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Einleitung

Die hier vorliegende vierte Arbeit der Serienpublikation zum
Thema «Tabakkonsum und Zahnmedizin» beschreibt das von
derTask force des nationalen Rauchstoppprogramms der Schweiz
«Let it be» in den Jahren 2002 bis 2006 ausgearbeitete Vorgehen
zur Tabakpravention und -entwéhnung in einer zahnmedizi-
nischen Praxis. Die negativen Einwirkungen des Tabakkonsums
auf die Mundschleimhaut und das Parodont sind in drei voran-
gehenden Literaturiibersichten ausfiihrlich besprochen worden
(BORNSTEIN et al. 2006, SAXER et al. 2007, WALTER et al. 2007). In

abakpravention
und -entwdhnung
in der zahnmedi-

Dieser vierte Teil einer Serien-
publikation der Task force
des Projekts «Rauchen — In-
tervention in der zahnmedi-
zinischen Praxis» zum Thema
«Tabakkonsum und Zahnme-
dizin» behandelt die Integra-
tion der Tabakprévention
und -entwdhnung in der
zahnmedizinischen Praxis.
Die Tabakentwéhnung ist
neben einer optimalen Pla-
quekontrolle zur wichtigsten
Massnahme bei der Behand-
lung von Parodontalerkran-
kungen geworden. Im Ge-
gensatz zur allgemeinmedi-
zinischen Praxis sieht das
zahnmedizinische Praxis-
team seine Patienten regel-
méssig und kann deshalb
durch mehrere Interventio-
nen zum Tabakentzug bewe-
gen. Die Tabakabhéngigkeit
besteht aus einer physischen
und einer psychischen Ab-
héngigkeit. Daher ist die
Kombination einer medika-
mentdsen Therapie zur Be-
handlung der physischen
Entzugssymptome mit einer
Entwéhnungsberatung zur
Anderung der Konsumge-
wohnheiten empfehlens-
wert. Fur die Anwendung
zur Tabakkurzintervention in
der zahnmedizinischen Pra-
xis scheint eine «Kurzformy,
das sogenannte «Brief Moti-
vational Interviewing» (BMI),
geeignet zu sein. Die Niko-
tinsubstitution ist die Thera-
pie der Wahl fiir das zahn-
medizinische Praxisteam, da
die beiden rezeptpflichtigen
Pharmazeutika Vareniclin
und Bupropion SR der Ver-
ordnung durch die Arzte
vorenthalten sind.

Praxis

diesem zunehmend wachsenden Gebiet der zahnmedizinischen
Literatur konnen heute vermehrt Publikationen gefunden wer-
den, die nach erfolgreichem Absetzen des Tabakkonsums die
klinischen Verbesserungen des parodontalen Zustandes sowie
der Mundschleimhaute beschreiben. Rund 5-10 Jahre nach dem
Rauchstopp sinkt beispielsweise die Odds Ratio fiir das Rachen-
karzinom von 5,8 auf 2,7 und mehr als 10 Jahre nach dem
Rauchstopp sogar auf 0,7 (DE STEEANI et al. 1998). Das Parodont
kann sich nach dem Rauchstopp ebenso erholen: Ehemalige
Raucher haben weniger Alveolarknochenverlust (BERGSTROM et
al. 2000, BOLIN et al. 1993, PAULANDER et al. 2004), weniger Zahn-
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verlust (KrALL et al. 1997) und reagieren signifikant besser auf
die Parodontaltherapie (KALDAHL et al. 1996, PRESHAW et al. 2005).
Welche Erfolge nach der konventionellen Parodontitistherapie
bei Rauchern, ehemaligen Rauchern oder Nichtrauchern nach
heutigem Wissensstand erwartet werden konnen, wurde kiirzlich
von Heasman und Mitarbeitern in einem Literaturtiberblick
dargestellt. Die Autoren haben die Behandlungsresultate von
26 Studien nach Behandlungserfolg zusammengetragen. Darun-
ter konnten in 6 Studien die Resultate von ehemaligen Rauchern
identifiziert werden, die insgesamt bedeutend bessere klinische
Ergebnisse gezeigt haben als Patienten, die iiber die Beobach-
tungsperioden weitergeraucht haben (HEASMAN et al. 2006).
Ebenso konnte in einer prospektiven Studie an 78 Patienten mit
223 oralen Implantaten festgestellt werden, dass ehemalige
Raucher signifikant bessere Implantat-Erfolgsraten hatten als
Patienten, die nach der Implantation weiter rauchten (BAIN
1996).

Zusammenfassend betrachtet, liegt der Zustand des Parodonts
von ehemaligen Rauchern zwischen demjenigen von Rauchern
und Nichtrauchern (GRrossI et al. 1997, HABER et al. 1993). Hin-
gegen ist die Dauer der Erholungsphase des Parodonts nach
erfolgreichem Tabakentzug noch nicht ausreichend bestimmt
worden. Deutlich erwiesen ist indes ein Zusammenhang zwi-
schen der Menge konsumierter Zigaretten vor der Entwohnung
und der Zeit der Erholung. Anhand einer nationalen Untersu-
chung von 12623 Patienten in den USA (NHANES III) kann
von einer Halbwertszeit von 1,5 Jahren ausgegangen werden
(D1eTRICH & HOFFMANN 2004). Dies bedeutet, dass 1,5 Jahre nach
der Entwohnung das Risiko fiir Parodontalerkrankungen nur
noch halb so gross ist.

Aufgrund dieser Evidenzlage kommt der Tabakentw6hnung in
der Zahnmedizin eine bedeutende Rolle zu. Neben der optima-
len Plaquekontrolle ist eine erfolgreiche Tabakentwthnung zur
wichtigsten Massnahme der Vorbeugung und Behandlung einer
chronischen (RAMSEIER 2005) sowie der aggressiven Parodontitis
(HUGHES et al. 2006) geworden.

Tabakabhangigkeit

Wie bereits von Walter und Mitarbeitern beschrieben, ist Nikotin
die Droge im Tabakprodukt, die eine angenehme Gefiihlslage bei
ihrem Konsumenten auslosen kann (WALTER et al. 2007). Das
Nikotin gelangt entweder durch Lunge oder Mundschleimhaut in
den Blutkreislauf und wird auf diesem Weg ins Zentralnervensys-
tem gebracht. Dort bindet es an die Rezeptoren fiir Acetylcholin
und verldngert so die Offnungsdauer der lonenkanéle fiir den
Natrium-Einstrom in die Zielzellen (HOGG et al. 2003). Durch
diesen zusatzlichen Stimulus erhoht sich die Konzentration von
Noradrenalin in bestimmten Hirnregionen wie dem Nucleus ac-
cumbens und dem Locus coeruleus, was vom Tabakkonsumenten
als angenehm empfunden wird (SVENSSON et al. 1990, ZHANG &
SULZER 2004). Gleichzeitig wird damit ein Adaptationsmechanis-
mus ausgeldst, der die Zielzelle fiir denselben Reiz unempfind-
licher macht (WANG & SUN 2005). Dies hat einerseits zur Folge,
dass der Tabakkonsument die Nikotindosis selbst erhohen muss,
um die gewiinschten angenehmen Empfindungen zu einem
spateren Zeitpunkt wieder gleich stark zu verspiiren, andererseits
treten bei ihm so genannte Entzugssymptome auf, wenn die ge-
forderte Nikotindosis fehlt. Der Tabakkonsument benétigt also
nach erfolgter Adaptation seine individuelle Dosis Nikotin, um
sich neutral zu fiihlen. Diese morphologische Anpassung im
Zentralnervensystem wird als die Entwicklung einer physischen
Abhingigkeit bezeichnet (DIFRANZA & WELLMAN 2005).

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 117: 3/2007

254

Durch das wiederholte Einnehmen von Tabakprodukten kann
neben der genannten physischen Abhéngigkeit gleichzeitig eine
Gewohnheit entstehen. Soziale Kontakte, unterstiitzt durch
wiederkehrende Tagesabldufe, konnen eine Konsumgewohnheit
begtlinstigen. Nach einer gewissen Zeit werden diese Gewohn-
heiten dann als feste Bestandteile innerhalb eines Tagesablaufs
integriert. Kann die Gewohnheit aus bestimmten Griinden nicht
ausgefiihrt werden, stellen sich Symptome wie Unruhe, Nervo-
sitdt oder Aggression ein. Die Ursache dieser Reaktion ist eine
psychische Abhéngigkeit.

Die Tabakabhéngigkeit besteht folglich aus einer physischen
wie auch einer psychischen Abhéngigkeit. Fiir eine Tabakentwoh-
nung ist somit die Kombination einer medikamentdsen Therapie
zur Behandlung der physischen Entzugssymptome mit einer
Verhaltenstherapie zur Anderung der Konsumgewohnheiten
empfehlenswert.

Tabakentwéhnung

Tabakkonsumenten werden im alltdglichen Leben von vielen
Seiten her auf ihr ungesundes Konsumverhalten aufmerksam
gemacht. Zahlreiche Beitrdge in den Medien, Einschrankungen
der Raucherlaubnis sowohl im &ffentlich zugdnglichen Raum
als auch am Arbeitsplatz sowie gedusserte Bediirfnisse von
Familienmitgliedern nach dem Schutz vor Passivrauchen sind
nur eine geringe Auswahl von Situationen, denen Tabakkon-
sumenten regelmaissig ausgesetzt sind. Weiter wird auch im
Interesse des oOffentlichen Gesundheitswesens mit der Erho-
hung der Tabaksteuer, der Werbeeinschrankungen fiir die Ta-
bakindustrie sowie durch die Unterstiitzung von Medizinern
und Zahnmedizinern versucht, die Pravalenz des Tabakkon-
sums zu senken. Obwohl alle diese Elemente in der Verantwor-
tung des offentlichen Gesundheitswesens wahrgenommen
werden, spielt zuletzt immer die Entscheidung des einzelnen
Konsumenten eine Rolle, ob er oder sie bereit ist, das Verhalten
zu dndern und den Tabakkonsum einzustellen. Die Ausstiegs-
raten ohne Unterstiitzung durch Selbsthilfeprogramme oder
professionelle Beratung liegen zwischen 10,2% und 11% (FIORE
et al. 2000).

Entwdhnungsmethoden

Die zurzeit erfolgreichste und evidenzbasierte Methode zur Ta-
bakentwohnung besteht aus einer professionellen Beratung zur
Verhaltensanderung nach den sogenannten «5 A»: Ask (fragen),
Advise (raten), Assess (einschitzen), Assist (helfen) und Arrange
(organisieren) in Kombination mit einer medikamentdsen The-
rapie (FIORE et al. 2000). Es ist allgemein bekannt, dass die Er-
folgsraten von der aufgewendeten Zeit einer Entwéhnungs-
beratung abhédngen. Sie liegen bei einer Beratungsdauer von
1-3 Minuten, 4-30 Minuten, 31-90 Minuten und >90 Minuten
bei 14,0%, 18,8%, 26,5% und 28,4% (FIORE et al. 2000). In kli-
nischen Studien zur Erhebung der Erfolgsraten einer Tabakent-
wohnung wird regelmassig festgestellt, dass rund drei Monate
nach Konsumstopp die Ausstiegsraten relativ hoch (>50%) sind
und bis zwolf Monate danach aufgrund einer relativ grossen
Haufigkeit von Riickfallen stark (<25%) abfallen (FERGUSON et al.
2005, JUDGE et al. 2005).

Andere bekannte und weit verbreitete Methoden zur Raucher-
entwohnung, wie die Akupunktur oder die Hypnose, sind wie-
derholt untersucht worden. In Metaanalysen mehrerer kontrol-
lierter Studien konnten Fiore und Mitarbeiter hierfiir jedoch
keine besseren Erfolgsraten gegentiber der «5 A»-Methode er-
mitteln (FIORE et al. 2000). Die beriihmten Biicher des ehemali-
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(PROCHASKA & DICLEMENTE 1983).

gen starken Rauchers und Schriftstellers Allen Carr (1934-2006)
«Endlich Nichtraucher» und «Nichtraucher bleiben» wurden nie
einer kontrollierten Studie unterzogen. Obwohl fiir diese Hilfs-
mitte] und Methoden einzelne Erfolgsberichte vorliegen, fehlt
ihnen die notwendige wissenschaftliche Evidenz, um allgemein
empfohlen werden zu kénnen.

Bereitschaft zur Verhaltensénderung

Die Bereitschaft zur Verhaltensanderung wird oft mit dem soge-
nannten transtheoretischen Modell beschrieben, wonach vier
Stadien durchlaufen werden (Abb. 1). Diese lauten: Precontemp-
lation («unbewusst sein»), Contemplation («bewusst werden»),
Preparation («vorbereiten») und Action («umsetzen») (PROCHASKA
& DICLEMENTE 1983). Ein denkbar erfolgreiches Modell zur Un-
terstiitzung einer Tabakentwohnung ist es, Patienten zu moti-
vieren, von einem der oben genannten Stadien ins ndchste zu
kommen.

Es kommt oft vor, dass Tabakkonsumenten den Entzug wohl
einmal vornehmen wollen, jedoch auf eine Anfrage zur Bereit-
schaft hin antworten, dass die Zeit daftir noch nicht gekommen
sei. Man wolle erst noch gewisse Dinge, z.B. eine Priifung be-
standen oder die Ehescheidung abgeschlossen haben. Dies sind
in den meisten Féllen ausgedachte, erlernte Vorwinde, die immer
wieder neu das Tabakkonsumverhalten rechtfertigen sollen.
Hinter dieser Haltung liegen oft die Angst vor dem Versagen,
dass man es nicht schaffen wird, die unangenehme Erfahrung
eines bereits frither erlebten Riickfalles oder die unerwiinschte
Nebenwirkung einer Gewichtszunahme. Mit einer gekonnten
Gespréachsfithrung (siehe unten) kénnen solche «Ausreden» in
kurzer Zeit unaufdringlich entdeckt und oft ohne Widerstand
aufgelst werden.

Angst vor dem Riickfall

Ein wichtiges Thema in der Tabakentwdhnungsberatung ist die
Angst vor dem Riickfall. Viele Raucher haben Angst zu «versagen».
Oft fehlt ihnen die notwendige Selbstsicherheit. Ehemalige Rau-
cher sagen, dass sie es geschafft haben, weil sie «an sich geglaubt
haben», dass sie es schaffen werden, und dass dies ihnen dann
auch schliesslich geholfen habe. Mit einer geeigneten Gesprachs-
fiihrung kann die Selbstsicherheit der Patienten gestédrkt werden,
was die Bereitschaft zur Tabakentwohnung erhohen wird. Dabei
ist die Nikotinabhéngigkeit ins rechte Licht zu riicken: Das
Scheitern eines Rauchstoppversuchs ist nicht als Charakterschwa-

che zu werten, sondern zeigt das vergleichsweise hohe Abhdngig-
keitspotenzial des Nikotins auf.

Angst vor der Gewichtszunahme

Ein weiteres wichtiges Thema in der Tabakentwdhnungsberatung
ist eine mogliche Gewichtszunahme nach dem Rauchstopp. In
einer klinischen Studie aus den USA mit 5887 Rauchern im Alter
von 35 bis 60 Jahren wurde in einem Zeitraum von fiinf Jahren
eine Zunahme von durchschnittlich 9,7 kg festgestellt. Dies ist
signifikant mehr als die allgemein geschitzte Gewichtszunahme
von 5,3 kg bei Nichtrauchern iiber den gleichen Zeitraum (EISEN-
BERG & QUINN 2006).

Da durch den regelméssigen Konsum von Nikotin der Metabo-
lismus allgemein erhoht ist, werden bei Rauchern mehr Kalorien
verbraucht. Umgekehrt erfolgt beim Nikotinentzug eine Redu-
zierung des Metabolismus, wonach die vorhandene Energie in
Form von Kérperfett gespeichert werden kann, auch wenn die
Erndhrung nicht verdndert wird. In diesem Zusammenhang
kann in einem Beratungsgesprach auf die Tatsache hingewiesen
werden, dass eine pharmakologische Unterstiitzung, z.B. eine
gut dosierte Nikotinsubstitution, die Gewichtszunahme reduzie-
ren kann (FILOZOF et al. 2004).

Erfolgsraten der Tabakentw8hnung
in der zahnmedizinischen Praxis

Die Erfolgsraten der zahnmedizinischen Tabakentwohnung wur-
den von Warnakulasuriya und Mitarbeitern in einem Ubersichts-
artikel zusammengefasst. Wie auch aus anderen klinischen Un-
tersuchungen mit professionellen Entwohnungsberatungen
durch Arzte und Psychotherapeuten kann bei der Beratung durch
Zahnadrzte eine kurzfristig hohe Erfolgsrate festgestellt werden
(WARNAKULASURIYA 2002). Christen und Mitarbeiter konnten An-
fang 1980er-Jahre durch Beratung und Nikotinsubstitution sechs
Wochen nach Rauchstopp eine Erfolgsrate von 34,3% erreichen.
Bereits 15 Wochen nach Entzug sank diese auf 12,4%. Mit Be-
ratung und Nikotin-Placebo betrugen die Erfolgsraten 6 und
15 Wochen nach Rauchstopp 10,7% respektive 4,8% (CHRISTEN
et al. 1984).

Die Ausstiegsraten einer zahnarztlichen Entwohnungsberatung
wurden von Cooper und Mitarbeitern Ende der 1980er-Jahre an
374 Rauchern untersucht. Ohne medikamentdse Unterstiitzung
betrugen die Erfolgsraten ein Jahr nach Rauchstopp 7,7-8,6%.
Mit Nikotinsubstitution konnten 16,3-16,9% erreicht werden
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(COOPER & CLAYTON 1989). Die Erfolgsraten einer Entwohnungs-
beratung durch Dentalhygienikerinnen ohne Unterstiitzung
durch Nikotinsubstitution betrugen ein Jahr nach Entwhnung
2,4-2,6% (SEVERSON et al. 1998).

In einer kiirzlich publizierten systematischen Ubersichtsarbeit
wurden die Erfolgsraten einer zahnmedizinischen Tabakentwoh-
nung zusammengefasst. Die gepoolten Resultate aus insgesamt
sieben Studien ergaben, dass die Beratungen zur Raucher- und
Kautabakentwthnung durch das zahnmedizinische Personal die
Tabakabstinenzraten signifikant anhoben: Odds ratio 1,44 (Ver-
trauensintervall: 1,16-1,78) (CARR & EBBERT 2006).

Hindernisse fiir das zahnmedizinische Praxisteam

Es ist bekannt, dass die meisten Tabakkonsumenten sich ihrer
ungesunden Gewohnheit bewusst sind. Untersucht man jedoch
genauer, was flir tabakbedingte Gesundheitsschdaden allgemein
bekannt sind, so werden die Folgen auf die Mundschleimhaut
oder auf das Parodont noch bedeutend unterschétzt (Al-SHAM-
MARI et al. 2006). Dem zahnmedizinischen Praxisteam kommt
folglich im Interesse der 6ffentlichen Gesundheit neben der Mund-
hygienekontrolle eine weitere wichtige Aufklarungsarbeit zu: mit
den Patienten die Folgen des Tabakkonsums auf die Mundge-
sundheit zu besprechen. Die Integration eines solchen Gespra-
ches in den Praxisalltag ist nicht immer einfach. Wie bereits oben
erwahnt, fiithlen sich viele Tabakkonsumenten von der Gesell-
schaft unter Druck gesetzt. Hinzu kommt, dass viele Patienten
wiahrend der letzten Jahre im Rahmen zahnarztlicher Behand-
lungen nie auf die oralen Auswirkungen des Tabakkonsums oder
gar auf ihre Bereitschaft zur Tabakentwohnung angesprochen
wurden. Erst durch die neueren Erkenntnisse der letzten 5 bis
10 Jahre kommt dem zahnmedizinischen Praxisteam die Aufgabe
zu, in der Tabakprdvention und -entwohnung tétig zu werden
(BORNSTEIN et al. 2006, SAXER et al. 2007, WALTER et al. 2007).
Allgemein genannte Hindernisse zur Integration der Tabakent-
wohnung in der zahnmedizinischen Praxis sind 1) Zeitmangel,
2) finanzielle Uberlegungen, 3) fehlendes Interesse seitens der
Patienten, 4) Respekt der personlichen Freiheit, 5) Mangel an
Ubung, «gute Ratschldge» vermitteln zu kénnen, sowie 6) Angst,
Patienten zu verlieren (GERBERT et al. 1989, NEEDLEMAN et al.
2006). In Zukunft sollten diese Barrieren mit einer problem-
orientierten Aus- und Weiterbildung des zahnmedizinischen
Personals vermindert werden (RAMSEIER et al. 2006a, RAMSEIER et
al. 2006b, WICKHOLM et al. 2006).

Méglichkeiten des zahnmedizinischen Praxisteams

Im ersten europdischen Workshop der Tabakpravention und
-entwdhnung fiir Zahnmediziner im Herbst 2005 in der Schweiz
wurde die Methode der «5 A» als evidenzbasiertes Modell zur An-
wendung in der zahnmedizinischen Praxis angepasst (Abb. 2)
(RAMSEIER et al. 2006b).

Im Gegensatz zur allgemeinmedizinischen Praxis sieht das zahn-
medizinische Praxisteam seine Patienten regelméssig. Die Zahn-
arztpraxis ist deshalb pradestiniert, durch mehrere Interventio-
nen auf Monate oder sogar Jahre hinweg, ihre Patienten zum
Tabakentzug zu bewegen. Jedes Mitglied im zahnmedizinischen
Praxisteam kann in die Teamarbeit einer Tabakentw6hnung in-
tegriert werden. Durch eine abgesprochene Aufgabenverteilung
werden Patienten in der Zahnarztpraxis professionell empfan-
gen, regelmissig auf einen Tabakkonsum angesprochen und bei
der systematischen Entwohnung liickenlos betreut. Zahnmedi-
zinische Fachhelferinnen, Dentalassistentinnen und Dentalse-
kretarinnen konnen das Team durch administrative Arbeiten, wie
die Nachbestellung von Material zur Tabakentwohnung fiir das
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Wartezimmer, die Verwaltung der Tabakkonsum-Anamneseblat-
ter oder die Kennzeichnung von Patientendossiers, unterstiitzen
(KLEIN & GuBa 1989, RAMSEIER 2003). Auf der Website der Task
force unter www.dental-education.ch/smoking werden unter
«Downloads» sémtliche administrativen Unterlagen zur Ver-
wendung in der zahnmedizinischen Praxis in vier Sprachen
kostenlos zum Herunterladen angeboten.

Tabakkurzintervention: «Advise»

Mit Rauchen aufhoren kann unterschiedlich lange Zeit in An-
spruch nehmen, und der Fortschritt ist oft abhéngig davon, ob
eine besondere Motivation oder eine Dringlichkeit zur Verdnde-
rung besteht. Meist lduft dieser Prozess nicht von selbst ab.
Immer neue Motivierungen, wiederholtes Erinnern, dass der
Tabakkonsum eine gesundheitsschddigende Gewohnheit ist,
tragen zum Entschluss bei, das Konsumieren von Tabak in Zu-
kunft aufzugeben. Samtlichen Patienten kann beim Praxisemp-
fang ein Tabakkonsum-Anamneseformular (Abb. 3) zum Aus-
filllen abgegeben werden. Auf diese diskrete Art und Weise
konnen viele Raucher erfasst und neutral auf ihre Aufhérbereit-
schaft angesprochen werden (RAMSEIER 2003, WATT & ROBINSON
1999). Mit den Antworten aus diesem Anamneseformular ist eine
Grundlage zur ersten Tabakkurzintervention geschaffen.

Gesprachsfithrung: (Brief) Motivational Interviewing, (B)MI

Zahlreiche Untersuchungen aus der Verhaltensforschung bele-
gen den Erfolg eines lege artis gefiihrten Motivational Intervie-
wing (MI), einer patientenzentrierten Gesprachsfithrungsme-
thode zur Unterstiitzung von Entwéhnungsberatungen (MILLER
& RoLLNICK 2002). Fiir die Anwendung zur Tabakkurzinter-
vention in der zahnmedizinischen Praxis scheint eine «Kurz-
form», das sogenannte «Brief» Motivational Interviewing (BMI),
geeignet zu sein (ROLLNICK et al. 1997). Dieses zielt darauf ab, in
relativ kurzer Zeit (weniger als fiinf Minuten) und in unaufdring-
licher Weise 1) die Motivation des Patienten zur Verhaltensan-
derung zu erfragen, 2) das Selbstvertrauen des Patienten fiir das
Gelingen der Verhaltenséanderung zu ermitteln sowie 3) die Ver-
einbarung zu treffen, die Verhaltensanderung in einer weiteren
Sitzung erneut zu besprechen.

Um diese Art Kommunikation zwischen Patient und Therapeut
auf einfache Weise zu erkldren, sind in Abbildung 4 zwei kons-
truierte Dialoge wiedergegeben. Das erste Gesprach blockiert
eine optimale Beratung. Dadurch, dass die Therapeutin ihrem
Patienten keine Moglichkeit gibt, seine Situation zu begriinden,
beginnt dieser sich zu verteidigen. Durch das Nennen seines
gegenwartigen Vorteils «Stressabbau» wird ein Umdenken in
die Richtungen «sich Vorteile des Rauchstopps ins Bewusstsein
holen» und «sich den Rauchstopp wiinschen» bedeutend er-
schwert.

Erst im zweiten Gespréch gelingt es der Therapeutin durch das
Stellen von «offenen» Fragen, denselben Patienten auf ihrer Seite
zu haben. Dies sind sogenannte «W»-Fragen (Wie?, Was?,
Wann?, usw.), die keine «Ja-» oder «Nein-Antwort» zulassen.
Sie fragt lege artis nach 1) Motivation, 2) Selbstvertrauen und
holt sich 3) die Vereinbarung ein, bei der nachsten Sitzung tiber
dieses Thema erneut sprechen zu kénnen. Auch wenn die Ant-
worten des Patienten recht kurz ausfallen, kann dieser trotzdem
seine Unsicherheit iiber einen weiteren Ausstiegversuch zum
Ausdruck geben. Die Therapeutin starkt sein mangelndes Selbst-
vertrauen durch das Besprechen seiner Vorteile bei einem Rauch-
stopp. Dadurch ist der Boden fiir eine weiterfiihrende Beratung
beim néchsten Sitzungstermin geschaffen.
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Tabakkonsum Anamnese

Nachname / Vorname: Datum:

1. Haben Sie in lhrem Leben mehr als

D 5
200 Zigaretten geraucht? |a
O nein, weiter mit Frage 6
2. In welchem Alter haben Sie angefangen
regelméssig zu rauchen? Mit Jahren
3. Rauchen Sie gegenwirtig Zigaretten? O ja, weiter mit Frage 5
O nein

4. Inwelchem Jahr haben Sie mit dem Rauchen
aufgehort?

5. Wie viele Zigaretten rauchen Sie
durchschnittlich pro Tag?

6. Haben Sie andere Tabakprodukte regelmassig | [] ein weiter mit Frage 8
konsumiert? '
O ja, folgende:
Zigarre [ nie O fraher O jetzt
Pfeife O nie O froher O jetzt
Kautabak O nie O fraher O jetzt
Anderes [ nie O friher O jetzt
7. Haben Sie bereits versucht, den Tabakkonsum | [7] e
einzustellen? 0 & '
ein mal
O 2-4mal
O mehr als 4 mal
8. Denken Sie gegenwdrtig dariiber nach, den [0 nein, eigentlich nicht
Tabakkonsum aufzugeben? !19}!'1, SR T
O ja, in den nachsten 6 Monaten

9. Personliche Angaben

a. Alter Geburtsdatum:
b. Geschlecht D weiblich
O  mannlich

Abb.3 Tabakkonsum-Anamnese

Zur Evaluation dieser Gesprachsfithrungsmethode fiir die Ta-  Beratungsgesprach 5,2-mal mehr Patienten (18,4% bzw. 3,4%)
bakentwohnung gibt es bislang nur wenige Daten. In einer kli-  erfolgreich entwohnt werden (SORIA et al. 2006). Die Effektivitat
nischen Studie an 200 Rauchern in allgemeinmedizinischer Be-  von MI sowie BMI zur Tabakentwohnung sollte in der zahnme-
treuung konnten durch MI im Vergleich zur einem kurzen  dizinischen Praxis noch weiter evaluiert werden.
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Erstes Gesprach

Dr. «Ich entnehme aus Ihrer Tabakkonsum-Anamnese, dass
Sie rauchen.»

P. «]a.»

Dr. «Ich lege Thnen aus gesundheitlichen Griinden nahe,
mit dem Rauchen aufzuhoren.»

P. «Ich weiss, dass es ungesund ist zu rauchen.»

Dr. «Rauchen kann neben Krebs und Herz-Kreislauf-Er-
krankungen auch Zahnfleischprobleme verursachen.»

P.  «Ich weiss es, aber ich kann jetzt nicht aufhoren, und so
schlimm steht es um meine Gesundheit ja auch wieder
nicht.»

Dr. «Das sehe ich anders. Sie haben seit Jahren eine chro-
nische Parodontitis, und wenn Sie Thre Zahne nicht ver-
lieren wollen, dann sollten Sie ernsthaft dartiber nach-
denken, wie sie von der Zigarette wegkommen kénnen.»

P, «Aberich kann und will jetzt nicht mit Rauchen aufho-
ren. Es hilft mir, mich von meinem gegenwértigen Stress
zu entspannen.»

Zweites Gespréach

Dr. «Gemiss ihrer Tabakkonsum-Anamnese rauchen Sie.
Kann ich Ihnen dazu einige weiteren Fragen stellen?»

P. «]a.»

Dr. «Kd&nnen Sie sich vorstellen, das Rauchen aufzugeben?»

P «Vielleicht.»

Dr. «Sie konnten sich es vielleicht vorstellen. Wie wichtig
wiare es fiir Sie, das Rauchen aufzugeben?»

P.  «Nicht sehr wichtig.»

Dr. «Esistihnen nicht sehr wichtig. Welche Vorteile wiirden
Sie fiir sich selbst aus einem Rauchstopp ziehen kon-
nen?»

P.  «Ich denke, dass ich gesundheitlich profitieren wiirde.
Ausserdem wiirde der unangenehme Geruch aus mei-
nen Kleidern verschwinden.»

Dr. «Sie sehen durchaus Vorteile. Wie gross schétzen Sie Thre
Chancen, dass Sie es schaffen konnten, das Rauchen
aufzugeben?»

P.  «Nicht sehr gross. Ich rauche schon viele Jahre, und ich
habe schon einen Rauchstoppversuch hinter mir.»

Dr. «Ich hore, dass Sie unsicher sind. Ich denke, dass ich
Ihnen bei einem nachsten Versuch helfen kénnte. Ist es
Ihnen recht, wenn ich Sie bei einer nachsten Sitzung
wieder darauf ansprechen werde?»

P «Ja, dasist OK.»

Abb.4  Gespréachsfiihrung

Tabakentwdhnung Schritt fiir Schritt:
«Assist»

Auch wenn eine Tabakentwdhnung lege artis nicht immer linear
durchlaufen wird, so kann eine einfache Anleitung, entsprechend
dem «Assist» (helfen) und «Arrange» (organisieren), zur Patien-
tenbetreuung hinzugezogen werden (Abb. 2). Einige Raucher
neigen dazu, in ihrer Bereitschaft, das Rauchen aufzugeben,
leicht euphorisch zu agieren und zeitlich verfriiht, d.h. etwas
unvorbereitet, zum néchsten Schritt tiberzugehen. Obwohl dies
fiir einige Raucher erfolgreich sein kann (WEST & SOHAL 2006),
benotigen wiederum andere eine mehr oder weniger starke
Betreuung (FIORE et al. 2000, PROCHASKA & DICLEMENTE 1983).
Diese kann sich individuell angepasst an den folgenden vier
Schritten orientieren:

1. Schritt: Selbstkontrollblatt ausfiillen lassen

Jeder Raucher hat seine eigenen Rauchgewohnheiten. Um indi-
viduell die nétigen Verhaltensdanderungen festzulegen, empfiehlt
sich die Fithrung eines Selbstkontrollblattes (Abb. 5) wahrend
einigen Tagen, wobei alle Spalten liickenlos ausgefiillt werden
sollen.

— Die Anweisung bis zum néchsten Termin: Jede gerauchte Zi-
garette zum Zeitpunkt des Rauchens eintragen und alle Spal-
ten ausfiillen.

2. Schritt: Selbstkontrollblatt auswerten

Bei Durchsicht der Eintragungen zeigen sich Rauchmuster und

Wertungen, die dem Patienten zuvor oft nicht bewusst waren.

Daraus kann er Gewohnheitsanderungen ableiten, die flir ihn

notig sind, um das Rauchverhalten moglichst entzugssymptom-

frei abzulegen und durch neue Verhaltensmuster zu ersetzen.

Wihrend der Kontrollzeit ist es ratsam, den Zigarettenkon-

sum so weit zu senken, dass der «Verzicht» tragbar ist.

— «Zeit»: Patienten, die regelmdssig tiber den Tag verteilt rau-
chen, wird primar empfohlen, die physischen Entzugserschei-
nungen mit Nikotindepotpflaster zu ddmpfen. Wird nur zu
bestimmten Zeiten geraucht, gilt die allgemeine Empfehlung,
Nikotinkaudepots, -sublingualtabletten oder -lutschtablet-
ten zu verwenden. Das festgestellte Rauchverhalten kann
spater im Formular «<Empfehlung zur Verwendung der Niko-
tinsubstitution» (siehe unten) eingetragen werden.

— «Ort oder Titigkeit» und «Begleitperson»: Die Anweisung bis
zum nachsten Termin: Situationsverdnderungen suchen. Bei-
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SELBSTKONTROLLBLATT

Fihren Sie tber lhren Zigarettenkonsum genau Buch

Datum:

Zig. Zeit

Ort und Tatigkeit Begleitperson Wichtigkeit

Alternative

= O O~N O N AW WIN|-

Blatt Vorderseite

SELBSTKONTROLLBLATT

Fihren Sie tber lhren Zigarettenkonsum genau Buch

Datum:

Zig. Zeit

Ort und Tatigkeit Begleitperson Wichtigkeit

Alternative

11

12

13

13

14

15

16

17

18

19

20

Blatt Riickseite

Abb.5 Selbstkontrollblatt

spiel: Ungewohnten Platz mit anderen Kollegen zum Verbrin-
gen der Pause aufsuchen.

— «Wichtigkeit»: Anweisung zum nichsten Termin: «unwichtige»
Zigaretten zu reduzieren versuchen.

— «Alternative»: Anweisung zum nichsten Termin: Der Patient
soll versuchen, flir ihn ganz personliche Alternativen, soge-
nannte Ersatzhandlungen, zu finden, die ihm helfen kénnen,

das Rauchen zu unterlassen. Dabei sollte darauf geachtet  gegeben werden kann.

werden, dass alternierend Hirn (mentale Ablenkung), Hande
und Mund (physische Ablenkung) beschaftigt werden. Bei-
spiele: Konzentrationsspiel, Geschicklichkeitsspiel oder Ka-
rotte essen (befriedigt wie das Nikotin das Zuckerbediirfnis).
Keinesfalls Alternativen wéahlen, die das Rauchverhalten si-

mulieren. Beispiel: Siissholzstengel kauen. Sie die erste Zigarette?»
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3. Schritt: Verhaltensdnderungen und Nikotinabhangigkeit

Die Rauchgewohnheit erfolgreich durch andere Aktivitdten zu
ersetzen, kann schwierig und oft zeitaufwendig sein. Der Patient
soll dabei selbst eine Handlung nennen, die fiir ihn von Vorteil
ist. Es konnte sich hier bewahren, weitere Konsultationen ein-
zuplanen, damit diesem wichtigen Schritt die notwendige Zeit

— Die gefundenen Ersatzmassnahmen festlegen.
— Die Nikotinabhangigkeit bestimmen: Diese kann mit zwei
anamnestischen Fragen (Abb. 6) einfach festgestellt werden:
1. «Wie viele Zigaretten rauchen Sie tdglich?» und
2. «Wie viele Minuten nach dem Aufwachen morgens rauchen
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«Wie viele Zigaretten
rauchen Sie taglich?»

«Wie viele Minuten nach dem
Aufwachen morgens rauchen
Sie die erste Zigarette?»

Abhangigkeit

weniger als 10 > 60 Minuten schwache Abhangigkeit
zwischen 10 und 20 30-60 Minuten massige Abhéngigkeit
zwischen 20 und 30 5-30 Minuten starke Abhéngigkeit
mehr als 30 <5 Minuten sehr starke Abhangigkeit

Abb.6 Fagerstrom-Test

Mit den Antworten aus diesen zwei Fragen konnen vier
Abhéngigkeitsstufen festgestellt werden, die mit sehr stark,
stark, massig oder schwach bezeichnet werden, wobei die
Antwort mit der grossten Abhdngigkeit die Gesamtabhéan-
gigkeit ergibt (FAGERSTROM 1978).

— Den Rauchstopptermin vereinbaren.

4. Schritt: Rauchstopptermin

Am Rauchstopptermin sollten die Patienten als «ehemalige

Raucher» aus der zahnmedizinischen Praxis entlassen werden.

Es kann dabei empfohlen werden, schriftlich eine Empfehlung

zur individuellen Verwendung der Nikotinsubstitution der fol-

genden drei Monate abzugeben (Abb. 7).

— Die festgelegten Ersatzmassnahmen bestatigen oder neu de-
finieren.

— Die Empfehlung der Nikotinsubstitution geméss Rauchver-
halten und Nikotinabhéngigkeit abgeben (Abb. 7).

Riickfalle und Uberweisung

Die Erfahrung hat gezeigt, dass Raucher mehrere Aufhorver-
suche angehen miissen, um erfolgreich ehemalige Raucher zu
bleiben. 50%-60% anfdnglich erfolgreicher Patienten werden
innerhalb eines Jahres wieder riickfallig (FERGUSON et al. 2005,
HaJex et al. 2005). Obwohl es zurzeit keine evidenzbasierte Me-
thode zur Verhinderung von Riickféllen gibt (HAJEK et al. 2005,
LANCASTER et al. 2006), kann das zahnmedizinische Praxisteam
seine Patienten auf ihrem Weg zum néchsten Versuch erneut be-
gleiten. Andererseits kann an diesem Punkt auch eine Uberwei-
sung an eine spezialisierte Tabakentwohnungsstelle (z.B. Rauch-
stopplinie der Schweiz 0848 000 181: professionelle Beratung
und Vermittlung von regionalen Tabakpraventionsfachstellen),
an den Hausarzt, den Apotheker oder an einen Psychotherapeu-
ten in Betracht gezogen werden.

Nikotinsubstitution

Nikotinentzugssymptome konnen eine Tabakentwohnung be-
deutend erschweren. Die haufigsten davon sind Kopfschmerzen,
Verdauungsbeschwerden, Schlafstérungen, Depressionen, ver-
starkter Appetit. Sie kénnen bereits kurze Zeit nach dem letzten
Tabakkonsum auftreten und bei Entzug mehrere Tage oder Wo-
chen anhalten. Sie alle werden durch eine gezielt eingesetzte
medikamentdse Therapie mit Nikotin, der so genannten Niko-
tinsubstitution, um einiges reduziert. Die Substitution kann
ehemaligen Rauchern helfen, ihre Rauchgewohnheit abzulegen
und die geplanten Ersatzmassnahmen als neue Gewohnheiten
anzunehmen, ohne dabei dem physischen Verlangen nach Ni-
kotin aus der Zigarette zu erliegen. Die Therapie mit nikotinhal-
tigen Medikamenten (z.B. Nicorette®, Johnson & Johnson, USA,
Nicotinell®, Novartis, Schweiz) erhoht die Erfolgsrate um rund
das Doppelte, wobei die Produkte Nikotinkaudepot, -sublin-

gualtablette und -Hautdepotpflaster vergleichbare Erfolgsraten
haben (FIORE et al. 2000).

Wenn keine medizinische Kontraindikation besteht, kann eine
Nikotinsubstitution von allen Patienten angewandt werden. Fiir
Schwangere und Herz-Kreislauf-Patienten wird sie indes nur
bedingt empfohlen. Die zur Verfiigung stehende Literatur deu-
tet jedoch darauf hin, dass der Nutzen der Nikotinsubstitution
zur Tabakentwohnung gegeniiber der schidigenden Einwir-
kung eines fortgefiihrten Tabakkonsums iiberwiegt (FIORE et al.
2000).

Die besten Ergebnisse mit Nikotinprdparaten werden erzielt,
wenn die Wahl des Praparates den Nikotinabhangigkeitsgrad
und das Rauchverhalten berticksichtigt. Generell wird Patienten
mit «starker» und «sehr starker» Nikotinabhéngigkeit empfoh-
len, Nikotinpraparate kombiniert anzuwenden (Abb. 7). Die ge-
wihlten Produkte sollten wiahrend der gesamten Therapiedauer
angewandt werden, wobei die Dosierung Monat um Monat
verringert werden soll.

Nikotinkaudepots

Nikotinkaudepots sind in 2-mg- oder 4-mg-Dosen geschmacks-
frei oder in unterschiedlichen Geschmacksrichtungen, z.B. Pfef-
ferminz oder Citrus, erhaltlich. Ein zu schnelles Kauen kann
Reizungen in Mund und Hals sowie Magenbrennen, Schluckauf
oder Ubelkeit verursachen. Deshalb wird empfohlen, die Kau-
anleitung genau zu befolgen: Das Kaudepot wiederholt nur
10 Sekunden kauen, danach eine Minute in eine Wangentasche
deponieren, danach wieder 10 Sekunden kauen und eine Minute
in der anderen Wangentasche deponieren. So befolgt, kann ein
Kaudepot rund 30 Minuten lang Nikotin abgeben. Weiter zu
beachten ist, dass unmittelbar vor und wihrend des Kauens
nicht getrunken werden soll.

Patienten mit «starker» oder «sehr starker» Nikotinabhdngigkeit
(z.B. Raucher mit mehr als 20 Zigaretten pro Tag oder der ersten
Zigarette innerhalb von 30 Minuten nach dem Aufwachen) be-
ginnen die Behandlung mit 4 mg Kaudepot, weniger Nikotinab-
héngige mit 2 mg. Beim Auftreten von Verlangen zum Rauchen
soll ein Kaudepot langsam gekaut werden. Die meisten Raucher
benotigen 8 bis 12 Kaudepots tédglich. Das Kaudepot kann auch
nach Rauchstopp fiir ldngere Zeit griffbereit als «Auffangnetz»
weiter bereitgehalten werden, um in kritischen Situationen einen
Riickfall zu vermeiden.

Nikotinsublingualtablette

Die Nikotinsublingualtablette wird unter die Zunge gelegt, wo
sie sich innerhalb von 30 Minuten auflost. Sie wird oft anstelle
von Kaudepots verwendet in Situationen, wo offentliches Kauen
vermieden werden soll.

Die Tablette sollte sttindlich bis zweistiindlich eingenommen
werden. 8 bis 12 Tabletten sind normalerweise die addquate
Tagesdosis. Die maximale Dosis pro Tag sollte 24 Stiick nicht
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Empfehlung zur Verwendung der Nikotinsubstitution

Name:

Vorname:

Grad der Nikotinabhédngigkeit:

Tabak-Konsumverhalten:

O sehr stark O regelmassig Uber den Tag verteilt:
O maéassig Empfehlung: Depotpflaster
O stark
O schwach O nur zu bestimmten Zeiten:
Empfehlung: Kaudepot
Ab 1. Tag Rauchstopp:
Depotpflaster Kaudepot andere
(mg/Tag) (Anz./Tag) (Anz./Tag)
1. Monat
2. Monat
3. Monat
Ab 4. Monat
Ort, Datum: Unterschrift:
schwache massige starke sehr starke
Nikotinsubstitution Nikotin- Nikotin- Nikotin- Nikotin-
abhangigkeit abhangigkeit abhangigkeit abhangigkeit
in Kombination mit in Kombination mit
Depotpflaster anderem anderem
Nikotinpraparat Nikotinpraparat
Kaudepot 2mg 2mg 4 mg 4 mg
in Kombination mit in Kombination mit
Sublingualtablette Pflaster Pflaster

Abb.7 Die Empfehlung zur Verwendung der Nikotinsubstitution
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tiberschreiten. Die Tablette soll nicht gelutscht, gekaut oder ver-
schluckt werden, weil Nikotin, welches in den Magen gerit,
Schluckauf und Magenbrennen verursachen kann.

Nikotindepotpflaster

Die Absorption des Nikotins aus dem Nikotindepotpflaster
durch die Haut verlduft relativ langsam. Die hochste Nikotinkon-
zentration im Blut wird gewohnlich innerhalb von 4 bis 9 Stun-
den erreicht. Aus diesem Grund eignet sich das Nikotin-Depot-
pflaster fiir ehemalige Raucher, die gleichmassig {iber den Tag
verteilt geraucht haben.

Da die Nikotinplasmakonzentration rund 9 Stunden nach dem
Aufkleben des Depotpflasters wieder abfallt, wird bei starken
Rauchern eine Kombination mit einem anderen nikotinhaltigen
Medikament, wie beispielsweise dem Kaudepot oder der Sub-
lingualtablette, empfohlen.

Das Pflaster wird auf gereinigte, trockene und intakte Haut, z.B.
an einer unbehaarten Stelle an Oberarm, Brust oder Hiifte, ge-
klebt. Die hdufigsten Nebenwirkungen des Depotpflasters sind
Hautirritationen, denen durch das Wechseln der Applikations-
stelle entgegengewirkt werden kann.

Zur Anwendung der Nikotindepotpflaster sollten die Anwei-
sungen des Herstellers genau befolgt werden. In den meisten
Féllen wird tdglich ein Pflaster geklebt, das flir den ersten,
zweiten und dritten Monat eine absteigende Menge an Nikotin,
z.B. 15 mg/16 Std., danach 10 mg/16 Std. und 5 mg/16 Std.,
freigibt.

Bupropion

Sustained-Release Bupropion (Bupropion SR) ist ein nicht niko-
tinhaltiges Medikament (Zyban® Wellbutrin® GlaxoSmithKline,
USA) fiir die Tabakentwdhnung. In seiner Wirkung wird die
neuronale Wiederaufnahme von Catecholaminen selektiv ge-
hemmt. Dadurch erhdhen sich die Catecholaminspiegel in be-
stimmten Hirnregionen, was bei einer Tabakentwohnung zur
Minderung von Entzugssymptomen fiihrt.

Die Dauer der Therapie mit Bupropion SR betrdgt 7 Wochen.
Zur vollstindigen Erreichung der therapeutischen Wirkung
von Bupropion SR wird bei Therapiebeginn wahrend zwei
Wochen ein therapeutischer Blutplasmaspiegel aufgebaut. Erst
danach sollen Anwender den Tabakkonsum einstellen. Wah-
rend der ersten 6 Tage erfolgt die Einnahme einer Tablette zu
150 mg pro Tag und ab dem 7. Tag zweimal taglich eine Tablette
zu 150 mg.

Die Wirksamkeit von Bupropion SR wurde allein und in Kom-
bination mit der Nikotinsubstitution in Placebo-kontrollierten
Doppelblindstudien mit nichtdepressiven Zigarettenrauchern
untersucht (HOLM & SPENCER 2000). Die Abstinenzraten bei der
Anwendung von Bupropion allein betrugen 12 Monate nach
Rauchstopp 23,1% (HURT et al. 1997) und 35,5% 12 Monate nach
der Anwendung von Bupropion in Kombination mit nikotinhal-
tigen Medikamenten (JORENBY et al. 1999).

Die hdufigsten unerwiinschten Nebenwirkungen von Bupropion
sind Schlafstérungen, Kopfschmerzen und Mundtrockenheit.
Auf die gleichzeitige Einnahme von Psychopharmaka oder Cor-
tison sollte verzichtet werden. Kontraindikationen bestehen bei
Patienten mit bekannter Bulimie, Anorexia nervosa, und bei
Epileptikern, da bei diesen Patienten ein erhohtes Risiko fiir
epileptische Anfille festgestellt wurde. Schwangeren wird die
Einnahme von Bupropion nicht empfohlen, da seine Sicherheit
wihrend einer Schwangerschaft in klinischen Studien bisher
nicht untersucht worden ist.

Vareniclin

Vielversprechende Ergebnisse liegen zu einem kiirzlich von US-
amerikanischen Behorden zugelassenen Medikament mit dem
WirkstoffVareniclin (Chantix®, Pfizer Inc., USA) vor. In der Schweiz
wird die Zulassung unter dem Handelsnamen Champix® ab
Mitte 2007 erwartet.Vareniclin wurde spezifisch zur Raucherent-
wohnung entwickelt und weist einen neuartigen dualen Wir-
kungsmechanismus auf. Es bindet als partieller Agonist mit
hoher Affinitdt an die a4B2 nikotinergen Acetylcholinrezeptoren
im zentralen Nervensystem. Dadurch wird einerseits die Bindung
des Nikotins verhindert und damit das durch den Tabakkonsum
erzeugte Wohlgefiihl blockiert, andererseits wird durch seine
Bindung gleichzeitig ein ausreichender Effekt hervorgerufen, der
die Symptome des Verlangens und des Entzugs mindern kann
(COE et al. 2005, KEATING & SippiQui 2006).

Die Dauer der Therapie mit Vareniclin betragt drei Monate und
kann bei Bedarf um weitere 3 Monate verldngert werden. Zum
Aufbau des therapeutischen Blutplasmaspiegels wird das Medi-
kament fiir eine Woche mit einer aufsteigenden Dosierung
eintitriert. Erst ab der zweiten Woche sollen Anwender den
Tabakkonsum einstellen. Ab dem 7. Tag werden fiir weitere
11 Wochen tdglich zwei Tabletten zu 1 mg eingenommen. Den
Patienten steht ein vom Hersteller eigens fiir Vareniclin-Beniitzer
ausgearbeitetes Anleitungsprogramm zur Verhaltensanderung
zur Verfligung.

Die Ergebnisse aus fiinf klinischen Studien an insgesamt rund
4300, zumeist starken, langjahrigen Rauchern zeigen ein Jahr
nach Rauchstopp eine signifikant bessere Erfolgsrate mit Vare-
niclin (14,4-23%) gegeniiber Bupropion (6,3-16,1%) (GONZALES
et al. 2006, JORENBY et al. 2006, NIDES et al. 2006) sowie Placebo
(3,9-10,3%) (ONCKEN et al. 2006). Bei der Einnahme von Vare-
niclin {iber eine Therapiedauer von 6 Monaten konnte sogar eine
Einjahres-Erfolgsrate von 43,6% erreicht werden (TONSTAD et al.
2006).

Die haufigsten unerwiinschten Nebenwirkungen von Vareniclin
sind Schwindel, Schlafstérungen, Verdauungsstérungen und
Erbrechen. Patienten mit Niereninsuffizienz sowie Schwangeren
wird die Therapie mit Vareniclin nicht empfohlen. Interaktionen
mit anderen Medikamenten sind bisher nicht bekannt. Wie
Bupropion bleibt das rezeptpflichtige Vareniclin der Verschrei-
bung durch Arzte vorenthalten.

Aus- und Weiterbildung von
zahnmedizinischem Personal in der Schweiz

In den Jahren 2001 bis 2006 hat die Task force des Projekts «Rau-
chen — Intervention in der zahnmedizinischen Praxis» gezielt
darauf hingearbeitet, die Tabakkurzintervention sowie die Ta-
bakentwohnung in der Aus- und Weiterbildung zahnmedizini-
scher Berufe in der Schweiz zu integrieren. Nationale Vortrdge
an den Kongressen der Schweizerischen Zahnarzte-Gesellschaft
SSO (Luzern 2003, IFW Basel 2005), der Schweizerischen Ge-
sellschaft fiir Parodontologie SSP (St. Gallen 2003), an alle Zahn-
arztpraxen der Schweiz versendete Manuale in deutscher und
franzosischer Sprache (1. Auflage 2002, 2. Auflage 2003), die
Anpassung der Curricula fiir Zahnérzte, Dentalhygienikerinnen
(DH), Prophylaxeassistentinnen (PA) und Dentalassistentinnen
(DA) an allen Schweizer Universitaten sowie DH-, PA- und DA-
Schulen, wie auch ein Lernvideo auf DVD, haben bei der Ver-
breitung der in diesem Artikel vorgeschlagenen Methoden helfen
konnen. Durch die enge Zusammenarbeit der Task force mit den
Schweizer Hochschulen, den zahnmedizinischen Berufsschulen
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sowie den Fachgesellschaften werden diese Lehrinhalte in der
gesamten Schweiz auch in Zukunft laufend aktualisiert.

Schlussfolgerung

Aufgrund der neueren Erkenntnisse der letzten fiinf Jahre tiber
die nachgewiesene Erholung der Mundschleimhaut und des
Parodonts nach Tabakentzug kommt der Beratung zur Verhal-
tensdnderung in der Zahnmedizin eine neue und bedeutende
Rolle zu. Obwohl die Erfolgsraten einer zahnmedizinischen Ta-
bakentwohnung auf den ersten Blick einen relativ bescheidenen
Eindruck machen, so sind sie nachgewiesenermassen mit der
Wirksamkeit einer professionellen Beratung von Arzten und
Psychotherapeuten vergleichbar. Eine gewisse Problematik stel-
len indessen allgemeine Hindernisse dar, wie die fehlende
Moglichkeit, die Beratungszeit abrechnen zu kénnen, oder die
mangelnde Ausbildung zur Tabakentwohnung. Betrachtet man
jedoch den relativ geringen Zeitaufwand einer Tabak-Kurzinter-
vention (maximal 5 Minuten) und der Entwohnungsberatung
(bis zu vier Sitzungen zu 15 Minuten) und vergleicht dies mit der
wohl absehbaren Chance, einem Tabakkonsumenten zum
Rauchstopp verhelfen zu kénnen, so lohnt sich dieser Aufwand
mittelfristig sowohl fiir dessen orale Gesundheit als auch seinen
Allgemeinzustand. Langfristig wird selbst die 6ffentliche Ge-
sundheit profitieren, da auch durch die gegenwirtigen Entwoh-
nungserfolge des zahnmedizinischen Praxisteams die Reduktion
der Kosten im Gesundheitswesen signifikant sein kann.

Abstract

RAMSEIER C A, BORNSTEIN M M, SAXER U P, KLINGLER K, WALTER C:
Tobacco use prevention and cessation in the dental prac-
tice (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed 117: 253-266
(2007)

This is the fourth part of a series of publications from the Swiss
task force named “Smoking — Intervention in the private dental
office” on the topic “tobacco use and dental medicine”. It presents
the implementation of tobacco use prevention and cessation in
the dental practice. Next to the optimal performance of plaque
control, tobacco use cessation has become the most important
measure for the treatment of periodontal diseases. In contrast to
general medicine practice, the dental practice team is seeing its
patients regularly and is therefore capable of helping their pa-
tients quit tobacco use. Tobacco dependence consists of both a
physical and a psychological dependence. Therefore, the combi-
nation of pharmacotherapy with behavior change counseling is
recommended. The use of brief Motivational Interviewing (BMI)
for tobacco use short interventions in the dental practice appears
to be suitable. Nicotine replacement therapy (NRT) is the treat-
ment of choice for the dental practice team because both
Varenicline and Bupropion SR have to be prescribed by physi-

cians.
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