morgen ein neues Pflaster
Nasenspray | NICORETTE® | Initial: 1-2 Dosierungen/Stunde Verschreibungspflichtig
Nikotin- Nach Bedarf erhthen
Nasenspray Nicht >40 Dosen/Tag geben
Sublingu- NICORETTE® | 2 oder 4 mg Irritationen in Mund u/o Hals | Apothekenpflichtig
altablette/ | Microtab RegelmaBige Einnahme Schwindel Behandlung bis 12 Wochen
Lutsch- NiQuitin® empfohlen Kopfschmerzen lang
tablette Woche 1-6: mindestens Ubelkeit Tabletten sollten nicht
9 Tabletten/Tag gastrointestinale Beschwerden | gekaut werden
Rhinitis und Husten
Palpitationen
Inhalator NICORETTE® 10 mg Patronen Apothekenpflichtig
Inhaler 6-8 Wo ca. stiindlich anwenden, Dosierung muss geniigend

mind. 6, max. 16 Anw. tgl.
weitere 6-8 Wo Anzahl verrin-
gern

1 Anwendung dauert 20 min,
Paffen oder tiefes Inhalieren
maglich;

Patrone max. 3-4mal verwenden

hoch gewdhlt werden
Besonders wirksam in Kom-
bination mit Nikotin-Kau-
gummi oder -Nasenspray
Vor und wiahrend des Inha-
lierens sollte nicht gegessen
oder getrunken werden

Tab. 2: Pharmakotherapie bei Rauchentwdhnung

PHARMAKOTHERAPIE ERHOHT

ERFOLGSCHANCEN

Je nach eingesetztem Wirkstoff kann eine
Pharmakotherapie (Tab. 2) den Erfolg in
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Tabakentwdhnung sind, soweit bekannt,
mit bestehenden HIV-Therapien kompati-

bel. Vareniclin (Champix®), ein partieller
Nikotinrezeptor-Agonist, der eine duale
Wirkung am nicotinergen Acetylcholin-
Rezeptor entfaltet, wurde speziell zur
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Raucherentwohnung entwickelt. Vare-
niclin bewirkt eine moderate Dopamin-
ausschiittung, dampft das Nikotin vermit-
telte Belohnungsgefiihl und vermindert
Entzugssymptome. Studien haben gezeigt,
dass Vareniclin die Abstinenzraten nach
einem Jahr gegentiber Placebo verdrei-
facht.®®* Auch Nikotinersatztherapien
(z.B. Lutschtabletten, Kaugummi, Pflaster,
Nasenspray, Inhalator) haben sich als lang-
fristig effektiv erwiesen. Sie konnen die
Erfolgsraten gegenilber Placebo verdop-
peln.®' Die Kombinationstherapie mit zwei
verschiedenen Nikotinersatzpriaparaten
(z.B. Nikotinpflaster und Nikotinkaugum-
mi) zeigt eine ebenfalls mehr als dreifach
hohere Abstinenzrate (Odds Ratio 3,6) ge-
geniiber Placebo.?

MOTIVATIONSSTEIGERUNG

Auch bei zunéchst fehlender Grundmoti-
vation eines Patienten ist eine arztliche
Intervention sinnvoll und kann sich an der
Methode der fiinf ,R"s orientieren (Tab. 3).
Zunachst ist es wichtig, die Motivation
und personliche Situation des Patienten in
einen direkten Zusammenhang zu stellen
(Relevanz aufzeigen). Kennt ein HIV-Pati-
ent seine spezifischen Gesundheitsrisiken
nicht, muss Aufklarung geleistet werden;
gleichzeitig sollten aber auch die Vorteile
des Aufhdrens thematisiert werden
(Risiken und Reize benennen). Befiirch-
tungen des Patienten beziiglich des Schei-
terns eines Aufhorversuchs sollten offen
angesprochen werden.
Bei manchen HIV-Patienten liegen hier
aufgrund einer depressiven Grundanam-
nese, bestehender Ko-Abhangigkeiten
oder eines schwierigen sozialen Umfeldes
die groBten Hindernisse (Roadblocks).
Patienten, die nicht ausstiegswillig sind,
missen bei jedem Folgekontakt erneut
angesprochen werden (Repetition). [ ]
Dr. med. Frank G. Mathers

GoltsteinstraBe 95 - 50968 KdIn
E-Mail: info@dr-mathers.de

Relevanz Risiken Reize,

aufzeigen benennen also Vorteile des
Rauchstopps
hervorheben

Riegel, Repetition,

also Schwierigkeiten nicht aufgeben, in

und Hindernisse jedem Folgekontakt
beztiglich des erneut eine moti-
Rauchstopps vationsférdernde
ansprechen Strategie anwenden

Tab. 3: Die fiinf ,R"s fiir Raucher, die nicht aufhéren méchten
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