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Vorwort

Die Tabakabhangigkeit ist nach wie vor die haufigste Abhangigkeitserkrankung in
Deutschland. Das Tabakrauchen ist keineswegs als Lifestyle zu verharmlosen,
vielmehr ist es sehr haufig Ausdruck der psychischen Erkrankung Tabakabhangig-
keit. Diese flhrt in erheblichem Ausmaf insbesondere auch zu korperlichen Folge-
erkrankungen. Aufgrund der Folgeerkrankungen ist Tabakrauchen eine sehr haufige
und grundsatzlich vermeidbare Ursache von vorzeitigem Tod in unserem Land.
Zudem hat die Tabakabhangigkeit in den letzten Jahren einen Gestaltwandel
vollzogen. Neben traditionellen Darreichungsformen wie Zigarette, Zigarre und Pfeife
sind neue Formen wie die E-Zigarette und die E-Shisha getreten. Vor diesem
Hintergrund ist es wichtig und richtig, dass die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
e. V. (DHS) eine aktualisierte Auflage des Buches zu Tabak- und Nikotinabhangigkeit
herausgibt.

Die DHS gibt seit vielen Jahren die Suchtmedizinische Reihe heraus. Die Einzelaus-
gaben der Reihe, z. B. hier zu Tabak- und Nikotinabhangigkeit, enthalten einen
umfassenden Wissensgrundstock, der als Kompendium oder zum Nachschlagen
genutzt werden kann. Mit der Suchtmedizinischen Reihe wendet sich die DHS
insbesondere an diejenigen Berufsgruppen, die in ihrem Alltag mit Menschen mit
substanzbezogenen Storungen oder Verhaltensslichten in Kontakt kommen.
Allerdings geht der Kreis der im Alltag mit Tabakrauchen und Tabakabhangigkeit
konfrontierten Professionellen angesichts der Haufigkeit von Tabakabhangigkeit weit
iber die Gruppe der Expertinnen und Experten im Suchtbereich hinaus. Wie dieser
Band zeigt, sind einfache motivationale Interventionen zur Aufnahme einer Tabakent-
wohnung eine Aufgabe von allen im Gesundheitswesen Tatigen.

Das Buch bietet einen umfassenden Uberblick iiber die Tabakabhangigkeit, von der
Epidemiologie, den im Tabakrauch enthaltenen Schadstoffen und den dadurch
bedingten Folgeerkrankungen, dem Zusammenhang von Nikotinabhangigkeit mit
anderen psychischen und substanzbezogenen Storungen bis hin zu biologischen,
psychischen und sozialen Aspekten der Tabakabhangigkeit. Ein weiteres Thema ist
die Praxis der Diagnostik und Behandlung der Tabakabhangigkeit. Zur Therapie
werden psychotherapeutische Interventionen sowie auch verschiedene medikamen-
tose Strategien dargestellt. Ein wesentlicher Aspekt des gesundheitspolitischen



Umgangs mit der Tabakabhangigkeit ist die Pravention des Rauchens. Abgerundet
wird das Buch durch Ausfihrungen zur Pravention sowie mit einem Verzeichnis
wichtiger Adressen.

Mit MaBnahmen der Verhaltnispravention wie Preiserhdhung und Einrichtung
rauchfreier Zonen, insbesondere auch am Arbeitsplatz, konnte die Pravalenz des
Rauchens in Deutschland in den letzten Jahrzehnten deutlich reduziert werden. Hier
kann und muss aber deutlich mehr passieren. Zum Beispiel ist im europaischen
Vergleich die Zigarettenpackung in Deutschland immer noch recht preiswert. Auch
ist es an der Zeit, dass die Behandlung der psychischen Erkrankung Tabakabhangig-
keit zulasten der gesetzlichen Krankenkassen fur Rauchende generell moglich wird.
Angesichts des schwerwiegenden Leids durch die Tabakabhangigkeit ist die Therapie
ein wichtiger Schritt zur Pravention von Folgeerkrankungen. Verbesserungen der
Lebensqualitat und der korperlichen Leistungsfahigkeit treten nach der Aufgabe des
Rauchens rasch ein; das Risiko von Folgeerkrankungen sinkt dann in den Folgejah-
ren. Die Nikotinentwohnung lohnt sich fur die Betroffenen.

Den Autorinnen und Autoren des Buches geblihrt mein Dank fir ihre viele Arbeit und
meine Anerkennung fur ihre umfangreiche Expertise. Ich hoffe, dass dieses Buch
zahlreiche Leserinnen und Leser findet, die sich damit umfassend und auf dem
neuesten Stand informieren konnen.

Essen, Marz 2024

Professor Dr. med. Norbert Scherbaum,

Vorstandsvorsitzender der DHS
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1 Tabakkonsum, Nikotin- und

Tabakabhangigkeit

Die Tabakpflanze, Nicotiana tabacum L., kam mit den spanischen Eroberern im 15.
und 16. Jahrhundert aus Amerika nach Europa und trat in den nachfolgenden
Jahrhunderten, insbesondere aber in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts, einen
weltweiten Siegeszug an.

Tabakkonsum wurde zunachst mit einer Pfeife betrieben und war vergleichsweise
aufwendig. Der breiten Bevolkerung wurde das Rauchen, das in zeitgenossischen
Schriften des 17. Jahrhunderts als ,Sauferei des Nebels" und ,Trinken und Ein-
schlurfen von Tabak” bezeichnet wurde, mit der Entwicklung der Zigarre und
schlieBlich durch die Massenfertigung der Zigaretten ab Mitte des 19. Jahrhunderts
zuganglich. Zugleich wandelte das Rauchen seinen Charakter: Aus dem aufwendigen,
aber genussvollen Vorgang des Rauchens von Pfeifen und Zigarren entstand ein
Konsummuster, das lange als Markenzeichen fur Individualitat, Autonomie oder ein
positives Lebensgefuhl galt, aber auch —in Verbindung mit dem schnelleren Zigaret-
tenrauchen — mit dem gestressten und beschaftigten Menschen der Industriegesell-
schaft assoziiert ist.

Durch die industriellen Entwicklungen in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts
erlangt das Rauchen eine grof3e wirtschaftliche Bedeutung. Die tabakanbauende und
-verarbeitende Industrie wurde zu einem florierenden Wirtschaftszweig mit giganti-
schen Umsatzen. Im Jahr 2022 beliefen sich die versteuerten Verkaufswerte in
Deutschland auf 27,1 Mrd. Euro. Auch sind die Steuereinnahmen (in Deutschland im
Jahr 2022: 14,2 Mrd. Euro) aus dem Verkauf von Tabakwaren lédngst ein wichtiger
Bestandteil des Staatshaushalts geworden (zu den Zahlen siehe Deutsche Hauptstel-
le fir Suchtfragen: www.dhs.de und Statistisches Bundesamt, 2022 Uber statista.de).

Den Gewinnen der Industrie und den Einkiinften des Staates stehen in Deutschland
jahrliche direkte Kosten (Krankheits- und Behandlungskosten) in Hohe von

30,32 Mrd. Euro und indirekte Kosten (ErtragseinbuB3en infolge Frilhberentungen
oder Ausfall bei den Produktionskosten) in Hohe von ca. 66,92 Mrd. Euro gegenlber
(Effertz, 2020).

Die Gefahrlichkeit des Tabakkonsums und seine gesundheitlichen Auswirkungen sind
in der Zwischenzeit unstrittig und durch eine Vielzahl von Studien unzweifelhaft


http://www.dhs.de

belegt. In den letzten flinf Jahrzehnten ist auch das offentliche Bewusstsein fur die
gesundheitlichen Folgen des Tabakkonsums gewachsen. Erst mit einer zeitlichen
Verzogerung akzeptierten zundchst die Fachwelt und spater auch die Allgemeinbe-
volkerung, dass der Konsum von Nikotin zu einer Abhangigkeit fihren wirde — zwar
ohne die Merkmale einer Einschrankung des Bewusstseins oder einer Euphorisie-
rung, jedoch mit der Konsequenz eines anhaltenden Verlangens, einer Minderung der
Kontrolle tber den Konsum und dem Auftreten von Entzugssymptomen bei Verzicht
auf den Konsum. Die Entscheidung fur und gegen einen Tabakkonsum war nicht
allein eine Frage der Willenshildung oder der Motivation. So wie eine Abhangigkeits-
erkrankung von Alkohol oder illegalen Drogen nicht eine Frage des Willens oder
Charakters ist, ist auch der fortgesetzte Konsum von Tabak trotz des besseren
Wissens um die negativen Konsequenzen nicht nur als .Motivationsmangelproblem”
zu bezeichnen.

Aus medizinischer Sicht sind daher flir die Diagnose eines schadlichen oder
abhangigen Tabakkonsums die gleichen Kriterien wie fir Alkohol, Opioide, Kokain,
Cannabis oder Benzodiazepine anzuwenden.

In der aktuellen Ausgabe der International Classification of Diseases (ICD-10) sind
der ,schéadliche Konsum* (Tabakkonsum mit der Folge negativer gesundheitlicher
Auswirkungen) oder der ,abhdngige Konsum" (Tabakabhéangigkeit) als Diagnosen der
Kategorie F1 ,Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen”
zugeordnet (ICD-10 F17.1. oder F17.2).

Nikotin ist die abhangig machende Substanz vom Tabakrauch - allerdings sind auch
andere psychotrop wirkende Substanzen im Tabakrauch enthalten. Die Abhangigkeit
des Rauchenden ist Uberwiegend uber die Inhalation des Rauches aus der brennen-
den Zigarette charakterisiert, sodass angesichts der verschiedenen Verstarkerbedin-
gungen der Begriff der Tabakabhangigkeit geeigneter scheint als die Beschrankung
auf die Wirkung des Nikotins, die im Begriff der Nikotinabhangigkeit wiederzufinden
ist.

Es ist davon auszugehen, dass etwa 40 bis 50 % der rauchenden Bevdlkerung diese
Merkmale der Tabakabhangigkeit erfullen.

Inzwischen laufen weltweit groBe Anstrengungen, die . Tabakpandemie” zu bekamp-
fen — gesetzliche Regelungen, Aufklarungskampagnen, Anstrengungen der Weltge-
sundheitsorganisation usw. Mit zahlreichen Ma3nahmen soll die Verbreitung des
Tabakkonsums eingedammt werden, zugleich aber bemtuht sich die Tabakindustrie
weiter intensiv um bestehende und potenzielle Kundinnen und Kunden. Sie stemmt
sich gegen Werbeverbote, entwickelt neue Produkte und schafft weiterhin ein
positives Image des Rauchens.



Im Jahr 2005 trat das Rahmenibereinkommen zur Reduktion des Tabakkonsums
(Framework Convention on Tobacco Control, FCTC) der Weltgesundheitsorganisation
(WHQ) in Kraft. Darin enthalten sind Leitlinien fiir eine erfolgreiche Tabakkontrollpoli-
tik mit dem Ziel einer Reduktion gesundheitlicher Gefahrdung der Bevdlkerung durch
geeignete staatliche TabakkontrollmafBnahmen, um ,heutige und kiinftige Generatio-
nen vor den verheerenden gesundheitlichen, gesellschaftlichen, umweltrelevanten
und wirtschaftlichen Folgen des Tabakkonsums und des Passivrauchens zu schut-
zen". Die FCTC sieht in diesem Zusammenhang sowohl nationale als auch internatio-
nal zu ergreifende Maf3nahmen fir eine umfassende Tabakpravention zur Senkung
des Tabakkonsums vor.

Auch Deutschland unterzeichnete als eines von 182 Landern neben der Europaischen
Union diesen internationalen volkerrechtlichen Vertrag und hat sich mit dieser
Unterzeichnung verpflichtet, die Inhalte zur Kontrolle des Tabakkonsums umzusetzen.

Dies sind im Einzelnen:

) preisbezogene und (nicht) steuerliche MaBnahmen zur Verminderung der Nachfra-
ge nach Tabak (Artikel 6 und 7),

) Schutz vor Passivrauch durch ausschlief3liche Rauchverbote in offentlichen und
geschlossenen Raumen (Artikel 8),

) Produktregulation und die Deklaration von Inhaltsstoffen (Artikel 9 und 10),
» Regulation der Verpackung und Etikettierung (Artikel 11),

) Aufklarung, Offentlichkeitsarbeit und Bewusstseinsbildung in der Bevdlkerung
(Artikel 12),

) Tabakwerbe-, Verkaufsforderungs- und Sponsoringverbote (Artikel 13),

» MaBBnahmen zur Verminderung der Nachfrage im Zusammenhang mit Tabak-
abhangigkeit und der Aufgabe des Tabakkonsums (Artikel 14),

» MaBnahmen zur Unterbindung des Tabakschmuggels (Artikel 15),

» Verbot der Abgabe von kostenlosen Tabakerzeugnissen bzw. Verkaufsverbote von
Tabakwaren an Personen unter dem rechtlich festgelegten Alter (Artikel 16).

Im Oktober 2018 einigte man sich auf die .Globale Strategie 2025" zur Beschleuni-
gung der Tabakkontrolle. Dies sollte die Umsetzung des WHO FCTC fur die nachsten
sieben Jahre begleiten und die Aktivitaten der Vertragsparteien unterstutzen.

Noch befindet sich Deutschland in einer —im internationalen Vergleich — friiheren
Phase der Umsetzung und konnte sich bei dem Ziel der ,Beschleunigung” ange-
sprochen fuhlen: Die Tabakpreise sind im Vergleich mit denen anderer europaischer



Lander moderat (Deutschland: 7 Euro, Frankreich: 10 Euro, Norwegen: 16 Euro

flr handelslbliche PackungsgroBen mit 20 Stlck). Verbote fir AuBenwerbung fiir
E-Zigaretten und Tabakerhitzer traten erst zu Beginn 2023 bzw. 2024 in Kraft. Das
Budget der Bundesregierung fir die ,rauchfrei"-Kampagne 2022 betrug lediglich

1 Mio. Euro, die Ausgaben der Tabakindustrie fiir Werbung, Promotion und Sponso-
ring lagen 2020 bei ca. 230 Mio. Euro.

Der Bundestag verabschiedete zwar im Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungs-
gesetz (GVWG) im Juni 2021, dass kinftig abhdngigen Raucherinnen und Rauchern
einmal in drei Jahren eine wirksame medikamentose Behandlung finanziert werden
sollte, dies ist bis Januar 2024 jedoch noch nicht umgesetzt. Behandlungsmafnah-
men im Sinne einer motivationalen Forderung und psychotherapeutischen Unterstit-
zung werden weiterhin der Pravention und nicht der Behandlung zugeordnet. Ein
Anspruch auf Kostenerstattung besteht daher nicht.

In den folgenden Kapiteln werden neben epidemiologischen Daten zum Rauchen und
zum Konsum verwandter Tabak- und Nikotinprodukte die gesundheitsgefahrdenden
Wirkungen des Tabakkonsums und des Passivrauchens dargestellt. Zudem werden
die Pharmakologie des Rauchens und neurobiologische und psychosoziale Aspekte
der Abhangigkeitsentwicklung erlautert. Die Kriterien flr die Diagnosestellung, die
notwendige Diagnostik zur Beratung, Motivation und Behandlung von Raucherinnen
und Rauchern werden ebenso wie die in den aktuellen Behandlungsleitlinien der
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF
e. V) dargestellten Behandlungsmdglichkeiten in diesem Band der Suchtmedizini-
schen Reihe dargestellt.

Bislang wurde das Thema Rauchen, Tabakabhangigkeit und tabakbezogene Folge-
erkrankungen in den Aus- und Weiterbildungen von Medizinerinnen und Medizinern
und Pflegeberufen aber auch in der Suchtkrankenhilfe und allen anderen Gesund-
heitsberufen, die in die Motivationsbehandlung rauchender Patienten und Patientin-
nen einbezogen werden konnen, unzureichend bertcksichtigt. Allen Berufsgruppen
im medizinischen Bereich kommt in der Pravention des Rauchens, der Tabakabhan-
gigkeit und der tabakbezogenen Folgeerkrankungen sowie bei der Aufklarung,
Motivationsforderung und Unterstitzung eines dauerhaften Rauchstopps von
Rauchern und Raucherinnen eine wichtige Funktion zu.

Nicht zuletzt ist es wichtig, dass die Beratung rauchender Patientinnen und Patienten
innerhalb des ambulanten und stationaren Versorgungsrahmens besser verankert
wird und sowohl in der Akutversorgung wie auch in der Rehabilitation Regelungen
zur verpflichtenden Motivationsarbeit, aber auch zur Finanzierung von Leistungen in
der Beratung und Behandlung von Rauchenden durch die Leistungstrager geschaffen
werden.
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2 Epidemiologie des Rauchens

2.1 Pravalenzdaten fiir die Nutzung herkommlicher Tabakrauch-
produkte sowie elektrischer Inhalationssysteme bei Erwachsenen
und Jugendlichen in Deutschland

Evidenzbasierte MaRnahmen, die dazu beitragen, den Einstieg in den Tabakkonsum
zu verhindern bzw. im Lebensverlauf moglichst lange hinauszuzogern, und die auch
den Ausstieg bei bestehenden Konsumierenden unterstitzen, werden deutschland-
weit bislang nicht systematisch und mit der erforderlichen Konsequenz umgesetzt.
Hinzu kommt, dass die Aktivitaten der Tabakindustrie in Bezug auf die Neuentwick-
lung von Produkten darauf ausgerichtet sind, Absatzmarkte zu erhalten und sie nach
Moglichkeit zu erweitern. Die Entwicklungen der letzten Dekade haben auch gezeigt,
dass evidenzbasierte Maflnahmen zur Einddmmung des Tabakkonsums in Deutsch-
land und weltweit nicht in allen Bevolkerungsgruppen gleichermafBen wirksam sind.

Fur die Entwicklung, Planung und Umsetzung entsprechender Maf3nahmen sind
demzufolge das Monitoring der Pravalenzen und deren Darstellung und Einordnung
Uber die Zeit maBgeblich. Nachfolgend werden Trends der Nutzung von herkommli-
chen Tabakrauchprodukten sowie elektrischer Inhalationssysteme in unterschiedli-
chen Bevolkerungsgruppen dargestellt. Die nachfolgend prasentierten Daten sind
Ergebnisse bevolkerungsreprasentativer Studien und beziehen neben konventionellen
Tabakprodukten (Zigaretten, Zigarillos, Zigarren, Pfeifentabak) auch Wasserpfeifen,
E-Zigaretten, E-Shishas und Tabakerhitzer ein. Die Vergleichbarkeit der Daten ist
dadurch eingeschrankt, dass sich die nachfolgend genannten Studien (Mikrozensus,
Epidemiologischer Suchtsurvey, Deutsche Befragung zum Rauchverhalten, DEBRA
sowie Alkoholsurvey 2021) im Hinblick auf einbezogene Altersgruppen, Stichproben-
ziehung, Modus der Befragung (persénlich, telefonisch oder schriftlich [Papier, online]),
der Wortlaut der Fragen sowie die Teilnahmeguoten voneinander unterscheiden.

Der letzte Mikrozensus mit Fragen zum Rauchverhalten wurde 2021 durchgefihrt.
Die Stichprobe umfasst 1 % der Bevolkerung. Befragt wurden in dieser Studie alle
Personen eines Haushalts im Alter ab 15 Jahren. Die Beantwortung der Fragen mit
Gesundheitsbezug, u. a. zum Rauchverhalten, ist freiwillig. Die Frage nach dem
Konsum herkommlicher Tabakprodukte ,Rauchen Sie gegenwartig?” wurde von
64,5 % der Befragten beantwortet (Destatis, 2022). Mégliche Antwortkategorien



waren ,Ja, regelmaBig”, .Ja, gelegentlich” oder ,Nein"“. Es wurde eine Pravalenz von
22,3 % bei 15-jahrigen und alteren Mannern und eine Pravalenz von 15,7 % bei
gleichaltrigen Frauen ermittelt. Am starksten verbreitet war das Rauchen bei
Mannern im Alter zwischen 30 und 55 Jahren und bei Frauen im Alter zwischen 35
und 60 Jahren. Die Raucherquote geht erst ab einem Alter von 65 Jahren und
unabhangig vom Geschlecht signifikant zurtick (Destatis, 2022).

Daten des Epidemiologischen Suchtsurveys weisen fir Erwachsene im Alter
zwischen 18 und 64 Jahren eine Rauchpravalenz fir herkommliche Tabakprodukte in
Hohe von 23 % aus, 23,2 % bei Mannern und 17,0 % bei Frauen (Starker, Kuntz, 2023).
Nach einer Praambel im Fragebogen mit dem Wortlaut .Die folgenden Fragen
beziehen sich auf den Konsum von konventionellen Tabakprodukten wie z. B.
Zigaretten, Zigarren, Zigarillos oder Pfeifen. Nicht gemeint sind hier Wasserpfeifen
(Shishas), E-Zigaretten oder Tabakerhitzer" lautete die Frage zur Erfassung des
Rauchstatus, ahnlich wie im Mikrozensus, .Rauchen Sie zurzeit?". Die Antwortmaog-
lichkeiten waren identisch zu denen des Mikrozensus. Personen, die auf diese Frage
mit ,Ja, regelmafig” oder .Ja, gelegentlich” antworteten und zudem in einer weiteren
Frage angegeben hatten, in den letzten 30 Tagen geraucht zu haben, wurden in
dieser Studie als Rauchende klassifiziert. Die 30-Tages-Pravalenz von alternativen
Tabakprodukten lag fir E-Produkte (Zigaretten, Shisha, Pfeife oder Zigarre) bei 4,3 %,
fur Tabakerhitzer bei 1,3 % und flr die Wasserpfeifennutzung bei 4,1 %. Die hochsten
Pravalenzen fur E-Produkte bzw. die Wasserpfeifennutzung zeigten sich in den
Altersgruppen der 18- bis 20-Jahrigen (8,6 % bzw. 17,1 %), der 21- bis 24-Jahrigen
(9,0 % bzw. 18,5 %) sowie der 25- bis 29-Jahrigen (4,1 % bzw. 9,4 %) (Mockl et al.,
2023). Die Studiendaten basieren auf einem Methodenmix aus schriftlichen und
internetbasierten Befragungen sowie telefonischen Interviews. Die Antwortrate unter
den Eingeladenen lag 2021 bei 35 % (Kraus et al., 2022).

Ergebnisse einer weiteren reprasentativen Bevolkerungsstudie mit dem Titel ,Deut-
sche Befragung zum Rauchverhalten (DEBRA)" berichten fiir den Zeitpunkt Juli 2023
und bei Personen im Alter ab 14 Jahren eine Raucherquote von 34,3 % (DEBRA, 2023).
Diese Haushaltsbefragung erfolgt im personlichen Kontakt und die Frage nach dem
Rauchstatus lautete: .Welcher der folgenden Zustande trifft am besten auf Sie zu?
Bitte beachten Sie, dass das Rauchen von Tabak gemeint ist und nicht von elektroni-
schen Zigaretten oder Tabakerhitzern®. Als Antwortmaglichkeiten stehen folgende
Aussagen zur Verfugung: .Ich rauche Zigaretten, und zwar jeden Tag", .Ich rauche
Zigaretten, aber nicht jeden Tag”, .Ich rauche gar keine Zigaretten, aber ich rauche
Tabak in anderer Form [z. B. Pfeife oder Zigarre]”, .Ich habe in den letzten 6 Monaten
vollstandig mit dem Rauchen aufgehort” oder .Ich habe vor mehr als 6 Monaten
vollstandig mit dem Rauchen aufgehort” oder .Ich habe nie geraucht”). Daten der
DEBRA-Studie geben auch Auskunft Uber die Nutzung elektrischer Inhalationsprodukte



wie E-Zigaretten und Tabakerhitzer. Im Juli 2023 lag der Anteil der Befragten mit
aktuellem E-Zigarettenkonsum bei 1,9 % (DEBRA, 2023). Aus fritheren Befragungswel-
len der DEBRA-Studie ist bekannt, dass mit einem Anteil von 74,5 % etwa drei Viertel
der E-Zigarettennutzenden auch herkdmmliche Tabakprodukte konsumieren (Kotz,
Kastaun, 2018). Unter Personen, die im Juli 2023 angegeben hatten zu rauchen, lag der
Anteil der aktuell E-Zigarettennutzenden bei 4 % (DEBRA, 2023). Die Lebenszeitprava-
lenz fur Aktual- und Ex-Rauchenden zusammengenommen lag bei 34,2 %. Ein Anteil
von 0,6 % der Befragten gab die aktuelle Nutzung eines Tabakerhitzers an. Insgesamt
hatten 6 % jemals in ihrem Leben einen Tabakerhitzer verwendet (DEBRA, 2023).

Konsummuster von Jugendlichen und jungen Erwachsenen unterscheiden sich
deutlich von denen der Gesamtgruppe der Tabakrauchenden. Nach Daten des
Alkoholsurvey 2021, einer Reprasentativerhebung der Bundeszentrale flir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA), lagen die Anteile der mannlichen bzw. weiblichen
Befragten im Alter zwischen 12 und 17 Jahren, die in den letzten 30 Tagen vor der
Befragung geraucht hatten, bei 6,1 % bzw. 7,2 % (gesamt 6,6 %). Deutlich héher
waren die Anteile bei jungen Erwachsenen im Alter zwischen 18 und 25 Jahren, mit
32,2 % bei Mannern und 24,2 % bei Frauen (gesamt 28,9 %) (Orth, Merkel, 2022).

Daten der DEBRA-Studie aus dem Jahr 2022 zufolge rauchten unter den 14- bis
17-Jahrigen 15,9 % und unter den 18- bis 24-Jahrigen 40,8 %. Laut den Ergebnissen
aus der Datenerhebung im Jahr 2021 nutzen unter den 14- bis 17-Jahrigen 0,5 % die
E-Zigarette, im Jahr 2022 waren es 2,5 %. Auch unter den 18- bis 25-Jahrigen war
der Anteil im Jahr 2022 mit 4 % hoher als 2021 mit 2,4 % (DHS, 2023). Daten des
Alkoholsurveys zeigen einen Rickgang der E-Zigaretten-Nutzung zwischen 2018 und
2021 von 5,1 % auf 2,4 % bei 12- bis 17-Jahrigen und von 7,5 % auf 5,9 % bei 18- bis
25-Jahrigen (Orth, Merkel, 2022, siehe Abbildung 1).
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Abb. 1 Trends der 30-Tage-Pravalens des Konsums von Wasserpfeifen, E-Zigarette, E-Shishas
und Tabakerhitzern bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen (Orth, Merkel, 2022)

2.2 Rauchgewohnheiten in Abhangigkeit vom Alter

Daten zeigen, dass mit zunehmendem Alter sowohl die Haufigkeit des Rauchens als
auch die Menge konsumierter Tabakprodukte ansteigen. Mehr als die Halfte der unter
25-Jahrigen in Deutschland raucht gelegentlich. Bei den lber 40-Jahrigen betrifft
dies nur noch ein Viertel (DKFZ, 2020). Der Anteil Starkrauchender, d.h. von Personen
die mehr als 20 Zigaretten pro Tag rauchen, betragt bei den unter 25-Jahrigen etwa
ein Zehntel, bei den Uber 40-Jahrigen bereits etwa ein Viertel. Starkrauchende sind
unter den rauchenden Mannern im Alter zwischen 40 und 49 Jahren 44,9 %, im Alter
zwischen 50 und 59 Jahren 31,2 % (DKFZ, 2020). Bei Frauen betragt der Anteil der
Starkraucherinnen in diesen beiden Altersgruppen 17,0 % und 17,6 %. Ihr Anteil
erhoht sich auf 26,2 % unter Raucherinnen im Alter zwischen 60 und 64 Jahren
(DKFZ, 2020).
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2.3 Die Verbreitung des Rauchens in Abhangigkeit von
sozio-0konomischen Determinanten und der Region

Die Verbreitung des Rauchens unterliegt in Deutschland wie auch in anderen
entwickelten Industrienationen dem sozialen Gradienten (Bosdriesz et al.,, 2016). Das
bedeutet, dass Personen mit niedrigerer Bildung deutlich haufiger rauchen als jene
mit hoher Bildung (siehe Abbildung 2). Diese Unterschiede sind ab einem Alter von
65 Jahren nicht mehr vorhanden (Starker et al., 2022). So betrégt die Raucherquote
bei Frauen der Altersgruppe 18 bis 29 Jahre in der unteren Bildungsgruppe 47,4 %,
in der oberen Bildungsgruppe hingegen 18,7 %. Manner dieser Altersgruppe, die der
unteren Bildungsgruppe angehdren, rauchen zu einem Anteil von 49,7 % und zu
einem Anteil von 26,9 % in der hoheren Bildungsgruppe.

Hohere Bildung B >4 ahre
Frauen [ 45-64 Jahre
[ 30-44 Jahre
Manner 18-29 Jahre
Mittlere Bildung
Frauen
Manner
Niedrigere Bildung
Frauen
Manner
T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70

in%

Abb. 2 Anteil taglich und gelegentlicher Rauchender nach Geschlecht, Alter und Bildung (Starker
et al, 2022)

Die Bertucksichtigung des sozialen Gradienten in der Betrachtung der Pravalenzdaten
ist bedeutsam, da der Rickgang des Tabakrauchens in der letzten Dekade mafBgeb-



lich auf Verhaltensanderungen vorrangig in soziookonomisch bessergestellten Bevol-
kerungsgruppen zuriickzufihren ist (Bosdriesz et al., 2016). Zwischen 2003 und 2013
ist der Anteil der Tabakraucherinnen mit hoherer Bildung in Deutschland von 22,3 %
auf 15,7 % gesunken. In der Bevdlkerungsgruppe der Frauen mit niedrigerer Bildung
fiel der Riickgang um 1,2 Prozentpunkte, bei einem deutlich hoheren Ausgangsni-
veau von 34,4 % im Jahr 2003 deutlich geringer aus (DKFZ, 2020)).

Neben der Bildung steht auch der Erwerbstatigkeitsstatus im Zusammenhang mit
dem Rauchverhalten. So ist der Anteil von Rauchenden unter Arbeitssuchenden bei
Frauen (36,8 %) und Mannern (50,1 %) deutlich héher, verglichen mit erwerbstatigen
Frauen (23,3 %) und Mannern (30,3 %) (DKFZ, 2020).

Auch innerhalb der Gruppe der Jugendlichen zeichnen sich Unterschiede im
Rauchverhalten in Abhangigkeit von der Bildung ab (Abbildung 2). Nach Daten des
Alkoholsurveys der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklérung (BZgA) 2021
rauchten 12- bis 17-jahrige Jugendliche in Gymnasien signifikant seltener, verglichen
mit Jugendlichen gleichen Alters, die eine Haupt-, Real- oder Gesamtschule besuch-
ten. Dieser Trend setzte sich bei den jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis 25
Jahren fort. Je hoher der Bildungsabschluss, desto geringer der Anteil der Rauchen-
den (Orth, Merkel, 2022).

Die Pravalenzzahlen des Tabakkonsums variieren zwischen den Bundeslandern in
Deutschland und auch zwischen Mannern und Frauen. Die niedrigsten Raucherquo-
ten von Erwachsenen finden sich im Stiden Deutschlands. In Bayern rauchen 25,2 %
der Manner, in Baden-Wirttemberg 25,9 %. Eine Raucherquote von mindestens 30 %
unter Mannern weisen Sachsen-Anhalt (30,5 %), Berlin (30,6 %), Thiiringen (31,4 %),
Bremen (31,9 %) und Mecklenburg-Vorpommern (33,9 %) auf. Bei Frauen sind die
Raucherquoten ebenfalls in Berlin (21,8 %), Thiiringen (22,2 %), Mecklenburg-Vor-
pommern (22,4 %) und Bremen (24,4 %) am hochsten (DKFZ, 2020).

2.4 Der Absatz von Tabakprodukten in Deutschland

Seit Beginn der 2000er-Jahre ist der Konsum von herkémmlichen Zigaretten sowie
Zigarren und Zigarillos in Deutschland ricklaufig (DHS, 2023). Der Absatz von
Zigaretten ging von 71.767 Mio. im Jahr 2021 zuriick auf 65.784 Mio. im Jahr 2022.
Bezuglich des Absatzes von Feinschnitt ist diese Entwicklung weniger eindeutig. Im
Jahr 2022 wurde mit 25.080 Tonnen (dies entspricht nach Schatzungen 37,6 Mrd.
Zigaretten) wieder mehr Feinschnitt abgesetzt als im Jahr 2021 mit 24.854 Tonnen.
Seit 2022 werden Pfeifentabak, Wasserpfeifentabak und zu erhitzender Tabak
separat in der Tabaksteuerstatistik erfasst. Hintergrund ist die hohere Besteuerung
von Wasserpfeifentabak und Tabak fur Tabakerhitzer sowie auch von herkommlichen



Zigaretten seit dem 1.1.2021 (DHS, 2023). Die Reaktion der Verbrauchenden darauf
zeigt sich daran, dass sich der Umfang der Ausgaben fur Tabakwaren in Abhangig-
keit vom Produkt verandert. Abgenommen haben die Ausgaben fur herkommliche

Zigaretten (- 3,7 % auf 21,9 Mrd. Euro), wahrend die Ausgaben fir Feinschnitt

(+ 8,4 % auf 4,4 Mrd. Euro) gestiegen sind. Insgesamt sind die Ausgaben fiir Tabak-
waren im Jahr 2022 um 7,7 % auf 27,1 Mrd. Euro zuriickgegangen (DHS, 2023).

2.5 Einordnung der Pravalenzdaten in internationale Entwicklungen

Tabakrauchen stellt in westlichen Industrienationen nach wie vor das bedeutsamste
Risiko flir gesundheitsbezogene Schadigungen dar und ist die fihrende Ursache
daflr, dass Menschen vorzeitig versterben. Vor diesem Hintergrund hat die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) das Ziel ausgerufen, bis zum Jahr 2030 eine relative
Reduktion der Tabakkonsumpravalenz um 30 % zu erreichen (WHO, 2019). Prognosen
zufolge wird dieses Ziel in Europa bei Madchen und Frauen im Alter ab 15 Jahren mit
einer Reduktion von nur 13,5 % deutlich verfehlt, in allen anderen WHO-Regionen
hingegen erreicht. Bei Jungen und Mannern im Alter ab 15 Jahren wird die Zielmarke
in Europa mit einer geschatzten Reduktion von 21,7 % ebenfalls verfehlt, fallt jedoch
verglichen mit Frauen und Madchen deutlich hoher aus. Das von der WHO gesetzte
Ziel wird fir Jungen und Manner voraussichtlich nur in Amerika erreicht (WHO,
2019). Die Reduktion des Tabakkonsums bleibt somit in Deutschland ein wesentli-
ches Ziel der Gesundheitspolitik.
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3 Schadstoffe, Zusatzstoffe und

die gesundheitlichen Gefahrdungen
des Rauchens

Der Tabakkonsum ist weltweit und in der EU der zweithaufigste Risikofaktor fir
schwere Erkrankungen. In Deutschland steht er in der Todesursachenstatistik nach
Bluthochdruck und Diabetes an dritter Stelle (siehe Tabelle 3.1).

Risikofaktor 3
Todesfille weltweit Todesfille EU HOGESIale
o . Deutschland
(Millionen) (Millione)] o

(Millionen)
Bluthochdruck 2,36
Rauchen 1,52
Luftverschmutzung 0,49
Diabetes 1,23
Ubergewicht 1,24
Alkohol 0,58
Passivrauch 0,17

Tab. 3.1 Jahrliche Todesfalle durch Risikofaktoren (IHME, Global Burden of Disease, 2019)

3.1 Wichtige Schadstoffe im Tabakrauch und anderen
Darreichungsformen

3.1.1 Tabakzigaretten

Tabakrauch ist als Aerosol ein Gemisch aus festen oder flissigen Schwebeteilchen
und einem Gas. Er besteht somit aus einer Partikelphase und einer Gasphase. Wenn
der unverdlinnte Zigarettenrauch das Mundstlick verlasst, enthalt er heterogene
Partikel, deren Durchmesser 0,2 bis 1,0 um (Mikrometer) betragt und die als Fein-
staub bezeichnet werden. Tabak und Tabakrauch enthalten mehr als 9.500 bekannte



Substanzen. Die mehr als 90 gesichert oder mutmabBlich fiir das Atemsystem oder
Herz-Kreislaufsystem toxisch wirksamen, erbgutverandernden (mutagenen) oder
krebserzeugenden (karzinogenen) Tabakrauchbestandteile (Polyzyklische aromati-
sche Kohlenwasserstoffe, tabakspezifische N-Nitrosamine, Aldehyde, Schwermetalle
u. a.) sind hauptsdchlich in der Partikelphase enthalten (Li, Hecht, 2022). Die Partikel
sind in einem Gasgemisch suspendiert, das aus Stickstoff, Cyanwasserstoff und mehr
als 400 anderen gasformigen Stoffen besteht. Darunter befinden sich mehr als 22
N-Nitrosamine und 755 verschiedene Kohlenwasserstoffe (Li, Hecht, 2022).

Beim Verbrennen des Tabaks in der Zigarette entstehen verschiedene Arten von
Rauch. Beim .Ziehen" an der Zigarette wird in der Glutzone und in der angrenzenden
Destillationszone bei Temperaturen von 800 bis 1.000 °C der sogenannte Haupt-
stromrauch gebildet. Er wird durch den noch nicht verbrannten Tabak und das
(Filter-)Mundstiick ventiliert und in die Mundhéhle, den Nasenrachenraum und bei
inhalierendem Rauchen auch in die Lungenalveolen aufgenommen (Pankow, 2001).

Zwischen den Zugen und wenn die glimmende Zigarette abgelegt wird, entsteht bei
etwa 500 °C bis 600 °C der sogenannte Nebenstromrauch. Durch die niedrigeren
Temperaturen laufen Verbrennungsprozesse nicht so vollstandig ab wie bei der
Bildung des Hauptstromrauchs. Der Nebenstromrauch enthalt zweieinhalbmal so viel
Kohlenmonoxid wie der Hauptstromrauch und ist Gberhaupt schadstoffreicher. Die
Partikel des Nebenstromrauchs sind kleiner als die des Hauptstromrauchs. Eine Unter-
suchung hat ergeben, dass drei nacheinander im Aschenbecher eine Stunde lang
verglimmende Zigaretten in einem Raum von 60 Kubikmetern zehnmal hohere
Feinstaubkonzentrationen erzeugen als ein im selben Raum Uber 30 Minuten laufen-
der Pkw-Dieselmotor. Die kleinsten Partikel treten Uber die Lungenalveolen teilweise
ins Blut Gber und gelangen so in alle Organe. Es gibt keine unteren Schwellenwerte fur
eine gesundheitsschadliche Wirkung lungengangiger Partikel auf das Herz-Kreislauf-
System oder fur Karzinogene. Der Nebenstromrauch ist deshalb eine unmittelbare
Belastung und Gefahrdung auch nichtrauchender Personen (,Passivrauchende”).

Die Bestandteile des Tabakrauchs gelangen auf verschiedene Weise aus dem Tabak
in den Haupt- und Nebenstromrauch. Einige gehen unverandert in den Rauch uber,

z. B. das Nikotin S-(-)-Nikotin, die tbrigen Tabakalkaloide und die tabakspezifischen
Nitrosamine. Andere entstehen erst in der Glutzone durch Pyrosynthese, z. B.
Kohlenmonoxid, Benzol und Benzolalpyren. Die meisten Zigarettenrauchbestandteile
werden durch Racemisierung, teilweisen Abbau oder Oxidation von spezifischen, im
Tabak enthaltenen Vorstufen gebildet, z. B. R-(+)-Nikotin, Furane, Indole und Aroma-
stoffe. Manche entstehen neu aus stickstoffhaltigem Material im Tabak, z. B. Stickoxi-
de, Ammoniak und Blausaure (Cyanwasserstoff). Zuckerhaltige Zusatzstoffe werden
u. a. zu krebserzeugendem Formaldehyd, Acetaldehyd, Aceton, Acrylamid und
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anderen polyzyklischen Kohlenwasserstoffen umgewandelt. Die wichtigsten
Schadstoffe im Tabakrauch sind Kohlenmonoxid, Cyanwasserstoff, Benzol, die
tabakspezifischen Nitrosamine NNK und NNN, polyzyklische, aromatische Kohlen-
wasserstoffe, Arylamine, freie Radikale, Kadmium und Polonium-210 (P6tschke-
Langner et al.,, 2011).

Ein weiterer und fur die Suchtentwicklung bedeutender Wirkstoff im Tabakrauch ist
aufgrund seiner psychotropen Wirkung das Nikotin. Die Schadstoffe konnen anhand
ihrer Wirkung auf den Organismus unterteilt werden (wobei Wirkungen sich Uberlap-

pen kénnen): reizend, toxisch, entzindungsférdernd, krebserzeugend und suchter-
zeugend. Wichtige Schadstoffe des Tabakrauchs sind in Tabelle 3.2 aufgelistet.

Substanz
Acetaldehyd

Acrolein

Benzolalpyren

Blausaure (Cyanwasserstoff)

Cadmium

Feinstaub

Formaldehyd

Kohlenmonoxid

Nikotin
tabakspezifische Nitrosamine

Toluol

Wirkung

reizend, evtl. krebserzeugend

reizend, evtl. krebserzeugend

krebserzeugend, verursacht akute myeloische Leukamie

krebserzeugend, toxisch

hoch toxisch: fiihrt u. a. zu Abgeschlagenheit,
Fehlgeburten, Lungenschadigung

toxisch
krebserzeugend

entzindungsfordernd

reizend fur Augen, Nase, Rachen, fihrt zu
Atemproblemen, verursacht Krebs im Nasopharynx
(Nase, Mundhohle, Rachen)

toxisch: verringert die Fahigkeit der roten
Blutkorperchen, das Gewebe mit Sauerstoff zu
versorgen, Schaden am Herz-Kreislauf-System
suchterzeugend

krebserzeugend

reizend

Tab. 3.2 Wichtige Schadstoffe im Tabakrauch (modifiziert nach DKFZ 2020)



3.1.2 Tabakerhitzer

Tabakerhitzer gehdren zur Gruppe der neuen Nikotinprodukte. Im Unterschied zu
elektronischen Zigaretten (E-Zigaretten) und weiteren Erzeugnissen wie Nikotinpou-
ches enthalten sie Tabak. Der in Tabaksticks (sog. Heat Sticks) gepresste Tabak wird
mit weiteren Zutaten wie Glycerin, Wasser, Zellulosefasern und Guar-Gummi in
einem elektronischen Gerat erhitzt, um so ein Aerosol zu erzeugen. Gegentber dem
Verbrennungsprozess der Tabakzigarette ist die im Gerat erzeugte Temperatur
deutlich niedriger. Daher werden Tabakerhitzer auch als ,Heat-not-Burn“-Produkte
(HnB) bezeichnet. Durch die niedrigere Betriebstemperatur von 250 bis 350 Grad (je
nach Geratetyp) soll eine geringere Schadstoffmenge als beim herkdmmlichen
Rauchen erzeugt werden. Die abgegebene Nikotinmenge entspricht je nach Produkt
zwischen 19 % und 83 % der einer Tabakzigarette (Simonavicius et al., 2019). Die
Emission von Tabakerhitzern enthalt fast die gleiche Anzahl von schadlichen und
potenziell schadlichen Verbindungen wie herkdmmlicher Zigarettenrauch (vgl.

Tab. 3.2). Dabei sind die gemessenen Konzentrationen von mehreren analysierten
Giftstoffen mindestens 62 % und die von Feinstaub 75 % niedriger als im Zigaretten-
rauch. Eine toxikologische Analyse kommt aber zu dem Ergebnis, dass beim prakti-
schen Gebrauch das kontinuierliche Wiederaufheizen von abgelagertem Teer im
Gerat und lokale Hotspots zur Erzeugung hoherer Konzentrationen von Giftstoffen
und Feinstaub fiihren konnen (Uguna, Snape, 2022).

3.1.3 Wasserpfeife (Shisha)

Mit Wasserpfeifen werden spezielle Tabakmischungen geraucht, die mit einer
Vielzahl unterschiedlicher Aromen versetzt sind. Die Tabakmischung wird mit
Holzkohle erhitzt und Uber einen Schlauch eingeatmet, der mit einem Mundstick
versehen ist. Dabei wird das Aerosol durch eine wassergefullte Kammer geleitet. Da
durch diesen Vorgang der Rauch abgekuhlt wird, ist er leichter zu inhalieren und der/
die Benutzende gewinnt den Eindruck, dass der Rauch im Vergleich zu Tabakzigaret-
ten weniger gefahrlich ist. Die suchterzeugenden und gesundheitsschadlichen Stoffe
werden aber nicht beseitigt. Im Wasserpfeifentabak wurden Uber 82 Giftstoffe,
darunter die bekannten suchterzeugenden und gesundheitsschadlichen Stoffe wie
Nikotin, Teer, Kohlenmonoxid, polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe,
Aldehyde, ultrafeine Partikel und Schwermetalle identifiziert. Eine Sitzung dauert in
der Regel zwischen einer halben und anderthalb Stunden. Dabei wird ein Rauchvolu-
men eingeatmet, das dem 50- bis 100-fachen einer einzigen Zigarette entspricht
(Adetona et al., 2021).



3.1.4 Elektronische Zigaretten (E-Zigaretten)

E-Zigaretten sind batterie- oder akkubetriebene Gerate, mit denen eine Flissigkeit
(Liquid) mittels einer elektrischen Herzspirale erhitzt wird. Dabei wird ein Aerosol
erzeugt, das inhaliert wird. Das Liquid enthalt die Feuchthaltemittel Glyzerin und
Propylenglykol und meistens auch Nikotin. Die Zusammensetzung des Aerosols ist
abhangig von der Zusammensetzung des Liquids, den Geratematerialien und der
verwendeten elektrischen Leistung. Die Inhalationsgewohnheiten bestimmen, wie tief
das Aerosol in die Lunge eingetragen wird. Die Nikotinaufnahme ist abhangig von der
verwendeten Substanz, wobei die neueren Nikotinsalze die Aufnahme hoher
Nikotinmengen Uber das Lungengewebe ermoglichen. Bei der thermischen Zerset-
zung der Feuchthaltemittel entstehen toxische Carbonyle wie Formaldehyd, Acetal-
dehyd, Acrolein und Glyoxal. Acrolein ist ein thermisches Abbauprodukt von Glycerin.
Metaboliten von Acrolein werden fur rauchinduzierte Herz- und Lungenkrankheiten
mitverantwortlich gemacht. Benzol kann durch den thermischen Abbau von Propy-
lenglykol aus Bestandteilen wie Benzoesaure und Propylenoxid gebildet werden. Es
handelt sich um einen Stoff, der flir Menschen maoglicherweise krebserregend ist.
Aus der Heizspirale losen sich beim Erhitzen die Metalle Chrom, Nickel und Blei mit
ebenfalls gesundheitsschadlicher Wirkung. Feinstaubpartikel konnen Uber die
Alveolargefafle in die Blutbahn lbertreten und Gefafe sowie Organe schadigen. Da
E-Zigaretten keine Teerstoffe enthalten, sind Anzahl und Konzentrationen der
toxischen Substanzen mit Ausnahme einiger Metalle niedriger als im Tabakrauch
(Goniewicz et al., 2018).

Dem Liquid von E-Zigaretten werden Aromen beigemischt. Besonders Fruchtaromen
sind fir Jugendliche sehr attraktiv. Auch die Aromen konnen toxisch auf den
Organismus wirken. Fir einige Aromen wie Zimtaldehyd und das inzwischen
verbotene Diacetyl wurde dies bereits nachgewiesen. Die uniberschaubare Vielfalt
der Aromen und die Besonderheiten der Inhalation in die Lunge erschweren aber die
toxikologische Bewertung der Einzelsubstanzen. Die wichtigsten Substanzgruppen
und Substanzen des Aerosols von E-Zigaretten sind in Tabelle 3.3 aufgelistet.
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Tab. 3.3 Wichtige Schadstoffe im Aerosol von E-Zigaretten (nach DKFZ, 2020)

3.2 Zusatzstoffe im Tabakrauch

Zur Veranderung der geschmacklichen Eigenschaften und des Geruchs und zur
besseren Inhalierbarkeit des Tabakrauchs werden bei der Fermentation und
Aufbereitung von Rohtabak zu Tabak Zusatzstoffe beigesetzt. Am haufigsten werden
Zucker, Kakao oder Lakritze verwendet (Potschke-Langer et al., 2011).



Menthol (seit 2020 bei Zigaretten in Deutschland verboten) fordert eine tiefere
Inhalation und langere Verweildauer des Tabakrauches in der Lunge. Daruber hinaus
verandern Zusatzstoffe den pH-Wert des Tabakrauchs und ermaoglichen damit nicht
nur eine tiefere Inhalation, sondern auch eine bessere Diffusion des Nikotins in den
Blutkreislauf. Die Folge ist eine hohere Bioverfligbarkeit des Nikotins, eine schnellere
Abhangigkeitsentwicklung und damit sekundar ein gesteigertes Risiko fur Karzinome
und andere Erkrankungen infolge einer vermehrten Aufnahme von Karzinogenen
sowie lungen- und gefaBaktiven Substanzen. Auf Aromen wurde bei E-Zigaretten
eingegangen.

3.3 Korperliche Risiken des Konsums
3.3.1 Zigaretten

Die erste Zigarette bleibt oft in Erinnerung, wenn die Inhalation von Nikotin und
Kohlenmonoxid zu Kreislaufregulationsstorungen, Kopfschmerzen, Schwindel oder
Ubelkeit gefiihrt hat. Nach den ersten, manchmal aversiven, Erfahrungen mit der
Zigarette stellen manche Raucher und Raucherinnen den Tabakkonsum ein. Andere
setzen das Rauchen fort und tUberwinden durch die Adaptation des Organismus die
unangenehmen Wirkungen. Lediglich bei Konsumexzessen sind ahnliche Nebenwir-
kungen noch spurbar, die akuten Wirkungen sind relativ gering und scheinen
harmlos. Ein Rausch wie nach dem Trinken von Alkohol oder dem Gebrauch illegaler
Drogen bleibt aus. Rauchende maogen sich sogar durch das Nikotin subjektiv leis-
tungsfahiger fihlen. Die gravierenden Gesundheitsschaden, die das Rauchen bewirkt,
treten im Allgemeinen erst mit einer Latenz von mehreren Jahren auf, viele davon oft
erst nach Jahrzehnten, jedenfalls sehr viel spater als nach anderen Genuss- und
Suchtmitteln. Daher konnen Raucherinnen und Raucher das Gesundheitsrisiko lange
Zeit ignorieren und sind zur Abstinenz haufig kaum bzw. lange Zeit nicht motiviert.

In Deutschland sterben jahrlich schatzungsweise 143.000 Menschen an den Folgen
des Rauchens - weltweit sind es Uber 7,6 Millionen. Jeder siebte Todesfall (15 %) ist
auf das Rauchen, weitere 2 % sind auf das Passivrauchen zurlckzufiihren (Statista,
2022). Rauchende verlieren im Durchschnitt 10 Lebensjahre (siehe Abbildung 3.1).
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Abb. 3.1 Der Einfluss des Rauchens und des Rauchstopps auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit.
Rauchen verkirzt das Leben um 10 Jahre. Ein Rauchstopp um das 40. Lebensjahr verlangert das
Leben um 9 Jahre (Doll et al., 2004)

Das Tabakrauchen hat charakteristische akute und chronische Folgen (National
Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (US) Office on Smoking
and Health, 2014). Nach jahrelangem Rauchen treten Gesundheitsschaden in vielen
Organsystemen auf (siehe Abbildung 3.2). Einige sind zun&chst noch rickbildungsfa-
hig. Bei anderen Erkrankungen wie der Koronaren Herzerkrankung (KHK) oder der
Chronisch-obstruktiven Lungenkrankheit (COPD) ist der Schaden dauerhaft und kann
durch einen Rauchstopp lediglich aufgehalten oder verlangsamt werden.
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Abb. 3.2 Rauchen kann Krebs und chronische Erkrankungen fast tiberall im Kdrper verursachen

Einige Wirkungen des Tabakrauchs sind auf bestimmte Tabakrauchbestandteile
zurickgefuhrt worden, z. B. Nikotin oder Kohlenmonoxid. Von anderen ist nur
bekannt, dass sie nicht durch Nikotin verursacht werden. Fur die malignen tabak-
assoziierten Erkrankungen werden in erster Linie die tabakspezifischen Nitrosamine
NorNitrosoNikotin (NNN) und Nikotin-NitrosaminoKeton (NNK), die polyzyklischen
aromatischen Kohlenwasserstoffe, die Arylamine, das Benzol und das radioaktive
Polonium-210 verantwortlich gemacht. Kardiovaskulare Erkrankungen werden
vornehmlich durch Kohlenmonoxid, Stickstoffoxide, Wasserstoffcyanide, Kadmium,
Zink, Kohlenstoffdisulfide und Feinstaube verursacht.

Wirkungen, die nicht auf einen bestimmten Tabakrauchbestandteil zurickgefuhrt
werden konnen, sind z. B. die Leukozytose, die Beeintrachtigung der Lungenfunktion,
die Enzyminduktion, die Veranderung des Blutlipidprofils, die anti-ostrogene Wirkung,
die Dysfunktion peripherer Nerven oder die Verschlechterung des Geruchssinns.
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Rauchen ist mitverantwortlich fur haufig zum Tode fihrende Krebserkrankungen, fur
Lungenkrankheiten wie die COPD, fur einen erheblichen Teil der Herz-Kreislauf-
Krankheiten und fir weitere Erkrankungen (siehe Tabelle 3.4).
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Dem Rauchen Dem Rauchen
zugeschriebenes relatives zugeschriebener Anteil
Sterblichkeitsrisiko an der Sterblichkeit

3,3 4,0
(ICTARIEYAN  (Alter: 35-64)

1.8 26,0 % 6,9 %
7.1 591 % 38,0 %

HirngefaBe (Apoplex) 12,7 % 57%

Atherosklerose

Aortenaneurysma

andere Krankheiten der

9 0
Arterien 2,2 14,5 % 10,2 %

Lungenkrankheiten

Lungenentziindung, Grippe 2,2 253 % 11,9 %
Bronchitis, Emphysem 12,0 76,7 %
Chronisch-obstruktive 0
Lungenkrankheit (COPD) 131 69,9 %
Schwangerschafts-/Geburtskrankheiten

Verklrzte Schwangerschaft

und vermindertes Geburts- 1.8 89 %
gewicht

Atemnot beim 13 40 %
Neugeborenen

Relatives Risiko fir tabak-

attributale Mortabilitat von 23 15.1 % 20.9 %

aktuellen Rauchenden und
plotzlicher Kindstod

Tab. 3.4 Tabakattributable Sterblichkeit in Deutschland (Mons, Kahnert, 2019), k. A.: keine
Angabe

Krebserkrankungen

Rauchen ist der wichtigste Risikofaktor fur Krebserkrankungen. Fur das Jahr 2018
wurden 19 % aller Krebsneuerkrankungen in Deutschland auf das Rauchen zurtick-
geflihrt. Davon betroffen waren 85.072 Personen (Manner: 58.760, Frauen: 26.312).
Der am haufigsten durch das Rauchen bedingte Tumor ist der Lungenkrebs. 30.448
(89 %) der Lungenkrebsfalle bei Mannern und 15.410 (83 %) der Lungenkrebsfalle bei
Frauen sind durch das Rauchen verursacht. Das Risiko, an Lungenkrebs zu verster-
ben ist bei rauchenden Mannern um das 23-fache und bei Frauen um das 13-fache
erhoht (Mons et al., 2018).



Herz- und GefdaBerkrankungen

Das durch Rauchen verursachte Risiko fur Herz-Kreislauferkrankungen wird in
erster Linie durch die Packungsjahre (Raucherjahre multipliziert mit den taglich
gerauchten Zigarettenpackungen) bestimmt. Dabei ist das Rauchen weniger Zigaret-
ten am Tag bei langerer Dauer gefahrlicher als das Rauchen von mehr Zigaretten am
Tag bei kurzerer Dauer.

Durch Tabakrauch verursachte Veranderungen der Koronargefaf3e und der grof3en
Arterien erhohen das Risiko flir einen Herzinfarkt, einen Apoplex, ein Aortenaneurys-
ma und eine arterielle Verschlusskrankheit. Rauchen verdoppelt das 10-Jahres-Risi-
ko fur einen Herzinfarkt unabhangig von weiteren Einflussfaktoren. Rauchende sind
bei Auftreten der Beschwerden im Durchschnitt sechs bis zehn Jahre jlinger, erleiden
haufiger Komplikationen im ersten Jahr nach dem akuten Ereignis und haben nach
einer Bypass-Operation eine erhohte Mortalitat und ein erhohtes Risiko fur einen
Re-Infarkt oder eine Re-Operation. Es gibt geschlechtsspezifische Unterschiede. Die
Mortalitat infolge von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist bei Raucherinnen hoher als
bei Rauchern. Raucherinnen haben ein um 25 % hoheres Risiko, an einer Koronaren
Herzkrankheit zu erkranken, als Manner bei gleicher Tabakrauch-Exposition (Gallucci
et al., 2020).

Lungen- und Infektionskrankheiten

Lungenerkrankungen, insbesondere die chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD), sind verantwortlich fiir 25 % aller tabakbedingten Todesfélle. Rauchen ist der
wichtigste Risikofaktor fir COPD, einer Lungenerkrankung die bei fortgesetztem
Tabakkonsum zu einer frihzeitigen Behinderung oder zum Tod fuhrt. Asthmatikerin-
nen und Asthmatiker sollten nicht rauchen, weil der Tabakrauch Asthmaanfalle
beginstigt. Rauchen spielt eine ursachliche Rolle bei fibrosierenden Lungenkrank-
heiten.

Rauchende haben eine schlechtere Immunabwehr. Ursachlich hierfir sind Entzin-
dungsmechanismen bei einer gleichzeitigen Storung der Immunabwehr. Dabei sind
diese Effekte von der Intensitat des Zigarettenrauchens abhangig und konnen sogar
nach einem Rauchstopp bestehen bleiben. Das Risiko flr eine Infektion und einen
schwerwiegenden oder gar todlichen Verlauf von Infektionserkrankungen der Lunge
wie Influenza, Pneumonie und Tuberkulose ist deutlich hoher als bei Nichtrauchen-
den. Tabakrauchen war in der Corona-Pandemie verantwortlich fiir schwere Krank-
heitsverlaufe und eine erhéhte Krankenhaussterblichkeit (Raspe et al,, 2021).



Krankheiten der Mundhohle und der Zéhne

Tabakkonsum flhrt zu Erkrankungen der Zahne und der Mundhohle: Die Raucherme-
lanose, die Parodontitis und Plattenepithelkarzinome der Mundhohle werden durch
den Tabakkonsum bedingt. Die Paradontitis ist in 30 % bis 50 % durch das Rauchen
erklarbar, Raucherinnen und Raucher haben ein 2,5- bis 6-fach erhohtes Risiko fir
diese Erkrankung. Durchblutungsminderung, Storungen der Immunabwehr, eine
Reduktion der T-Helferzellen und des Immunglobulins G gegen parodontalpathogene
Keime sowie Wundheilungsstorungen reduzieren Behandlungserfolge bei zahnmedi-
zinischen Eingriffen. Tabakspezifische N-Nitrosamine erhohen das Risiko fur lokale
Karzinome im Mundbereich. Pfeifenrauchende oder Anwendende von oralen,
rauchlosen Tabaksorten sind davon besonders betroffen. Eine Tabakabstinenz senkt
dagegen das Risiko fur eine parodontale Destruktion und einen Zahnverlust.

Hautkrankheiten, Krankheiten des Verdauungssystems, Nierenkrankheiten,
Krankheiten der Geschlechtsorgane

Rauchen beschleunigt die Alterung der Haut und die Runzelbildung (Facial wrinkling).
Weitere dermatologische Erkrankungen, die durch das Rauchen negativ beeinflusst
werden, sind entzindliche pustolose Dermatosen wie die Psoriasis oder Akne
inversa und eine verzogerte Wundheilung durch die reduzierte Durchblutung der
Haut.

Rauchen verzogert die Magenentleerung und beglnstigt den gastroosophagealen
Reflux. Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiire treten bei regelmafigem Tabakkon-
sum haufiger auf. Gleichzeitig wird die Ulcusheilung behindert. Die chronische
Pankreatitis wird durch einen fortgesetzten Tabakkonsum begunstigt. Und auch das
Risiko flir einen Diabetes steigt bei Tabakkonsum.

Atherosklerotische Veranderungen in der Niere gehen mit einem hoheren Risiko fur
eine chronische Niereninsuffizienz einher. Die erektile Dysfunktion tritt bei Rauchern
haufiger auf.

Das Rauchen von Zigaretten ist ein Risikofaktor fur die Entwicklung von vielen
weiteren Krankheiten, darunter von Autoimmunerkrankungen, der Rheumatoiden
Arthritis, dem Systemischem Lupus erythematodes, chronisch-entzindlichen
Darmerkrankungen, der Multiplen Sklerose und der Basedow-Erkrankung der
Schilddrise.



Krankheiten in der Schwangerschaft und in der Kindheit

Raucherinnen kommen im Durchschnitt fruher in das Klimakterium und sind
besonders durch Osteoporose gefahrdet. Weitere frauenspezifische Gefahrdungen
sind Zyklusstorungen, eine herabgesetzte Fertilitat und ein erhohtes Thromboserisi-
ko bei Einnahme eines oralen Kontrazeptivums.

Rauchen in der Schwangerschaft wirkt sich auf den Fotus nachteilig aus. Dennoch
rauchen bis zu 50 % der Raucherinnen auch nach Bekanntwerden einer Schwanger-
schaft entweder unverandert weiter oder reduzieren den Tabakkonsum lediglich. Bei
fortgesetztem Rauchen in der Schwangerschaft ist das Risiko fir eine vorzeitige
Plazentalosung, eine Plazenta praevia, einen vorzeitigen Blasensprung und einen
Abort erhoht. Der intrauterine Fruchttod, das Risiko fir eine Frihgeburt und die
Neugeborenen-Sterblichkeit in der Neonatalperiode sind bei Raucherinnen um bis zu
50 % gesteigert.

Kinder von Raucherinnen haben haufiger ein geringes Geburtsgewicht. Sie leiden in
den ersten Jahren haufiger an Erkrankungen der Atmungsorgane, haben ein hoheres
Risiko flr Missbildungen (z. B. Lippen und Kiefer-Gaumenspalten), Entwicklungsver-
zogerungen und psychische Storungen wie Aufmerksamkeitsstorungen und
Hyperaktivitat. Rauchen gilt als Risikofaktor fiir den plétzlichen Kindstod (SIDS).

3.3.2 Tabakerhitzer

Tabakerhitzer enthalten Tabak und sind Tabakerzeugnisse. Sie geben beim Erhitzen
gesundheitsschadliche Emissionen ab, die denen des Zigarettenrauchs ahnlich sind
und Krebserkrankungen verursachen konnen (vgl. Abbildung 3.3). Im Tierversuch
sind die Nikotinaufnahme und der Einfluss auf die Gefa3funktion mit den Wirkungen
einer Tabakzigarette vergleichbar. Das dabei verwendete Testverfahren der Arteriel-
len Flussvermittelten Vasodilatation (FMD) gilt als gut etabliertes Maf fiir das
kardiovaskulare Risiko. Im Versuch mit menschlichen Bronchialzellen lost das
Aerosol von Tabakerhitzern vergleichbare Entziindungs- und Stressreaktionen aus
wie der Zigarettenrauch. Die vorliegenden toxikologischen Untersuchungen wurden
Uiberwiegend durch die Tabakindustrie finanziert (Simonavicius al., 2019; Uguna,
Snape, 2022). Vor dem Hintergrund fehlender Industrie-unabhangiger klinischer
Untersuchungen und fehlender Daten zu Langzeitschaden ist daher beim Konsum
von Tabakerhitzern derzeit nicht von einer reduzierten Gesundheitsschadlichkeit
auszugehen. Fir die Tabakentwdhnung sind sie daher nicht geeignet (WHO, 2020).



3.3.3 Wasserpfeife (Shisha)

Der Gebrauch von Wasserpfeifen hat Gesundheitsrisiken, die denen des Tabakrau-
chens allgemein entsprechen. Die Studienlage ist dabei deutlich schlechter und
stltzt sich Uberwiegend auf Fall-Kontrollstudien aus dem Mittleren Osten. Es liegen
Berichte Uber Intoxikationen mit Kohlenmonoxid vor. Eine einzige Sitzung von 30
Minuten flhrt zu einer Abnahme der Lungenfunktion, zu einer Steigerung von
Herzfrequenz und Blutdruck und zu einer vermehrten GefaB3steifigkeit. Husten,
Atembeschwerden und haufige Erkaltungen sind typische Beschwerden. Ein
Zusammenhang zwischen der Nutzung von Wasserpfeifen und chronischen Lungen-
und Herzkrankheiten, sowie Krebserkrankungen ist wahrscheinlich. (Adetona et al.,
2021; Minzel et al., 2020).

3.3.4 E-Zigaretten

In den USA traten Uber 2.000 schwere, akute Lungenschaden als Vaping-assoziierte
Lungenverletzung (EVALI) auf, die in Uber 60 Fallen todlich waren. Meistens enthielt
das Liquid THC. Obwohl die Ursache nicht endglltig geklart ist, wird angenommen,
dass in der Mehrzahl der Félle (aber nicht durchgehend) Vitamin E-Acetat ursachlich
beteiligt war. Es handelt sich dabei um ein Streckungsmittel fiir Cannabis oder THC.
Es liegen Berichte iber Verbrennungen beim Umgang mit den Geraten vor.

Der Konsum von E-Zigaretten fiihrt zu Nikotinabhangigkeit, wobei deren Schwere-
grad von den jeweiligen Gerateeigenschaften, dem verwendeten Liquid und den
Konsumgewohnheiten abhangt. Jugendliche und Schwangere sollten E-Zigaretten
wegen der Nikotinwirkungen auf das Gehirn und den Embryo nicht benutzen.
Jugendlicher E-Zigaretten-Konsum erhoht das Risiko fur einen Einstieg in den
Tabakakonsum.

Benutzende von E-Zigaretten sind toxischen Substanzen aussetzt. Wegen fehlender
Untersuchungen sind die Folgen des langfristigen Konsums von E-Zigaretten auf die
Gesundheit unbekannt (Asfar et al.,, 2022). Experimentelle Untersuchungen am
Menschen, sowie Laborstudien an Tieren und an menschlichen Zellen weisen auf ein
erhohtes Risiko fur Organschaden hin. Dies gilt auch fur E-Zigaretten ohne Nikotin.
Ahnlich wie durch den Tabakrauch werden Entziindungsreaktionen, oxidativer Stress
und DNA-Schaden induziert. Der menschliche Organismus reagiert im Experiment
mit Veranderungen im Herz-Kreislauf-System und bei der Atmung. Nikotinhaltige
E-Zigaretten steigern den Blutdruck und die Herzfrequenz durch eine Aktivierung des
sympathischen Nervensystems und durch Veranderungen des Gefaf3tonus. Als Folge
der sog. Endothelialen Dysfunktion wird die Steifheit in den Arterien erhoht (Minzel,
2020). Die Aktivierung der Blutplattchen hat einen Thrombose-férdernden Effekt.



Untersuchungen an menschlichen Lungenzellen und mit bildgebenden Verfahren am
Menschen zeigen gesteigerte Entzindungsreaktionen in der Lunge. E-Zigarettenkon-
sum fordert Lungenkrankheiten wie Asthma und COPD. E-Zigarettenaerosol verur-
sacht im Experiment DNA-Schaden und im Tierversuch Tumore in der Lunge und der
Blase (vgl. Abbildung 3.3).

Beim ausschlieBlichen Konsum von E-Zigaretten ist die Exposition der Benutzenden
gegentliber zahlreichen vorhandenen Giftstoffen und Karzinogenen im Vergleich zu
Tabakzigaretten geringer. Daraus abgeleitete Prognosen hinsichtlich der Gesund-
heitsgefahrdung sind aber schwierig, weil die Beziehung zwischen der Menge des
Toxins und dem Gesundheitsschaden nicht linear ist. So ist vom Tabakkonsum
bekannt, dass schon wenige Zigaretten ausreichen, um das Risiko einer Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung exponentiell zu steigern. Dies gilt umso mehr, als die Mehrzahl der
E-Zigaretten-Nutzenden nebenher auch Tabakzigaretten raucht (Dual Use). Die
Gesundheitsrisiken sind dabei mindestens so grof3, moglicherweise aber auch grofer
als beim alleinigen Zigarettenkonsum (Pisinger, Rasmussen, 2022). Ein direkter
Vergleich zwischen Gesundheitsschaden durch Tabakzigaretten und E-Zigaretten ist
zu vermeiden, da derartige Informationen wegen unterschiedlicher E-Zigaretten-
Typen und -Gerategenerationen, unterschiedlichen Nikotingehalten, dem weit
verbreiteten Dual Use und dem Mangel an standardisierten Vergleichsstudien
unsicher sind (Asfar et al., 2022). Nach derzeitiger Erkenntnis ist die Verwendung von
E-Zigaretten als Ersatz fur das Tabakrauchen im Hinblick auf die Verringerung des
Gesundheitsrisikos unklar und kann daher nicht empfohlen werden.



Gesundheitsgefahren durch den
Konsum von E-Zigaretten

Nikotin
» macht abhangig

» beeintrachtigt bei Jugendlichen die
Gehirnentwicklung

» bei Konsum wahrend Schwangerschaft:
beeintrachtigt die Lungenentwicklung des
Ungeborenen

Lunge

» Partikel lagern sich in der Lunge ab;
langfristige Wirkung unbekannt

» verschiedene Formen von
Lungenentziindung

» schwere Lungenerkrankung (EVALI*)
Ursache: sehr wahrscheinlich Vitamin-
E-Azetat in gestreckten cannabinoid-
haltigen Liquids aus inoffiziellen Quellen

» langfristige Auswirkungen unbekannt

Herz-Kreislaufsystem

» erhoht kurzfristig die Herzfrequenz

» erhoht kurzfristig den Blutdruck

» langfristige Auswirkungen unbekannt

Konsum wahrend der Schwangerschaft
» stort die Lungenentwicklung

» reduziert Geburtsgewicht und Langen-
wachstum

» Risiken fiir Schwangerschaftsverlauf und
Fetus sind nicht auszuschlieBen
Sonstige Schadigungen
oxidativer Stress
zytotoxisch (Schadigung von Zellen)
schadigt die Erbsubstanz
schadigt die Innenwand von BlutgefaBBen
beeintrachtigt das Immunsystem
Kontaktallergie
beeintrachtigt die Wundheilung

Verbrennungen/Verletzungen durch
explodierte E-Zigaretten

» Vergiftungen (Kleinkinder, Suizidversuche)

Erkenntnis/Hinweis aus

O Tier- und Zellversuchen
A Tierversuchen
O Fallberichten

37

Gesundheitsgefahren durch den
Konsum von Tabakerhitzern

Nikotin
» macht abhangig

» beeintrachtigt bei Jugendlichen
die Gehirnentwicklung

» bei Konsum wahrend Schwangerschaft:
beeintrachtigt die Lungenentwicklung des
Ungeborenen

Lunge
» eosinophile Pneumonie

» beeintrachtigt kurzfristig die
Lungenfunktion

» langfristige Auswirkungen unbekannt

Herz-Kreislaufsystem

» erhoht kurzfristig den Blutdruck

» beeintrachtigt die Funktion der BlutgefaBe
» langfristige Auswirkungen unbekannt

Konsum wahrend der Schwangerschaft

» Risiken fiir Schwangerschaftsverlauf und
Fetus sind nicht auszuschlieBen; bislang
liegen keine Studien dazu vor

Sonstige Schadigungen
oxidativer Stress
zytotoxisch (Schadigung von Zellen)
beeinflusst die Ablesung von Genen
beeintrachtigt moglicherweise die
Funktion der BlutgefaBinnenwand
entziindungsfordernd
beeintrachtigt die Funktion von
Lungenzellen
moglicherweise leberschadigend

Zu den moglichen Gesundheitsschaden von E-Zigaretten liegen we-
sentlich mehr und qualitativ bessere Studien vor als zu maglichen
Gesundheitsschaden von Tabakerhitzern; daher ist liber die Gesund-
heitsgefahren des Konsums von Tabakerhitzern weniger bekannt.

*EVALI = e-cigarette or vaping product use associated lung injury (mit E-Zigarettenge-
brauch assoziierte Lungenschaden)

Abb. 3.3 Bislang bekannte Gesundheitsgefahren durch den Konsum von E-Zigaretten und
Tabakerhitzern (DKFZ, 2020)



3.4 Passivrauchen
3.4.1 Zigaretten

Der Tabakrauch, der die Luft von Innenraumen verunreinigt (Environmental Tobacco
Smoke, ETS), besteht zu 85 % aus Nebenstromrauch und zu 15 % aus Hauptstrom-
rauch. Als Passivrauchen (Secondhand Smoke) bezeichnet man das (unfreiwillige)
Einatmen von Rauch, der von einer tabakrauchenden Person abgegeben oder
ausgeatmet wird. Menschen, die sich nichtrauchend in solchen Raumen aufhalten,
sind ,Passivrauchende”.

Alle Rauchenden sind regelmafig auch einer Passivrauchbelastung ausgesetzt.
Raucherinnen und Raucher gefahrden aber nicht nur die eigene Gesundheit, sondern
auch die ihrer Mitmenschen. Unter den nichtrauchenden Erwachsenen sind in
Deutschland 8 % durch Passivrauch belastet, 4 % sogar taglich (Starker et al.,, 2022).
Trotz der abnehmenden Rauchbelastung in geschlossenen Raumen sind viele Kinder
weiterhin unzureichend geschiitzt, beispielsweise in Autos. In Deutschland sterben
jahrlich bis zu 3.300 Menschen an den Folgen des Passivrauchens (Deutsches
Krebsforschungszentrum, 2005). Tabakrauch in der Raumluft stellt zudem eine
Geruchsbelastigung dar und ist wegen seiner schleimhautreizenden Wirkung fur die
meisten Menschen schwer ertraglich (Bindehautreizung, erhéhte Lidschlagfrequenz,
Reizung der Stimmbander).

Nichtrauchende mit passiver Tabakrauchbelastung haben mehr Carboxyhamoglobin
(HbCO) im Blut als Nichtrauchende ohne Tabakrauchbelastung, aber weniger als
inhalierende Zigarettenrauchende. Sie scheiden Nikotin, Cotinin und mutagene
Substanzen mit dem Harn aus. Der Nikotinmetabolit Cotinin dient aufgrund seiner
langen Eliminationshalbwertzeit von ca. 19 bis 30 Stunden als biologischer Marker,
zeigt aber nur die Tabakrauchbelastung wahrend der letzten vier Tage an. Eine
weitere Methode zur Quantifizierung der individuellen Belastung ist die eine Bestim-
mung der Schadstoffe aus Passivrauch und Tabakfeinstaubpartikeln anhand von
Luftproben in der Umgebung von betroffenen Personen (Personal Monitoring).

Thirdhand Smoke (sog. kalter Rauch) lagert sich auf Gegenstanden, an der Kleidung,

in der Wohnung oder im Auto ab. Die Tabakbestandteile bleiben dort tGber einen sehr
langen Zeitraum haften und durchlaufen einen Zersetzungsprozess, der ihre Struktur
verandert. Nikotin reagiert mit Luftschadstoffen und bildet Karzinogene. Die so ver-
anderten Gase werden zurlick in die Luft abgegeben und konnen gesundheitsschadlich
wirken. Im Tierversuch wurde vermehrt Lungenkrebs gefunden. Secondhand Smoke
und Thirdhand Smoke kann besonders fur Kinder gefahrlich sein, weil sie Schadstoffe
durch die erhohte Atemfrequenz starker tber die Lungen aufnehmen als Erwachsene.



Gesundheitsschaden bei Kindern

Besonders Kinder und Jugendliche rauchender Eltern sind durch Passivrauchen
beeintrachtigt. Kleinkinder sind besonders tabakrauchempfindlich. Elterliches
Rauchen erhoht die kindliche Bleibelastung und in der Ausatemluft betroffener
Kinder ist eine erhohte Kohlenmonoxid-Konzentration nachweisbar. In Speichel und
Harn von passivrauchenden Kindern finden sich messbare Mengen von Cotinin, dem
primaren Abbauprodukt von Nikotin. Eine Bevolkerungsuntersuchung aus den Jahren
2014 bis 2017 ergab, dass 42 % der Kinder und Jugendlichen in Deutschland mit
mindestens einer Raucherin oder einem Raucher im Haushalt lebten. Zwar war die
gemessene Cotinin-Menge gegenlber einer friiheren Untersuchung ricklaufig, aber
quantifizierbare Cotinin-Konzentrationen wurden bei 56 % der untersuchten Perso-
nen dennoch nachgewiesen (Hahn et al., 2023).

Die Exposition gegenliber Passivrauchen zu Hause und in der Schwangerschaft
verursacht Krankheiten bei Kindern (Carreras et al., 2021). Sauglinge, die nach der
Geburt Passivrauch ausgesetzt sind, haben eine erhohte Wahrscheinlichkeit, am
plotzlichen Kindstod (SIDS) zu versterben. Kleinkinder erkranken umso haufiger an
Bronchitis und Pneumonie, je mehr Zigaretten im Haushalt geraucht werden. Die
Lungenfunktion von passivrauchenden Kindern ist beeintrachtigt. Elterliches
Rauchen begulnstigt die Sensibilisierung der Kinder bei Allergenexposition und ist ein
Risikofaktor fur kindliches Asthma. Es gibt Hinweise, dass die Hemmung der
Lungenentwicklung durch pra- und postnatales Passivrauchen fiir eine chronisch-
obstruktive Lungenerkrankung im spateren Leben pradisponiert. Infektionen der
unteren Atemwege bei Sauglingen und Kleinkindern im Alter von bis zu 18 Monaten
werden durch Passivrauchen begiinstigt. Altere Kinder in Haushalten mit Rauchen-
den sind haufiger krank und haben ein hoheres Krebsrisiko als Kinder, die mit
Nichtrauchenden leben. Je mehr Zigaretten geraucht werden, desto mehr Krank-
heitstage fallen an. Auch intensives Liften oder die Einrichtung eines Raucherzim-
mers konnen an diesem Problem nur wenig andern, da Schadstoffe auch dann noch
lange in der Raumluft verbleiben.

Wahrend nichtrauchende Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen heute im Rahmen
der Arbeitsstattenverordnung und des Bundesnichtraucherschutzgesetzes ihr Recht
auf tabakrauchfreie Luft am Arbeitsplatz durchsetzen konnen, gibt es fur die Kinder,
die mit rauchenden Angeharigen in einem Haushalt leben oder im Fahrzeug rau-
chender Personen mitreisen, bis jetzt keinen entsprechenden gesetzlichen Schutz
(Deutsches Krebsforschungszentrum, 2015). Die Schadstoffkonzentrationen konnen
im Auto wegen des geringen Raumvolumens auf sehr hohe Werte ansteigen. Sie sind
ahnlich hoch wie in einer verrauchten Bar, die Spitzenwerte sogar noch deutlich
hoher.



Herz- und Lungenkrankheiten, Krebserkrankungen

Passivrauchen beeinflusst die Thrombozytenfunktion in unginstiger Weise. Wie
aktives Rauchen fuhrt auch das Passivrauchen zu Veranderungen der Blutfettstoffe
und fordert so die Arteriosklerose. Es kommt zu einer Abnahme der HDL-Fraktion
und einer Zunahme der atherogenen Lipoproteine. Der passiv eingeatmete Tabak-
rauch hat Soforteffekte lber die GefaBwirkung durch Hb-CO oder durch Thrombosen
und Langzeitwirkungen uber eine Endothelschadigung und Plaque-Bildung. Dadurch
fordert Tabakrauch in der Raumluft die Entwicklung der Koronaren Herzkrankheit
und ist bei Erwachsenen ein Risikofaktor fir Herzinfarkt und Schlaganfall. Auf das
Passivrauchen wurden fir das Jahr 2014 in Deutschland 690.000 Erkrankungen an
Koronarer Herzkrankheit, 232.000 COPD-Erkrankungen und 288.000 Schlaganfalle
zuriickgefihrt (Fischer, Kraemer, 2016). Passivrauchen erhoht dosisabhéngig das
Risiko, eine Herzinsuffizienz zu entwickeln.

Passivrauchen steigert das Lungenkrebsrisiko um 20 bis 30 %. Ein ursachlicher
Zusammenhang ist biologisch plausibel, denn mit Tabakrauch verunreinigte Raum-
luft enthalt die gleichen krebserzeugenden Substanzen wie der Hauptstromrauch,
wenn auch in niedrigeren Konzentrationen. Weiterhin beglnstigt die geringere
PartikelgroBe des Nebenstromrauchs, der sich in der Raumluft ausbreitet und dabei
verdiinnt wird, die Aufnahme der Karzinogene (iber die Lunge. Im Ubrigen gibt es
keine sicheren Minimalkonzentrationen bei krebserzeugenden Substanzen. Nach
neuen Untersuchungen ist die Lungenkrebsmortalitat durch Passivrauch in Deutsch-
land riicklaufig (Becher et al., 2018). Dies ist vermutlich Folge des zurlickgegangenen
Tabakrauchens, besonders in Innenraumen. Passivrauchen erhoht das Risiko fur
weitere Erkrankungen (vgl. Tabelle 3.5).
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Passivrauch-assoziiertes Krankheitsrisiko
0Odds Ratio (95 % CI)

Invasive Meningokokken-Erkrankung
bei Kindern

Gebarmutterhalskrebs
Nahrungsmittelallergie
Lungenentzindung bei Kindern
Asthma bei Kindern

Lungenkrebs

Schlaganfall (Apoplex)

Invasive Hamophilus influenzae Typ B Infektion
Invasive Pneumokokken-Infektion

Morbus Crohn

Bauchspeicheldrisenkrebs

Allergische Rhinitis

Allergische Dermatitis

2,18(1,63-2,92)

1,73 (1,35-2,21)
1,43 (1,12-1,83)
1,42 (1,33-1,51)
1,32 (1,23-1,42)
1,27 (1,17-1,37)
1,25 (1,12-1,38)
1,22 (0,93-1,62)
1,21 (0,69-2,14)
1,10 (0,92-1,30)
1,09 (0,92-1,30)
1,09 (1,04-1,14)

1,07 (1,03-1,12)

Tab. 3.5 Passivrauch-assoziiertes Risiko fir ausgewahlte Erkrankungen (Cao et al., 2015)

3.4.2 Wasserpfeifen, Tabakerhitzer und E-Zigaretten

Das Aerosol von Wasserpfeifen, Tabakerhitzern und E-Zigaretten belastet die
Raumluft durch krebserregende Stoffe, Nikotin, Feinstaub und andere Substanzen.
Bei Wasserpfeifen kommt zu den Tabakbestandteilen noch Kohlenmonoxid durch den
Schwelbrand der Kohle hinzu. Nichtrauchende Personen sind auch dem Aerosol von
Tabakerhitzern und E-Zigaretten ausgesetzt. In einer EU-weiten Untersuchung waren
16% der Nicht-Konsumierendenvon E-Zigaretten mindestens einmal wochentlich in
Innenraumen passiver Aerosol-Belastung durch E-Zigaretten ausgesetzt. Die
mediane Dauer unter denjenigen, die exponiert waren, betrug 43 Minuten/Tag
(Amalia et al,, 2021). Nach Einschatzung des Bundesumweltamtes kann das E-Ziga-
retten-Aerosol die Gesundheit von Dritten gefahrden (Stellungnahme der Innenraum-



hygienekommission (IRK) zu E-Zigaretten, 2016). Es gibt Hinweise auf Atembe-
schwerden wie Husten oder Asthmaanfalle infolge Passivrauchbelastung durch
Tabakerhitzer (Yoshioka et al., 2023). Klinische Untersuchungen tiber dauerhafte
Gesundheitsschaden durch Passivrauchen fir diese Tabak- und nikotinhaltigen
Produkte liegen bisher nicht vor.

3.5 Rauchstopp und Gesundheit

Die Tabakentwohnung ist die wichtigste therapeutische Mafinahme, wahrend eine
Reduktion des Zigarettenkonsums unzureichend wirksam ist, um den Fortschritt der
Erkrankung positiv zu beeinflussen (United States Public Health Service Office of the
Surgeon General & National Center for Chronic Disease Prevention and Health
Promation (US) Office on Smoking and Health, 2020). Ein Rauchstopp in jedem Alter
reduziert das Risiko fur schwerwiegende Folgeerkrankungen des Tabakkonsums.
Rauchen verkiirzt das Leben um 10 Jahre, ein Rauchstopp um das 40. Lebensjahr
verlangert das Leben um 9 Jahre (siehe Abbildung 3.2).

Ein Rauchstopp reduziert das Lungenkrebsrisiko deutlich (siehe Abbildung 3.4). Die
Tabakentwohnung senkt das Kehlkopfkrebsrisiko, halbiert das Risiko fur Mundhoh-
len- und Speiserohrenkrebs bereits 5 Jahre nach der Tabakentwohnung. Das Risiko
fur Bauchspeicheldrisenkrebs verringert sich. Und schon nach wenigen Jahren ist
das Blasenkrebsrisiko um etwa 50 % im Vergleich zu fortgesetztem Rauchen
reduziert.
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Der Einfluss des Rauchstopps auf die Sterblichkeit durch Lungenkrebs (Peto et al.,
2000)

Ein Rauchstopp vermindert Erkrankungen des Herzens und der Gefafe und die
dadurch bedingten Todesfalle. Raucherinnen und Raucher, die im Alter von 50 Jahren
oder in jungeren Jahren einen Herzinfarkt erlitten, hatten durch einen Rauchstopp
eine um mehr als 50 % niedrigere Sterblichkeit als die Personen, die nach dem
Infarkt weiterrauchten. Ein Rauchstopp reduziert auch das Risiko durch Schlaganfal-
le, Komplikationen durch ein Aortenaneurysma und durch Arterielle Verschluss-
krankheiten (Biery et al., 2020, Okorare et al., 2023).

Der Rauchstopp im Vorfeld einer geplanten Operation vermindert die Risiken der
Narkose und fordert die Wundheilung. Eine Beendigung des Tabakkonsums vor
Beginn einer geplanten Schwangerschaft erhoht die Fertilitat, reduziert die Kompli-
kationsrate bei der Geburt und wirkt sich positiv auf die Entwicklung des Kindes aus.
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3.6 Rauchen und psychische Erkrankungen
3.6.1 Depression, Schizophrenie und andere psychische Storungen

Rauchen ist nicht nur mit zahlreichen somatischen Erkrankungen, sondern auch mit
den meisten psychischen Storungen kausal oder wechselseitig verbunden: Bei
Patienten und Patientinnen mit schizophrenen Psychosen, Angsterkrankungen,
Personlichkeitsstorungen oder Depressionen ist der Anteil der Raucherinnen und
Raucher und insbesondere auch der Anteil der starken bzw. stark abhangigen
Rauchenden uberdurchschnittlich hoch.

Das Rauchen kostet Personen mit einer psychischen Erkrankung zusatzlich weitere 5
bis 7 Lebensjahre. Die Auswirkungen sind mit denen einer komorbiden Alkohol- oder
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Opiatabhangigkeit vergleichbar (Chesney et al., 2021). Die ,Ubersterblichkeit” wird
durch Interaktionen des Rauchens mit weiteren Risikofaktoren erklart: Viele Patien-
tinnen und Patienten mit einer schizophrenen Psychose oder einer bipolaren Stérung
nehmen Medikamente mit Auswirkungen auf die kardiale Gesundheit oder auf
metabolische Prozesse zu sich. Die hohe Rauchintensitat mit Uberdurchschnittlichem
Tageszigarettenkonsum fuhrt entsprechend zu einem hoheren Risiko fur tabakasso-
ziierte Folgeerkrankungen. Rauchende Patientinnen und Patienten aus der Psychiat-
rie weisen zudem ein erhdhtes Suizidrisiko auf (Keizer et al.,, 2009). Ursachlich wird
dies mit der psychischen Komorbiditat, gehauften somatischen Folgeerkrankungen,
aber auch mit Storungen im serotonergen System und einer reduzierten Monoami-
nooxidase-Aktivitat in Verbindung gebracht.

Zahlreiche Studien sind der Frage der Direktionalitat des Zusammenhangs zwischen
Rauchen und psychischen Storungen nachgegangen. Es finden sich Hinweise sowohl
auf eine Beguinstigung psychischer Storungen durch den Tabakkonsum als auch auf
eine Erhohung des Risikos fur einen Tabakkonsum infolge einer psychiatrischen
Erkrankung.

Neben einer .psychotoxischen” Wirkung des Nikotins auf das serotonerge System
wird diskutiert, dass die Nikotinzufuhr oder das Rauchen infolge der nikotinvermittel-
ten Reduktion von Depressivitat und Angst oder die verbesserte Aufmerksamkeits-
und Konzentrationsleistung als Versuche der ,Selbstbehandlung” anzusehen sind
und hieruber die Wahrscheinlichkeit fur einen intensiven Tabakkonsum erhoht wird.

Schon Jugendliche mit depressiven Erkrankungen oder Angsterkrankungen rauchen
doppelt so haufig wie gesunde Gleichaltrige. Eine Depression oder depressive
Verstimmungen begunstigen ihrerseits starkes und abhangiges Rauchen. Auch eine
ADHS-Diagnose oder Essstorungen vom bulimischen Typ gehen mit deutlich
erhohten Rauchpravalenzen einher. Rauchen gewinnt in all diesen Fallen ein
besonderes Gewicht bei der Regulation negativer Emotionen (Angst oder Depressi-
on), bei Fokussierungsstorungen oder HeiBhungerattacken.

Das Rauchverhalten mancher Menschen wird auch durch die antidepressiven
Eigenschaften des Tabakrauches bestimmt. Nikotin wirkt wie ein schwacher
Serotoninwiederaufnahmehemmer und hat hiertiber milde antidepressive Eigen-
schaften. Festgestellt wurden auch weitere Substanzen im Tabakrauch mit Auswir-
kung auf die Monoaminooxidase (MAQ) — der damit verbundene Anstieg von Dopamin
und von Noradrenalin konnte ebenfalls den antidepressiven Effekt des Rauchens
erklaren.

Bei schizophrenen Patienten und Patientinnen wird angenommen, dass der Niko-
tinkonsum Uber eine Stimulation nikotinerger Acetylcholinrezeptoren zu einer



Verbesserung der Informationsverarbeitung bzw. Kompensation der Filterstorung
sowie Uber die Beeinflussung des dopaminergen und noradrenergen Systems zu
einem Nachlassen der Antriebsstorung fuhrt. Andere Tabakrauchbestandteile
bewirken zudem Uber eine hepatische Enzyminduktion einen beschleunigten
Metabolismus diverser klassischer Antipsychotika, z. B. vom Typ der Butyrophenone
oder Phenothiazine. Den Patienten und Patientinnen gelingt es, durch starkes
Rauchen infolge der Enzyminduktion die Nebenwirkungen der Antipsychotika zu
reduzieren. Dies ist auch im Zusammenhang mit Rauchstoppversuchen von Bedeu-
tung: Der infolge einer Abstinenz reduzierte hepatische Abbau von Psychopharmaka
kénnte mit mehr Nebenwirkungen oder Uberdosierungserscheinungen der Medikati-
on einhergehen.

Die zahlreichen negativen Auswirkungen des Rauchens, denen Patienten und
Patientinnen mit psychischen Storungen ausgesetzt sind, rechtfertigen die klare
Empfehlung, auch diesen Raucherinnen und Rauchern eine Abstinenz nahezulegen
und ihnen — trotz der im Vergleich zu anderen Rauchenden geringeren Abstinenzaus-
sichten — prinzipiell die gleichen psychotherapeutischen und medikamentosen
Angebote zu machen. Eine Intensivierung der Unterstitzung, die Anpassung der
Behandlungskomponenten (z. B. die Vermittlung antidepressiv wirksamer Strategien
aus der kognitiven Therapie) und die systematische medikamentdse Unterstiitzung
erhohen die Erfolgsaussichten.

3.6.2 Alkohol- und Drogenkonsum

Ein Tabakgebrauch steht in enger Beziehung zum Missbrauch verschiedener anderer
Drogen (beobachtet wird ein sogenanntes polyvalentes Suchtverhalten). Menschen
mit einer Alkoholabhangigkeit rauchen deutlich haufiger und mehr als andere
Menschen. Konsumentinnen und Konsumenten von Haschisch und Heroin sind zu 80
bis 90 % auch Zigarettenrauchende. Insbesondere Jugendliche und Adoleszente
zeigen ein komplexes Konsumverhalten, zu dem auch das Rauchen gehort. Diese
Koinzidenz ist auf mehrere maogliche Ursachen zurlckzufiihren. So sind die soziale
Umgebung, in der Personen aufwachsen, aber auch biologische Bedingungen fur die
Entstehung eines kombinierten Konsummusters bedeutsam: Viele alkohol- bzw.
tabakbezogene Hinweisreize treten in der gleichen Umgebung (z. B. Gastwirtschaft,
Festlichkeiten) oder im gleichen Kontext (z. B. Stressbewaltigung, Langeweile,
fehlende Tagesstruktur) auf. Alkohol, Nikotin und diverse Drogen beeinflussen das
dopaminerge Belohnungssystem im Mittelhirn in vergleichbarer Weise und Auspra-
gung und werden so zum Teil als Ersatz fur die jeweilig andere Droge oder als
verstarkende Faktoren bei der Suchtentwicklung relevant. Eine potenzielle neurobio-
logische Bahnungsfunktion der Nikotinaufnahme sollte in der Diskussion uber



Einstiegsdrogen starker beachtet werden. Rauchende Menschen weisen ein mehr als
vierfach hoheres Risiko fiir die Entwicklung einer Alkoholabhangigkeit auf (Grucza,
Bierut, 2006) — der frilhe Tabakkonsum konnte ein Ausloser fir eine indizierte,
zielgruppenspezifische Praventionsarbeit sein. Diskutiert wird auch ein gemeinsa-
mer genetischer Hintergrund fir die Entwicklung substanzbezogener Storungen, der
die hohe Koinzidenz erklaren konnte (Hancock et al., 2018). Nicht zuletzt tragen
Suchtkranke ein hoheres Risiko fur die Entwicklung weiterer psychischer Storungen
(Depression, Angststorungen, Psychosen) — die Nikotinzufuhr Uber die Zigarette
konnte in diesem Zusammenhang den Charakter einer Selbstbehandlung darstellen.
Wichtig fur alkoholabhangige Menschen ist die Beobachtung, dass der Nikotin- bzw.
Tabakkonsum Entzugssymptome bei fehlendem Alkoholkonsum zu reduzieren
vermag. Beschrieben wurde auch eine gewisse Verbesserung alkoholbezogener
kognitiver Einschrankungen durch einen zugleich stattfindenden Tabakkonsum
(Mendelsohn, Wodak, 2016)

Bei Raucherinnen und Rauchern potenziert sich bei einem regelmafig erhohten
Konsum von Alkohol das Risiko fur eine vorzeitige Mortalitat. Die alkoholbezogene
Sterblichkeit ist dabei wesentlich auch durch den Tabakkonsum beeinflusst. Rau-
chende Alkoholkranke haben eine etwa dreifach erhohte Sterblichkeit (Whitfield,
Seth, Morgang, 2022). Im Sinne eines umfassenden, gesundheitsforderlichen
Therapieangebots sollte eine Beratung und Unterstutzung des Rauchstopps schon zu
einem frihen Zeitpunkt einer Behandlung angeboten und spatestens im Rahmen
einer RehabilitationsmaBnahme umgesetzt werden: Eine Tabakentwohnungsbehand-
lung sollte unbedingt integraler Bestandteil einer Alkoholentwohnungsbehandlung
sein. Ein Alkoholkonsum beeinflusst allerdings auch den Erfolg einer Tabakentwoh-
nung: Vorsatze zur Beendigung werden haufiger und friiher abgebrochen (van
Amsterdam, van den Brink, 2023). Gleichwohl scheint eine Tabakabstinenz die
Aussichten auf eine Alkoholabstinenz oder Abstinenz von anderen psychotropen
Substanzen im Rahmen einer therapeutischen Mafinahme anhaltend zu unterstitzen
(van Amsterdam, van den Brink, 2022; Thurgood et al., 2026). Friihere Befiirchtungen,
ein Rauchstopp konnte sich ungunstig auf den Erfolg einer alkoholbezogenen
Behandlung auswirken, haben sich nicht bestatigen lassen. Vielversprechend sind
auch niederschwellige, onlinebasierte therapeutische Ansatze, die beides adressie-
ren: den Alkohol- wie auch den Tabakkonsum. Wenngleich die Bereitschaft oder das
Interesse an einer Abstinenz grof3 sind, so sind weder Betroffene noch Therapeuten
und Therapeutinnen bzgl. der Erfolgsaussichten und Vielfalt der Optionen zur
Unterstiitzung des Abstinenzvorhabens im Bilde (Lobbe et al., 2023). Die aktuellen
S3-Leitlinien weisen auf eine Wirksamkeit der Mafinahmen und insbesondere auch
einer medikamentosen Unterstitzung hin: Fur die Nikotinersatztherapie und fur
Vareniclin liegt eine gute Evidenzlage vor. Patienten und Patientinnen in Suchtthera-



pieeinrichtungen sollte daher eine Behandlung zur Beendigung des Tabakkonsums
sowie eine pharmakologische Unterstitzung des Rauchstopps oder idealerweise
eine Kombinationsbehandlung (aus kognitiv-behavioraler Therapie oder Individualbe-
ratung plus Kontingenzmanagement plus medikamentdser Unterstiitzung) angebo-
ten werden.
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3.6.3 Abhangigkeitserkrankungen und Cannabis

Cannabis wird aus Bestandteilen der weiblichen Hanfpflanze gewonnen und ist nach
Nikotin und Alkohol der weltweit am meisten verbreitete Suchtstoff. Mehr als 80
unterschiedliche Cannabinoide (z. B. Tetrahydrocannabinol, THC) sind bekannt dafir,
psychotrope Wirkungen im menschlichen Korper auslosen zu konnen. Aktuelle Daten
belegen fur die letzten Jahre eine Zunahme des Cannabis-Konsums in Deutschland.
Im Jahr 2021 lag die 12-Monats-Pravalenz des Cannabiskonsums bei den 12- bis
17-jahrigen Jugendlichen bei 7,6 % und bei den 18- bis 25- jahrigen jungen Erwach-
senen bei 25,0 % (Orth et al., 2022).



Ungeachtet der unterschiedlichen Applikationsformen von Cannabis dominiert in
Westeuropa und somit auch in Deutschland der gemeinsame Konsum mit Tabak
(Winstock et al., 2019). Im Jahr 2021 gab ein Anteil von 70,3 % der Cannabiskonsumie-
renden in Deutschland an, Tabakprodukte zu sich zu nehmen (Rauschert et al., 2022).
Entsprechend hoch ist die Schnittmenge zwischen jenen, die in den letzten 30 Tagen
Zigaretten geraucht und Cannabis konsumiert hatten, und liegt nach Daten aus dem
Jahr 2021 flr 12- bis 17-Jahrige bei 66,4 % und fir 18- bis 25-Jahrige bei 69,3 % (Orth,
2022). Dieser gemeinsame Konsum von Tabakprodukten und Cannabis erhoht
nachweislich das Suchtpotenzial von Cannabis. Daten einer US-amerikanischen Studie
zufolge konsumieren Rauchende, unabhangig davon, ob sie taglich oder gelegentlich
rauchen, Cannabis in einem deutlich hoheren Maf3e schadlich oder abhangig, vergli-
chen mit Nicht-Rauchenden oder Ex-Rauchenden (Weinberger et al., 2016).

Studien haben gezeigt, dass der zeitgleiche Konsum von Cannabis und Tabak zudem
mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit assoziiert ist, das Tabakrauchen zu beenden
(Weinberger et al., 2018). Hintergrund dafir sind die geringere Motivation ebenso wie
auch die weniger erfolgreichen Versuche, den Konsum zu beenden (Hindocha et al.,
2016). Es bestehen zudem Hinweise darauf, dass Cannabiskonsum bei Ex-Rauchen-
den den Wiedereinstieg in das Rauchen beférdert (Weinberger et al.,, 2018). Diese
Aspekte sind fur die Tabakentwohnung hochrelevant.

Toxikologisch gesehen bestehen zudem Hinweise darauf, dass durch den gemeinsa-
men Konsum von THC und Nikotin die Bioverfiigbarkeit des THCs deutlich erhoht
wird (van der Kooy et al., 2008), wodurch das Suchtpotenzial von Cannabis gesteigert
wird. Insbesondere der zeitgleiche Konsum beider Substanzen stellt eine hohe Belas-
tung des Korpers mit toxischen Stoffen dar. Verglichen mit Tabakrauch allein wirken
karzinogene Stoffe in hoherer Konzentration auf den Korper ein, u. a. Ammoniak und
Blausdure (Moir et al., 2008).

Neben den abhangigkeitsbezogenen Wirkungen von Cannabis sind insbesondere die
schadigenden Wirkungen auf die Atemwege gut untersucht. Fir junge Erwachsene
im Alter zwischen 18 und 26 Jahren wurde gezeigt, dass insbesondere das langer-
fristige Cannabis-Rauchen die Lungenfunktion negativ beeinflusst (Taylor et al.,
2002). Starkere Wirkungen des Cannabis-Rauchens im Hinblick auf die Haufigkeit
respiratorischer Symptome sowie die Diagnose einer COPD zeigen sich insbesondere
bei Menschen, die in ihrem Leben mehr als 50 Marihuana-Zigaretten geraucht haben
(Tan et al., 2009). Das Risiko fir ein Lungenemphysem ist unter Cannabis-Rauchen-
den deutlich erhoht, verglichen mit alleinig Tabakrauchenden (Murtha et al., 2022).
Zudem ist bekannt, dass die tiefere Inhalation von Cannabisrauch zum Zweck der
Intensivierung der THC-Aufnahme ebenfalls Lungenschadigungen hervorrufen kann
(Hoch et al., 2019).



Die regulierte Freigabe von Cannabis kann, das zeigen internationale Daten, mit
einem Anstieg des Konsums, insbesondere bei Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen einhergehen (Bhatia et al.,, 2022). Neuere Inhalationssysteme wie die E-Zigarette
spielen in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle (Harell et al., 2022) und
werden in Landern mit regulierter Freigabe von Cannabis signifikant haufiger von
Jugendlichen und jungen Erwachsene genutzt, verglichen mit Landern ohne eine
solche Regulierung (Bhatia et al., 2022). Als Griinde daflir werden diskutiert, dass
elektronische Inhalationssysteme von Jugendlichen und jungen Erwachsenen fir
gesundheitlich unbedenklicher gehalten werden (Braymiller et al., 2018), die Wirkung
von Cannabis Uber deren Nutzung als effektiver eingeschatzt wird und zudem der
Konsum als diskreter wahrgenommen wird (Morean et al., 2017, Temple et al., 2017).
Sowohl Pravention und Behandlungsansatze stehen daher auch in Deutschland vor
enormen Herausforderungen, wenn es darum geht, Co-Konsummuster von Cannabis
und Tabak- bzw. Nikotinprodukten frihzeitig zu erkennen und mit wirksamen
Mafnahmen zu begegnen.
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4 Pharmakologie des Rauchens

und biologische Grundlagen der
Tabakabhangigkeit

Nikotin ist die wichtigste psychoaktive Substanz im Tabakrauch. Zwar sind neben
Nikotin auch andere Tabakalkaloide (z. B. Nornicotin, Anatabin, Anabasin, Nicotin-N-
oxid) im Tabakrauch enthalten, zudem Substanzen, die Gber eine Hemmung der
Monoaminooxidase eine psychotrope Wirkung (ahnlich der manchen Antidepressiva)
vermitteln konnen. Deren Wirkung steht jedoch nicht im Vordergrund.

Nikotin wird auch als primarer Verstarker im Tabakrauch bezeichnet. Seine Wirkun-
gen bestimmen die Tabakabhangigkeit auf mehrfache Weise. Das Rauchen von
nikotinhaltigem Tabak wird — je nach Kontext — als anregend oder entspannend
erlebt. Aufmerksamkeit und Reaktionsvermogen verbessern sich, unangenehme
Empfindungen wie Nervositat, Stressempfinden, Hunger und Entzugserscheinungen
verschwinden. Die zunachst als angenehm empfundene Wirkungen des Nikotins
halten jedoch nicht lange an; deswegen wird haufig schon sehr bald — meist vor
Ablauf einer Stunde - die nachste Zigarette angezlindet.

Diese subjektiv positiv bewerteten psychoaktiven Effekte erklaren die Abhangigkeits-
entwicklung jedoch nicht ausreichend. Die neurobiologische Forschung der letzten
Jahrzehnte hat die Entstehung einer Tabakabhangigkeit intensiv untersucht.
Mdgliche Wirkorte und Mechanismen der Abhangigkeitsentwicklung, das Prinzip der
Toleranzentwicklung, die Entstehung der Entzugssymptomatik und des Suchtge-
dachtnisses konnten im Tiermodell sowie am Menschen auf der Basis der neurona-
len Wirkung von Nikotin identifiziert werden.

4.1 Das Tabakalkaloid Nikotin

Nikotin, das von der Tabakpflanze (Nicotiana) zur Abwehr eines Schéadlingsbefalls
gebildet wird, ist ein starkes und rasch wirkendes Nervengift, das als farblose, dlige
Flissigkeit vorliegt. Der Umgang mit reinem Nikotin oder mit konzentrierten
Nikotinlosungen (als Schadlingsbekdmpfungsmittel) ist nicht ungeféhrlich, eine Haut-
resorption ist moglich. Die maximale zulassige Arbeitsplatzkonzentration in der
Raumluft (MAK_-Wert), bei der keine gesundheitlichen Gefahrdungen angenommen
werden, betragt lediglich 0,5 mg/m3. Wahrend friiher davon ausgegangen wurde,
dass fur Personen, die an die Wirkung von Nikotin nicht gewohnt sind, die todliche



Menge bei einem Milligramm Nikotin pro Kilogramm Korpergewicht liege, gehen
neuere Betrachtungen davon aus, dass die letale Dosis eher bei 0,5 Gramm Nikotin
(also ca. 60 Milligramm pro Kilogramm Korpergewicht bei einem 80 Kilogramm
schweren Erwachsenen) liegt (Mayer, 2014). Obwohl das Verzehren von Tabakpro-
dukten durch Kleinkinder nicht selten zu schweren Vergiftungen fihrt, kommt es bei
.bestimmungsgemaBem Gebrauch”, d. h. beim Rauchen, praktisch nie zu schwerwie-
genden Nikotinvergiftungen. Nur bei den bereits im Jugendalter stattfindenden
ersten Rauchversuchen oder bei einer sehr deutlichen Steigerung des taglichen
Konsums kann es zu leichten Vergiftungserscheinungen wie Schwindelgefiihl,
Ubelkeit, extremer Bldsse und KaltschweiBigkeit kommen.

Der Nikotingehalt im Rauch der verschiedenen Zigarettenmarken wird unter
standardisierten Bedingungen mithilfe von Rauchmaschinen ermittelt und liegt
heute, beschrankt durch gesetzliche Vorgaben, zwischen 0,1 und 1 Milligramm im
Zigarettenrauch. Erfahrene Rauchende steuern ihre individuelle Nikotinaufnahme
jedoch weitgehend unabhangig vom deklarierten Nikotingehalt der Zigarette im
Rauch; ist dieser gering, so wird kompensatorisch mehr geraucht, tiefer inhaliert
oder die Luft langer in der Lunge belassen. Rauchenden gelingt es so bei einer
Einschrankung der verfligbaren Zigaretten oder auch bei einer Umstellung auf
nikotinarmere Zigarettenmarken, die Menge resorbierten Nikotins zu steigern. Die
Menge des Nikotins sowie des Kondensats im Tabakrauch wird starker von den
Eigenschaften des Zigarettenpapiers (je nach Porositat des Papiers wird der
Hauptstromrauch mehr oder weniger mit Luft verdiinnt) als von denen der verrauch-
ten Tabaksorte bestimmt. Aus ein und demselben kommerziellen Feinschnitt unter
Verwendung von verschiedenen Zigarettenpapiersorten selbst gedrehte Zigaretten
unterscheiden sich stark im Nikotin- und Kondensatgehalt.

Nikotin liegt im alkalischen Milieu als lipophile Base, bei saurer Reaktion aber als
hydrophiles Nikotinium-lon vor. Der Hauptstromrauch von Zigaretten aus hellen, mit
HeiBluft behandelten Tabaken (flue-cured tobaccos) oder Orienttabaken hat einen
pH-Wert von 5,8 bis 6,1. In diesem Rauch liegt das Nikotin in protonierter Form vor
und ist in der Partikelphase enthalten. Zigarrenrauch reagiert alkalisch und enthalt
die freie Nikotinbase. Der pH-Wert des Nebenstromrauchs, der die Raumluft verun-
reinigt, liegt zwischen 6,9 und 8,0 und enthalt somit die freie Nikotinbase in der
Gasphase. Der Nebenstromrauch enthalt 2,6- bis 3,3-mal so viel Nikotin wie der
Hauptstromrauch.

Das Tabakalkaloid Nikotin ist der wichtigste Bestandteil des Tabaks bzw. des
Tabakrauchs. Tabakprodukte werden vor allem wegen der erwinschten psychotro-
pen Wirkung des Nikotins konsumiert, nikotinfreie Zigaretten werden von Raucherin-
nen und Rauchern abgelehnt.
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4.2 Nikotinkinetik

Zigarettenrauchende nehmen durchschnittlich etwa ein Milligramm Nikotin pro
Zigarette auf. Die Variationsbreite ist jedoch grof3, die Serumkonzentration betragt
nach einer Zigarette zwischen 5 und 30 ng/ml. Das im Zigarettenrauch enthaltene
Nikotin ist ionisiert und kann deswegen schlecht tber die Mundschleimhaut aufge-
nommen werden. Je nach Inhalationstiefe werden bis zu 90 % des mit dem Haupt-
stromrauch inhalierten Nikotins in den Lungenalveolen resorbiert, d. h. in das
durchstromende Blut aufgenommen.

Der Durchtritt durch das Alveolarepithel erfolgt rapide und pH-unabhangig. Nach
jedem Zug aus der Zigarette erreicht ein Quantum (,Bolus®) nikotinreichen arteriellen
Blutes Uber den kleinen Kreislauf innerhalb von weniger als 10 Sekunden das Gehirn
—viel schneller als nach einer intravendsen Injektion und ohne vorangehende
Metabolisierung in der Leber nach der Resorption im Magen-Darm-Trakt (First-Pass-
Effekt). Die Nikotinkonzentration im vendsen Blut steigt steil an, erreicht mit dem
letzten Zug aus der Zigarette ein Maximum und fallt dann zunachst rasch (Vertei-
lungsphase, Halbwertszeit 7 bis 10 Minuten), spater langsamer ab. Die Eliminations-
halbwertszeit betragt durchschnittlich zwei Stunden, kann bei regelmafigen starken
Rauchenden infolge einer Enzyminduktion in der Leber aber auch beschleunigt
ablaufen und 30 Minuten erreichen. Der Abbau erfolgt in der Leber tUberwiegend tUber
die Cytochrome P4502A6. Die Geschwindigkeit des Nikotinmetabolismus wird durch
hormonelle Faktoren, die Leberdurchblutung, Nieren- oder Lebererkrankungen oder
Medikamente, die die CYP2A6-Aktivitat hemmen oder induzieren, beeinflusst.

Nikotin ist plazentagangig und geht auch beim Stillen Uber die Muttermilch auf den
Saugling Uber. Die Konzentrationen im fetalen Kreislauf sind durch eine Akkumulati-
on des Nikotins hoher als bei der Mutter. Beim Rauchen einer Zigarette pro Stunde ist
das Nikotinprofil von Rauchenden durch eine Reihe von Konzentrationsspitzen
(Peaks) gekennzeichnet, die zeitlich mit den einzelnen gerauchten Zigaretten
zusammenfallen (siehe Abbildung 4.1). Da die Intervalle fir eine vollstandige
Elimination der mit jeder Zigarette aufgenommenen Nikotinmenge nicht ausreichen,
kommt es zur Kumulation, d. h., die sogenannten Flusspunkte (die tiefsten Punkte
der Nikotinspiegelkurve) steigen bis etwa zur vierten oder fiinften Zigarette des
Tages an und bilden dann ein Plateau (Steady State). Uber Nacht sinkt die Nikotinkon-
zentration im Blut wieder ab. Der besonderen Nikotinkinetik beim inhalierenden



Zigarettenrauchen mit den steilen Konzentrationsspitzen im arteriellen Blut nach
jedem Zug wird grof3e Bedeutung fiir die Entstehung der Tabakabhangigkeit beige-
messen (,dependence on high-nicotine boli*). Allerdings kénnen andere Formen des
Tabakkonsums, bei denen das Nikotin gleichmaBiger einwirkt, ebenfalls abhangig
machen — beschrieben wurden sowohl Injektionen von Nikotin bei Drogenabhangigen
als auch eine Abhangigkeit von Nikotinersatzprodukten wie Nikotinkaugummi oder
Nikotinnasenspray.

ng/ml
60 —

50 —
40
30 —

20 —

0||||||||||||||||||||||||||||
9 10 1 12 13 14 15 16h

Abb. 4.1 Nikotinkonzentrationen im vendsen Blut eines Rauchers, der sieben Zigaretten (1,2 mg
Nikotin) in stiindlichen Abstanden inhalierend raucht (Russell et al., 1976)

Bei anderen Formen des Tabakkonsums (beim Rauchen einer Zigarre oder einer
Pfeife, beim Konsum von rauchlosen Tabakprodukten wie Kautabak, Schnupftabak
oder Snus, E-Zigaretten, Nikotin-Pouches u. a.) und auch beim Gebrauch von
nikotinhaltigem Kaugummi oder Nikotintabletten wird das im alkalischen Milieu als
lipoidlosliche Base vorliegende Nikotin Gber die Mundschleimhaut bzw. Uber die
Schleimhaute des Nasenrachenraumes aufgenommen.

Die Nikotinkonzentration im Blut steigt nicht so schnell an wie beim inhalierenden
Zigarettenrauchen. Bei bestimmungsgemafBem Gebrauch werden aber auch bei
anderen Formen des Tabakkonsums kumulativ vergleichbare Mengen an Nikotin
aufgenommen. Ein Teil des Nikotins wird mit dem Speichel heruntergeschluckt und



vom Dinndarm aus resorbiert. Schon bei der ersten Passage durch die Darmwand
und die Leber werden davon ca. 70 % abgebaut (First-Pass-Effekt); die biologische
Verfligharkeit betragt also nur etwa 30 bis 40 %. Ein Teil des im Blut (pH 7) zirkulie-
renden Nikotins liegt als Base vor und penetriert durch die Magenschleimhaut in den
Magensaft (pH 1). Wie andere kérperfremde organische Substanzen unterliegt auch
Nikotin einer Biotransformation in der Leber, in der Lunge und in der Niere. Nikotin
wird dabei zu 70 bis 80 % lber Cytochrome P4502A6 (CYP 2A6) zu Cotinin und
trans-3'-Hydroxycotinin abgebaut. Nikotin-1'N-oxid und andere Metaboliten entstehen
zu weniger als 10 %, weniger als 10 % des Nikotins werden unverandert mit dem
Harn ausgeschieden (siehe Abbildung 4.1). Durch die kdrpereigene Metabolisierung
entstehen aus Nikotin die kanzerogenen Nitrosamine N-Nitrosonornicotin (NNN),
4-(Methylnitrosamino)-1-(3-Pyridyl)-1-Butanon (NNK1) und 4-(Methylnitrosamino)-
1-(3-Pyridyl)-1-Butanol (NNAL).

Neben CYP2A6 sind in geringerem Umfang auch CYP2B6 und CYP2A13 am Abbau
von Nikotin beteiligt. Die renale Ausscheidung von Nikotin ist pH-abhangig; durch
Ansauern des Harns, z. B. durch Verabreichung von Ammoniumchlorid, kann sie
beschleunigt werden. Die Summe der mit dem Harn ausgeschiedenen Nikotinaquiva-
lente (Nikotin plus konjungierte und nicht konjungierte Metabolite) entspricht etwa
der mit dem Tabakrauch aufgenommenen Nikotinmenge. Der Hauptmetabolit Cotinin
scheint keine eigenen psychotropen Eigenschaften zu besitzen. Durch die relativ
lange Halbwertszeit von 13 bis 30 Stunden eignet es sich zur Abschatzung der
Intensitat des Rauchens sowie zur Abstinenzkontrolle (sofern keine Nikotinersatzpro-
dukte eingenommen werden).
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Abb. 4.2 Abbauwege von Nikotin

Erfahrene Rauchende konnen ihre Nikotinaufnahme so regeln, dass sie weder starke
psychotrope noch vegetative Effekte geschweige denn unangenehme Entzugserschei-
nungen verspiren. Sie befinden sich dann in einem gefihlt .neutralen” Zustand, den
sie als normal empfinden. Dazu gentigt morgens ein Blutspiegel von 5 bis 10 ng/ml,
am Spatnachmittag bedarf es (wegen des Empfindlichkeitsverlustes durch die
Toleranzentwicklung) einer Konzentration von 20 bis 30 ng/ml. Dies entspricht der
Nikotinakkumulation bei etwa stiindlichem Rauchen einer Zigarette. Uber Nacht sinkt
die Nikotinkonzentration im Blut wieder ab und am nachsten Morgen ist die alte
Empfindlichkeit wieder da. Selten erreichen stark Rauchende Serumkonzentrationen
von bis zu 100 ng/ml.



4.3 Nikotinwirkungen

Die akuten und kardiovaskularen Wirkungen des Zigarettenrauchens sind Nikotinwir-
kungen; sie konnen auch durch die (intravendse oder intranasale) Zufuhr von reinem
Nikotin in Dosen ausgelost werden, die den beim Rauchen aufgenommenen Mengen
entsprechen (,Smoking Doses"). Das Rauchen einer Zigarette fiihrt zu einer Zunahme
der Herz- und Atemfrequenz, einem Anstieg des systolischen und des diastolischen
Blutdrucks, einer Abnahme der Atemtiefe und der akrodermalen Durchblutung mit
konsekutiver Abkuhlung der Haut sowie zu charakteristischen Veranderungen im
Elektroenzephalogramm (EEG). Weiterhin bewirkt das Nikotin im Tabakrauch eine
Freisetzung verschiedener Neurotransmitter, u. a. von Adrenalin, Noradrenalin,
Beta-Endorphin und Vasopressin. (Intravendse Nikotininjektionen fiihren allerdings
erst dann zur Ausschuttung von antidiuretischem Hormon = Vasopressin, wenn sie
Ubelkeit oder ein leichtes Schwindelgefiihl hervorrufen.) Empfindliche Personen
reagieren auf das Rauchen einer Zigarette mit Antidiurese. Uber die Freisetzung von
Adrenalin wirkt das mit dem Tabakrauch aufgenommene Nikotin lipolytisch und
stoffwechselsteigernd. Andere korpereigene Wirkstoffe, deren Konzentration im Blut
beim Rauchen von nikotinhaltigen Zigaretten zunimmt, sind Cortisol, Prolactin und
Somatotropin (Wachstumshormon). Intoxikationen mit Nikotin konnen auftreten,
wenn Nikotinlosungen, Tabakprodukte oder Nikotinersatztherapeutika versehentlich
oder in suizidaler Absicht in groBen Mengen zugefiihrt werden. Mdgliche Intoxikati-
onserscheinungen sind in Tabelle 4 dargestellt. Bei leichten Vergiftungserscheinun-
gen kann Atropin verabreicht werden, bei einer schwerwiegenden Intoxikation muss
eine intensivmedizinische Intervention erfolgen.
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Tranenfluss
SchweifBausbruch
Speichelfluss
Halsschmerzen
Magenschmerzen

Ubelkeit
Erbrechen

vermehrte Bronchialsektretion
Primar Tachypnoe

Tachykardi
Hypertonie
Arrhythmie

Muskelschwache
Faszikulationen

Kopfschmerzen
Verwirrtheit
Unruhe
Sehstorungen
Schwindel

Schlafstorungen
Lebhafte, bizarre Traume

bei fortgeschrittener Intoxikation

Durchfalle

Dyspnoe
Atemstillstand

Vorhofflimmern
Bradykardie
Hypotonie
Herzstillstand

Blockade der Muskeldepolarisation

Grand-mal Krampfanfalle
Tremor

Ataxie

Bewusstlosigkeit, Koma
Initial-Miosis, dann Mydriasis

Affektlabilitat
Derealisationswahrnehmungen

Tab. 4 Vergiftungserscheinungen bei Uberdosierung von Nikotin

Als Substanz ist reines Nikotin in den wahrend der medikamentdsen Unterstiitzung
des Rauchstopps angewandten Dosen fiir gesunde Erwachsene unschadlich. Zwar

ist das Nikotin im Tabakrauch flr Rauchende kein Risikofaktor, es interagiert jedoch

in schadlicher Weise mit dem ebenfalls im Tabakrauch enthaltenen Kohlenmonoxid,
insbesondere bei der ischamischen Herzkrankheit und beim Rauchen in der Schwan-
gerschaft. Meldungen Uber eine madgliche Kanzerogenitat von Nikotin stlitzen sich auf
In-vitro- und Tierexperimente, bei denen eine Hemmung der Apoptose durch Zufuhr
von Nikotin auffiel. Ergebnisse aus Tierversuchen legen nahe, dass Nikotin und NNK
(Nikotin-Nitrosaminoketon) eventuell als Tumorpromotoren wirken, indem sie das Aus-
wachsen von Zellen mit genetischem Schaden erleichtern. Jedoch liegen bislang keine
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Hinweise auf eine Ubertragbarkeit der Befunde auf den Menschen vor, die Kanzeroge-
nitat vieler Substanzen aus dem Tabakrauch ist hingegen zweifelsfrei nachgewiesen.

4.4 Die zentralnervosen Wirkungen von Nikotin

Das Nikotin Uberwindet die Blut-Hirn-Schranke und bindet an nikotinergen Acetyl-
cholinrezeptoren. Dadurch werden dessen zentralnervosen Wirkungen ausgelost.
Durch Umverteilung verschwindet Nikotin rasch wieder aus dem Gehirn. Dies
wiederholt sich mit jeder Inhalation.

Acetylcholinrezeptoren mit Einfluss auf:
Beta-
Dopamin Noradrenalin l§ Acetylcholin Glutamat Serotonin endorphin

und GABA

Nachlassen
von Angst und
Anspannung

Steigerung kognitiver
Verringertes Hungergefiihl Funktionen Lernen und
Gedachtnisleistung

Affekt-
regulation

Verringertes

Wohlbefinden Wachheit Hungergefiihl

Abb. 4.3 Wirkungen des Nikotins auf andere zentralnervose Transmitter

Nikotin stimuliert nikotinerge Acetylcholinrezeptoren (bevorzugt heteromere
Rezeptoren vom Subtyp Alpha-4, Beta-2 oder homomere Rezeptoren vom Subtyp
Alpha-7) im Gehirn. Neben dieser unmittelbaren Wirkung spielen hieriiber vermittelte
Wirkungen auf andere Transmittersysteme eine entscheidende Rolle fur die psycho-
tropen Wirkungen des Nikotins. Die Nikotinzufuhr stimuliert die Freisetzung von
Dopamin, Noradrenalin, Adrenalin, Serotonin, Vasopressin, Beta-Endorphin, ACTH,
Cortisol, Prolactin und Wachstumshormonen. Die Stimulation der Neurotransmitter
ist mit Effekten verbunden, die Rauchende als positive Befriedigung (,Freude”),
Wachheit (Vigilanzsteigerung, Aktivitdts- und Konzentrationsforderung), reduziertes



Hungergefiihl, Steigerung der kognitiven Funktionen oder Veranderung negativer
Affekte (durch Stimmungsaufhellung, Beruhigung oder Angstlosung) wahrnehmen.

Fur die Suchtentwicklung scheint jedoch dem dopaminergen Belohnungssystem im
Mittelhirn die grofRte Bedeutung zuzukommen (siehe Abbildung 4.4). Der Nucleus
accumbens wurde im Tierversuch als Struktur des Mittelhirns identifiziert, in der
Funktionen wie die Flissigkeits- oder Nahrungsaufnahme, die Sexualitat oder das
Revierverhalten positiv verstarkt werden. Tiere, denen die Moglichkeit gegeben wird,
dieses Zentrum per Tastendruck elektrisch zu stimulieren, verzichten zugunsten
dieser Stimulation auf andere belohnend erlebte Verhaltensweisen. Die lokale oder
systemische Gabe von psychotropen Substanzen wie Kokain, Amphetaminen, Alkohol
oder Opiaten flhrt wie die elektrische Stimulation zu einer vermehrten Freisetzung
von Dopamin. Auch Nikotin hat eine Verstarkerwirkung, die mit der anderer Drogen
vergleichbar ist. Ein Nikotinentzug fihrt wie der Entzug anderer psychotroper
Substanzen zur Reduktion der Dopaminfreisetzung und scheint mit negativen
Affekten im Entzug verbunden zu sein.

Die wiederholte Selbstverabreichung der Substanz, die fir die positiven Erfahrungen
verantwortlich gemacht wird, folgt dem lerntheoretischen Prinzip der positiven Ver-
starkung und erklart den Drang, zur Zigarette zu greifen (siehe hierzu auch Kapitel 5).

Corpus Callosum

Substantia
niga

.Nucleus Accumbens* |

Hippocampus

seitliches
Tegmentalgebiet

Abb. 4.4 Zentrum der positiven Verstarkung: Das dopaminerge Selbstbelohnungssystem im
Mittelhirn (dunkle Bahnen)



4.5 Nikotin ist ein Psychopharmakon

Im Tabakrauch sind sehr viele Wirkstoffe enthalten, von denen einige Einfluss auf
psychische Funktionen des Menschen nehmen. Das gilt nachgewiesenermafen
insbesondere fur Nikotin, wahrscheinlich aber auch fur Kohlenmonoxid und eine
Reihe anderer Substanzen, die das Geflihlsleben, die Aktivitat und die kognitive
Leistungsfahigkeit beeinflussen konnen.

Die meisten erfahrenen Raucherinnen und Raucher konnen recht genau benennen,
welche Wirkung der Tabakkonsum auf sie hat. Hauptmotive fir den Tabakkonsum
sind die Veranderung des Befindens, der Abbau von Anspannung und die Steigerung
der subjektiven Leistungsfahigkeit.

Dabei hat das Nikotin zwei grundsatzlich verschiedene Wirkrichtungen. Dieses
sogenannte bivalente Wirkspektrum ist charakterisiert durch die beruhigende,
entspannende Wirkung des Nikotins einerseits sowie die anregenden, leistungsstei-
gernden Effekte andererseits. Die beruhigende Wirkung hilft subjektiv bei Nervositat
und Stress, aber auch gegen Angst und Reizbarkeit. Auf der anderen Seite stehen
belebende Wirkungen und die Empfindung, dass eine Zigarette erfrischend und
anregend wirken kann. Diese allgemeine Erfahrung entspricht den Ergebnissen
systematischer wissenschaftlicher Untersuchungen.

Wovon hangt es nun ab, welche dieser unterschiedlichen, fast gegensatzlichen
Wirkungen auftritt? Zunachst einmal ist die Wirkung von der jeweiligen Situation der
rauchenden Person abhangig: Unter Stress und bei Angstzustanden kann die
Zigarette beruhigend, bei Mudigkeit und Erschopfung belebend wirken. Manche
Rauchende kennen beiderlei Effekte — je nach Verfassung kommt einer der beiden
starker zum Tragen. Derartig verschiedene Wirkungen gibt es auch bei anderen
Psychopharmaka, z. B. bei Alkohol.

Die Nikotinaufnahme am Morgen mit der ersten Zigarette des Tages wird als
befriedigender empfunden als die darauffolgenden — sowohl das dopaminerge
System als auch die noch freien nikotinergen Acetycholinrezeptoren vermitteln dann
eine andere Wirkung als eine Zigarette, die im Verlauf des Tages bei bereits guter
Nikotinsattigung geraucht wird.

Die unterschiedlichen Wirkungsweisen des Rauchens hangen wahrscheinlich auch mit
der Intensitat des Rauchens bzw. der Menge des aufgenommenen Nikotins zusammen;
kleine Nikotindosen bewirken eher eine cholinerg-katecholaminerge Aktivierung des
Nervensystems, wahrend es bei starkerer Nikotinzufuhr insbesondere zu einer choliner-
gen Blockade bzw. einer Beta-Endorphin-Freisetzung kommt. Auch die Anflutgeschwin-
digkeit des Nikotins ist fur die psychotrope Wirkung bestimmend — Nikotin aus einem
nikotinhaltigen Kaugummi wirkt weniger stimulierend als das aus einer Zigarette.



4.6 Toleranzentwicklung

Unter Gewohnung oder Toleranzentwicklung versteht man das Nachlassen der
Wirkungen einer Substanz bei wiederholter Zufuhr, sei es, weil die Substanz rascher
abgebaut und/oder ausgeschieden wird (dispositionelle Toleranz), oder weil die
Erfolgsorganzellen ihre Empfindlichkeit verlieren (pharmakologische Toleranz, ,True
Tolerance”).

Raucherinnen und Raucher sind weniger nikotinempfindlich als Nichtrauchende.
Erstere nehmen Nikotindosen auf, die bei Nichtrauchenden Ubelkeit und leichte
Vergiftungserscheinungen auslosen. AuBerdem eliminieren Raucherinnen und
Raucher durch die Induktion des nikotinabbauenden Enzyms Cytochrom P4502A6
Nikotin etwas rascher als Nichtrauchende, dies ist aber vermutlich nicht die alleinige
Ursache ihrer verminderten Nikotinempfindlichkeit.

Die akuten kardiovaskularen Wirkungen des Tabakrauchens unterliegen der Gewoh-
nung (True Tolerance). Tachykardie, Blutdruckanstieg und Verminderung der
Hautdurchblutung sind nach der ersten friihmorgendlichen Zigarette besonders
ausgepragt und nehmen bei stindlichem Rauchen im Lauf des Tages trotz steigen-
dem Nikotin-Blutspiegel infolge Gewohnung immer mehr ab. Am darauffolgenden
Morgen ist die alte Empfindlichkeit wieder vorhanden. Dennoch ist die Herzfrequenz
regelmaBiger Raucherinnen und Raucher standig etwas erhoht; nach der Entwoh-
nung nimmt sie dauerhaft ab. Das gilt nicht fir den arteriellen Blutdruck: Rauchende
haben im statistischen Mittel einen niedrigeren Blutdruck als Nichtrauchende.
Maoglicherweise antagonisiert der Metabolit Cotinin die blutdrucksteigernde Wirkung
seiner Muttersubstanz Nikotin.

Die von Rauchenden geschatzten psychotropen Nikotinwirkungen unterliegen
offenbar weniger stark der Gewdhnung. Ab einem individuellen Optimum fiihlen sich
Raucherinnen und Raucher nicht gezwungen, die Dosis standig zu erhohen. Viele
rauchen jahrelang taglich die gleiche Anzahl Zigaretten (Low Dose Dependency).
Auch die stoffwechselsteigernde Wirkung des Nikotins unterliegt nicht der Gewdh-
nung. Im Tierexperiment nimmt sie bei wiederholter Verabreichung sogar zu
(Sensitization).

Das Nervensystem passt sich der standig wiederholten Einwirkung von Nikotin an.
Diese .Neuroadaptation” manifestiert sich u. a. in einer Zunahme der nikotinergen
Acetylcholinrezeptoren im Gehirn des Rauchers, insbesondere im Bereich des
Hippocampus, im Gyrus rectus und im cerebelldaren Cortex. Als ursachlich fur diese
dosisabhangige Vermehrung der Rezeptoren wird eine verzogerte und wiederholte
Rezeptordesensibilisierung der nikotinergen Alpha-4-Beta-2-Acetylcholinrezeptoren
angenommen, zu denen Nikotin eine hohe Affinitat besitzt. Diese Rezeptoren sind auf



den afferenten dopaminergen Neuronen im Nucleus accumbens zu finden. Nachge-
wiesen wurde sowohl im Tierversuch als auch in Post-mortem-Untersuchungen am
Menschen, dass die Rezeptorbindungskapazitat fur Nikotin bei starken Raucherinnen
und Rauchern hoher ist als bei Nichtrauchenden. Beschrieben wurde eine Dosisab-
hangigkeit der Rezeptorvermehrung (.Up-Regulation”). Man nimmt an, dass diesen
vorhandenen ,Uberkapazitdten" bei Ausbleiben der Nikotinzufuhr eine Bedeutung bei
der Entwicklung der Entzugssymptomatik zukommt: Endet die Zufuhr, so bleiben die
(vermehrten) Rezeptoren unbesetzt — dies kann Entzugserscheinungen bewirken:
Reizbarkeit, Ruhelosigkeit, Konzentrationsschwache, Angst, Hungergefiihl, Schlafsto-
rungen, Schwierigkeiten beim Ldosen kognitiver Aufgaben und zwanghaftes Rauch-
verlangen (,Craving").

Diese Neuroadaptation steht stellvertretend fur die zerebrale Toleranzentwicklung.
Die wiederholte Selbstverabreichung der Substanz, die negative Empfindungen (die
Entzugssymptome) vermeiden hilft, folgt wiederum einem lerntheoretischen Prinzip
— dem der negativen Verstarkung — und erklart den fortgesetzten Konsum bei
Vorliegen einer korperlichen Abhangigkeit.

Wirkt Nikotin leistungssteigernd?

Die Alltagserfahrung zeigt, dass viele Raucherinnen und Raucher bei komplexen
Aufgaben gerne zu einer Zigarette greifen. Anscheinend sind subjektiv schon die
Ablenkung und die kurze Pause durch den rituellen Vorgang des Anzindens einer
Zigarette nitzlich. Wirkt aber der Tabak selbst leistungssteigernd? Diese Frage ist
schwer zu prufen. Wenn Nichtrauchende in Testverfahren eine oder mehrere
Zigaretten rauchen, um deren Einfluss auf die Leistungsfahigkeit zu untersuchen,
reagieren diese so ausgepragt mit Unvertraglichkeitserscheinungen, dass die
Untersuchung kaum weiter durchzufihren ist. AuBerdem kann man solche Wirkun-
gen auch bei Raucherinnen und Rauchern schwer erfassen, denn es ware zunachst
eine vorubergehende Abstinenz erforderlich, auf die aber mit einer doppelten
Frustration reagiert wird, da nicht nur die ,liebe Gewohnheit”, sondern zugleich der
standige Effekt des Tabaks, speziell des Nikotins, entzogen wird. In dieser Situation
jedenfalls wirkt erneutes Rauchen ausgesprochen leistungssteigernd. In einigen
Experimenten ist es zudem gelungen, die psychomotorische Leistungsfahigkeit von
Nichtrauchenden durch Nikotin in ,smoking doses” zu steigern.

Zwar mussen manche dieser Untersuchungsergebnisse infrage gestellt werden, da
sie vorwiegend an Rauchenden gewonnen wurden, die vor einer Nikotinzufuhr im
Nikotinentzug waren und hierdurch schon Einschrankungen der Leistungsfahigkeit
erlebten. Ergebnisse zur Verbesserung der Lernfahigkeit durch Nikotin sind vermut-



lich durch eine gesteigerte Vigilanz und eine erhohte Aufmerksamkeitsleistung
erklarbar. Kognitive Leistungssteigerungen durch Nikotin betreffen allerdings nur
wenige Funktionsbereiche: Die Nikotinzufuhr verbessert zumindest Reaktionszeiten
auch bei Nichtrauchenden und die Leistungsfahigkeit bei repetitiven motorischen
Handlungen. Kognitive Prozesse, die den Hippocampus einbeziehen, scheinen
ebenfalls durch eine Nikotinzufuhr moduliert zu werden. Eine von Rauchenden
berichtete allgemeine Steigerung der Leistungsfahigkeit ist jedoch eher durch eine
Uberwindung der Entzugssymptome bei Nikotinzufuhr nach voriibergehender Karenz
zu interpretieren. Bei Patientinnen und Patienten mit einer Alzheimer-Demenz
kdnnen durch die Gabe von Nikotin geringe Verbesserungen der Merkfahigkeit und
Aufmerksambkeitsleistung erzielt werden, hier sind jedoch moderne Antidementiva
deutlich leistungsfahiger.

4.7 Gibt es eine genetische Erklarung fur die Tabakabhangigkeit?

Zwillings- und Adoptionsstudien aus den 60er- und 70er-Jahren weisen einen
Einfluss genetischer Faktoren auf das Rauchverhalten nach. Der Anteil der Genetik
flr die Entstehung der Tabakabhangigkeit wird aufgrund dieser Zahlen auf etwa 30
bis 50 % geschatzt.

Mittlerweile stehen mit der Verfugbarkeit molekulargenetischer Untersuchungen
zahlreiche Assoziations- und Kopplungsstudien zur Verfigung, die die Hypothese
einer genetisch bedingten Vulnerabilitat fur einen starken oder abhangigen Tabak-
konsum stutzen.

Die Hintergrinde werden in einer erhohten Vulnerabilitat des Individuums bei
Variationen in Genen fir Neurotransmitter und Neurorezeptoren angenommen.
Nikotin konnte bei Veranderungen im dopaminergen, serotonergen oder cholinergen
Rezeptorsystem entweder erst in hoheren Dosierungen die gewiinschte Wirkung
entfalten und so einen starken Tabakkonsum beglnstigen bzw. eine quasi therapeuti-
sche Funktion bei Defiziten im betroffenen Rezeptorsystem ibernehmen. Der
gesteigerte Tabakkonsum muss aber nicht kausal mit der Wirkung von Nikotin auf
einen Rezeptor zusammenhangen — denkbar ist auch, dass Personlichkeitseigen-
schaften wie das Neugierverhalten oder Interesse an risikoreichen Tatigkeiten
genetisch Uber das dopaminerge System veranlagt sind. Dann ware ein Tabakkon-
sum (wie auch der Alkoholkonsum oder der Konsum illegaler Drogen) als Folge von
Personlichkeitseigenschaften anzusehen, auch hierfir liegen einige Hinweise vor.

Plausibel sind zudem Befunde, die zeigen, dass Personen, die aufgrund eines
seltenen genetischen Polymorphismus weniger CYP2A6 bilden, Nikotin verlangsamt
metabolisieren (.Slow Metaboliser”). Die Folge ist — so zeigen einige wenige Studien



- ein geringerer Tages.bedarf” an Nikotin und damit einhergehend ein geringeres
Risiko fur eine Abhangigkeitsentwicklung. Im Fokus weiterer Untersuchungen stehen
insbesondere die Gene fir Komponenten der Dopamin- und Acetylcholinrezeptoren.

Die neurobiologischen Befunde weisen mehrere Wege auf, die Abhangigkeits-
entwicklung Tabakrauchender zu erklaren: Tabak mit seinem Hauptwirkstoff
Nikotin ist ein Psychopharmakon. Wichtig sind das korpereigene dopaminerge
Belohnungssystem, aber auch die Neuroadaptation der nikotinergen Acetyl-
cholinrezeptoren. Die individuelle Vulnerabilitat ist nicht allein durch soziale
Umgebungsbedingungen und biografische Erfahrungen, sondern auch durch
die genetisch bedingte Sensibilitat fir Nikotin zu erklaren.

In diesem Zusammenhang ist die Hypothese, dass der frihe Tabakkonsum
auch einen spateren Konsum von anderen — legalen und illegalen — psycho-
tropen Subtanzen beglnstigen kann, nicht mehr spekulativ. Vielmehr
sprechen manche Autorinnen und Autoren von umfangreichen klinischen und
praklinischen Belegen fur langfristige molekulare, biochemische und
funktionelle Veranderungen im Gehirn nach friher Nikotinexposition in der
Jugend, die einen spateren Drogenmissbrauch fordern kann (z. B. Ren et al.
2019).
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5 Soziale und psychologische

Aspekte des Rauchens und der
Tabakabhangigkeit

5.1 Soziale Aspekte beim Einstieg in das Rauchen

Erste Erfahrungen mit dem Rauchen werden aus Beobachtungen gesammelt. Kinder
erleben, wie Eltern oder Verwandte rauchen, sehen im Fernsehen rauchende
Erwachsene oder beobachten spater, wie Jugendliche aus der Schule oder auch
eigene Freundinnen oder Freunde rauchen. Jugendliche, die erstmals eine Zigarette
probieren, erleben zumeist eine unangenehme Korperreaktion. Diejenigen, die trotz
dieser schlechten Erfahrung in kurzem Abstand erneut zu einer Zigarette greifen und
bis zur vierten Zigarette weiterrauchen, laufen Gefahr, dauerhaft in eine ,Raucher-
karriere” einzusteigen. Abgesehen von der gesetzlich geregelten Altersgrenze,
wonach Tabakwaren sowie elektronische Inhalationsprodukte (E-Zigarette, E-Shisha)
mit und ohne Nikotin, erst ab einem Alter von 18 Jahren verkauft werden dirfen,
befordert deren hohe Verfiigbarkeit im Handel, weitgehend unabhangig von Tageszei-
ten, die Zugriffswahrscheinlichkeit.

Es gibt unterschiedliche Modelle, die zu erklaren versuchen, warum Kinder oder
Jugendliche mit dem Rauchen anfangen. Das genetische Modell liefert anhand von
Zwillingsstudien Belege flr eine genetische Pradisposition flr den Einstieg und die
Aufrechterhaltung des Rauchens (siehe dazu Kapitel 4). Als teilweise genetisch
bedingt gelten auch Personlichkeitsmerkmale wie ,Extraversion” oder ,Sensation
Seeking” (Abenteuerlust), die haufiger bei Rauchenden vorkommen und dazu
beitragen konnen, dass jemand mit dem Rauchen beginnt oder Schwierigkeiten hat,
das Rauchen zu beenden.

Ein anderes Erklarungsmodell fir den Beginn des Rauchens stellt das Soziale
Lernen dar. Bereits Kleinkinder imitieren das Rauchverhalten von Erwachsenen,
indem sie Schreibstifte oder andere zigarettenahnliche Gegenstande in den Mund
nehmen. Sie sehen bei ihren Eltern oder anderen Erwachsenen, wie diese entspannt
oder genussvoll rauchen und lernen so am Modell, dass Rauchen eine angenehme
Wirkung haben kann. Das Lernen am Modell tragt dazu bei, dass das in der sozialen
Umgebung verbreitete Rauchverhalten Ubernommen wird, wenn die rauchenden
Modelle positiv bewertet werden. Epidemiologische Daten belegen, dass Kinder
rauchender Eltern weit haufiger selbst mit dem Rauchen beginnen als Kinder
nichtrauchender Eltern. Der Anteil rauchender Jugendlicher, bei denen keine



weiteren Rauchenden im Haushalt leben, liegt deutlich unter dem Anteil rauchender
Jugendlichen, bei denen im Elternhaus mehrere Haushaltsmitglieder rauchen.
Eindeutig nachgewiesen ist auch der Zusammenhang zwischen Tabakkonsum
(Exposition) in Kinofilmen und der Initiierung des Rauchens bei Jugendlichen - und
dies unabhangig vom kulturellen Kontext (Morgenstern et al., 2013). Je héher die
Anzahl gesehener Tabakrauchereignisse in Kinofilmen, desto wahrscheinlicher ist es,
dass Jugendliche mit dem Rauchen experimentieren (Heatherton, Sargent, 2009).

Mit Beginn der Pubertat gewinnt die Gleichaltrigengruppe (Peer Group) erheblich an
Einfluss. In dieser Phase ist das Modelllernen zentral. Rauchen wird zumeist
gemeinsam ausprobiert. Um weiterhin von (rauchenden) Freundinnen und Freunden
anerkannt und in der Gruppe integriert zu sein (und damit positive soziale Verstar-
kung zu erleben), haben Jugendliche haufig das Gefiihl, sich an dem Ausprobieren
beteiligen zu mussen. Die Funktionalitat des Rauchens in dieser frihen Phase
besteht in erster Linie in der Unterstutzung bei der Identitatsfindung und Zugehorig-
keit, der Abgrenzung gegenuber anderen Peer Groups und den Erwartungen
Erwachsener, aber auch der Befriedigung einer neugierigen Wirkungserwartung.
Zwischen der Anzahl rauchender Freundinnen und Freunde sowie dem eigenen
Rauchverhalten gibt es wechselseitige Zusammenhange: So beeinflusst die Verbrei-
tung des Konsums von Tabakprodukten unter Gleichaltrigen das Rauchverhalten von
Jugendlichen. Andererseits schlieBen sich rauchende Jugendliche eher Gleichaltri-
gen an, die ebenfalls rauchen.

Warum manche Jugendliche nach dem passageren Probierstadium Nichtrauchende
bleiben, bei anderen aber daraus ein regelmafiges und dann auch abhangiges
Rauchverhalten wird, hangt neben einer moglichen biologischen Vulnerabilitat von
einer Fulle sozialer und psychologischer Faktoren ab. Kognitionspsychologische
(Einschatzung der Konsequenzen des Rauchens und der Fahigkeit, wieder damit
aufhdren zu kdnnen, Bewertung der anfanglich aversiven Korperreaktion) und
emotionspsychologische Prozesse (Umgang mit aversiven Geflihlen, Spannungsre-
gulation und Bewaltigung von Belastungen) spielen dabei ebenso eine Rolle wie
soziale Unterstitzung.

Frihsterblichkeit und erhohte Risiken fur Erkrankungen haben in dieser Lebenspha-
se aus Sicht der Jugendlichen nahezu keine Relevanz: Das Auftreten dieser Folge-
schaden liegt in groBer zeitlicher Distanz und damit quasi auBerhalb ihres Vorstel-
lungsvermogens.

Epidemiologische Studien belegen ein durchschnittliches Einstiegsalter in das
Rauchen bei 15- bis 24-Jahrigen von 16 Jahren. Unter Jugendlichen im Alter
zwischen11 und 17 Jahren raucht ein Anteil von 7,2 %, wobei kein Unterschied
zwischen Madchen und Jungen besteht (DKFZ, 2020). Der Gebrauch neuerer



Rauchprodukte wie z. B. E-Zigaretten ist mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit
assoziiert, Alkohol zu trinken, Cannabis zu konsumieren und auch, herkommliche
Zigaretten zu rauchen (Curran et al,, 2018). Daten deuten zudem darauf hin, dass das
abhangigkeitsbezogene Potenzial dieser Produkte insbesondere von Jugendlichen
deutlich unterschatzt wird. So berichtete die Mehrheit der Befragten einer Studie,
ausschlieBlich die Nutzung aromatisierter Liquids, hingegen waren zum Befragungs-
zeitpunkt mehr als 90 % der im Verkauf befindlichen aromatisierten Liquids nikotin-
haltig (Chadi et al., 2019). Pravention sollte diesen Entwicklungen mit einer zielgrup-
penspezifischen Vermittlung von Wissen begegnen, welches Jugendliche und junge
Erwachsene in ihren Entscheidungen und ihrer Argumentation gegeniiber Gleichalt-
rigen, nicht zu rauchen, unterstutzt.
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5.2 Psychische Aspekte des Rauchens und der Tabakabhangigkeit

Die vorherrschenden Erklarungsmodelle zu den psychischen Aspekten des Rau-
chens und der Tabakabhangigkeit sind der lerntheroretische sowie der psychodyna-
mische Ansatz. Psychodynamische Erklarungsansatze betonen u. a. die Lust an der
manuellen, oralen und respiratorischen Manipulation. Exzessives Verhalten diene
dazu, einen Triebkonflikt zu losen: Der Tabakkonsum werde eingesetzt, um Defizite in
der Personlichkeitsstruktur zu kompensieren oder sei ein Indiz fur selbstschadigen-
de Aggressionen gegen das eigene Ich. Diverse Abwehrmechanismen dienen dazu,
das Rauchen trotz wahrgenommener Warnungen oder Bedrohungen aufrechtzuer-
halten.

Behaviorale und kognitive Lerntheorien betrachten das Rauchen als ein erlerntes, im
Falle einer Tabakabhangigkeit auch pathologisches Annaherungsverhalten.

Bei der Herleitung dieses Verhaltens gilt es, eine Fllle von konditionierten auslosen-
den Bedingungen, aber auch motivationale und kognitive Faktoren zu bertcksichti-
gen.



Im Laufe der ,Raucherkarriere” kommt dem Rauchen aus Sicht der Betroffenen
zudem eine breite Funktionalitat zu: Es kann aus subjektiver Sicht der Stressbewalti-
gung dienen, kann behilflich dabei sein, die Regulation von Nahe und Distanz zu
erleichtern, kann in bestimmten Situationen Selbstsicherheit fordern, wird zur
Gewichtskontrolle und Imagepflege eingesetzt. Weitere Funktionen des Rauchens
konnen sein: Entspannung, Konzentration/Anregung, Genuss, Geselligkeit/Kommuni-
kation, Zeitstruktur/Pausenhelfer, Stimmungsaufheller, Riickzug/Flucht oder
Belohnung.

Klassische Konditionierung

Beim Erwerb und der Automatisierung von Verhalten spielen vor allem Mechanismen
der klassischen Konditionierung eine Rolle. Das klassische Konditionieren beschreibt
das Erlernen von Reiz-Reaktions-Mustern. Bei langjahrigen Raucherinnen und
Rauchern kann Rauchverlangen durch eine Vielzahl von Situationen ausgelost
werden. Der Griff zur Zigarette erfolgt zuweilen ,automatisiert”. Dieses Phanomen
kann mit den Mechanismen der klassischen Konditionierung erklart werden: Mit dem
Rauchen in Verbindung stehende und urspriinglich neutrale Reize (unkonditionierte
Stimuli) werden durch klassische Konditionierungsprozesse zu sogenannten
bedingten Reizen (konditionierte Stimuli), die dann ihrerseits in der Lage sind,
Vorfreude auf das Rauchen oder Rauchverlangen auszulosen.

Viele Situationen und Ereignisse, aber auch bestimmte korperliche und emotionale
Befindlichkeiten konnen als konditionierter Stimulus fungieren, eine Zigarette zu
rauchen (konditionierte Reaktion). Durch die haufig auftretende Reaktion (anziinden
und inhalieren der Zigarette), die einem immer gleichen Ablauf folgt, und die
Verbindung der sich dann ergebenden angenehmen Effekte des Rauchens mit den
vielen diskriminativen Stimuli automatisiert sich das Rauchverhalten. Dieser Prozess
wird als Stimuluskontrolle (,Cue Reactivity”) bezeichnet: Der Anblick einer Zigaret-
tenschachtel scheint oft unmittelbar den Griff zur Zigarette auszulosen. Tatsachlich
fuhrt der Anblick jedoch zu der Erwartung eines belohnenden Ereignisses, das
erfolgt, wenn der Griff zur Zigarette getatigt wird. Das hohe Abhangigkeitspotenzial
beim Tabakrauchen resultiert u. a. daraus, dass das Gehirn einer Gewohnheitsrau-
cherin/eines Gewohnheitsrauchers taglich 200 bis 400 (und im Jahr 73.000 bis
146.000) Mal mit Nikotin tberflutet wird. Interne und externe Auslésereize Gsen i. S.
einer respondierten Konditionierung automatisch das Suchtverlangen aus.



Operante Konditionierung

Bei der Aufrechterhaltung sind operante Konditionierungsprozesse (kurzfristig positi-
ve Verstarkung wie Stimulation oder Entspannung sowie negative Verstarkung wie
Spannungsabbau und Entzugsvermeidung) von groBer Bedeutung, wobei die
negative Verstarkung fur das abhangige Rauchen entscheidend sein durfte. Durch die
zunehmende Entwicklung einer korperlichen und psychischen Abhangigkeit ver-
selbststandigt sich das Rauchverhalten und mindet in ein stabiles Konsummuster,
das negativ verstarkt wird.

Bei der operanten Konditionierung folgt nicht die Reaktion auf einen Reiz, vielmehr
wirkt die mit der Reaktion verbundene Konsequenz (z. B. Lob, Erfolg, Strafe, Misserfolg)
auf dieses ein. Ein Verhalten, das ein befriedigendes oder positives Ergebnis nach sich
zieht, wird in der Folge haufiger auftreten, wahrend ein Verhalten, das zu unbefriedi-
genden und negativen Konsequenzen fihrt, kiinftig seltener oder gar nicht mehr
auftreten wird. Bereits beim Einstieg in das Rauchen sind positive Konsequenzen
(Anerkennung, Zugehorigkeit) als verhaltenssteuernde soziale Verstarker zu beobach-
ten, die bei denjenigen, die beim Rauchen bleiben, offensichtlich starker wirken als die
negativen Konsequenzen wie mégliche Sanktionen, Unwohlsein oder Ubelkeit.

Positive Verstarkung bedeutet, dass ein Verhalten positive Konsequenzen, also Beloh-
nungen, nach sich zieht, wodurch die Auftretenswahrscheinlichkeit erhoht wird. Beim
Rauchen finden sich positive Verstarker wie die anregende, manchmal aber auch
entspannende Wirkung des Nikotins, eine verbesserte Konzentrationsfahigkeit, der
Aspekt der Geselligkeit beim gemeinsamen Rauchen, eine leichte Euphorie oder der
als Genuss wahrgenommene Geschmack der Zigarette nach den Mahlzeiten. Diese
kurzfristig wirksamen angenehmen Folgen werden als abrufbare positive Konse-
quenz gespeichert und in ahnlichen Konstellationen wieder reaktiviert.

Negative Verstarkung bedeutet, dass die Auftretenswahrscheinlichkeit eines
Verhaltens dadurch erhoht wird, dass durch ein Verhalten unangenehme Konsequen-
zen abgeschwacht oder zum Verschwinden gebracht werden. Solche negativen
Verstarker beim Rauchen sind in erster Linie ein Spannungsabbau und die Beendi-
gung des Rauchverlangens bzw. des Entzugs. Fur die langfristige Aufrechterhaltung
der Abhangigkeit sind hauptsachlich Prozesse der negativen Verstarkung verant-
wortlich, also die Linderung der Entzugssymptomatik durch erneuten Konsum. Eine
Abnahme oder die Vermeidung unangenehmer Empfindungen (z. B. Reizbarkeit,
Langeweile, Angste, depressive Verstimmungen, Hungergefiihle) durch das Rauchen
wirken im Sinne einer negativen Verstarkung ebenfalls verhaltensstabilisierend.

Als Lernerfahrung wird gespeichert, dass unangenehme Befindlichkeiten wie
Reizbarkeit und Unruhe nach dem Rauchen gemildert werden oder vortibergehend
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verschwinden. Negative Konsequenzen wurden zu einer Unterdrickung dieses
Verhaltens fiihren: Wenn Rauchen nur zu Ubelkeit und sozialen Konflikten fiihren
wirde, wiirde dieses Verhalten immer seltener auftreten und schlief3lich ganzlich
geléscht werden. Positive (Belohnung oder Wegfall aversiver Stimuli) und negative
Konsequenzen (Entzug der Verstarker und Bestrafung) sind in der Lage, Verhalten zu
steuern, wenn sie in einem zeitlich nicht zu weit entfernten Kontext und mit einer
gewissen Verlasslichkeit, also kontingent erfolgen. Wenn die Konsequenz zufallig
einmal auf eine Reaktion folgt oder erst lange Zeit nach der Reaktion eintritt, liegt
keine Kontingenz vor und die Konsequenz hat keinen Effekt auf die kiinftige Auftre-
tenswahrscheinlichkeit.

In dem sogenannten S-0-R-C-K-Modell wird das Verhalten (R) eines Individuums als
Funktion sowohl von Reizvariablen (S) und Organismusvariablen (0) als auch von den
Variablen der Konsequenz (K) und Kontingenz (C) angesehen. In der Abbildung 5.1
sind die Organismusvariablen (0) in die Ausldsereize integriert und die Kontingenz-
verhaltnisse vereinfacht als kurz- und langfristige Konsequenzen dargestellt. Die
gelben, beidseitig gerichteten Pfeile sollen die Steuerung des Rauchens durch die
positive und negative Verstarkung verdeutlichen.

Positive Verstarkung:
Genuss, Stimulation,
Entspannung, Belohnung
Auslosesituation:
Mahlzeit, Kaffee,
Alkohol, Negative Verstarkung:
aversive Emotionen Spannungsabbau, Craving

(Stress, Arger), und Entzug lassen nach
positive Emotionen

(Freude, Stolz),
andere Rauchende,
Erwartungen,
Entzug, Verlangen

Kurzfristige Bestrafung:
Ubelkeit, Scham,
Kosten, Konflikte

Langfristige Bestrafung:
Krankheit,
Lebensqualitat

Abb. 5.1 Einfache funktionale Verhaltensanalyse des Rauchens (vereinfachtes S-0-R-C-K-
Modell)



Aus dieser Verhaltensanalyse lassen sich unmittelbare Lernziele fir die Psychoedu-
kation im Rahmen einer Ausstiegsberatung ableiten. Es gilt, den Betroffenen zu
vermitteln, dass Rauchen kein zufalliges Verhalten ist, sondern als Reaktion auf
bestimmte vorausgehende Bedingungen auftreten kann. Kunftig zu beftirchtende
Erkrankungen oder die Angst vor Frihsterblichkeit losen nicht zwingend eine
Verhaltensanderung in Richtung Rauchausstieg aus, weil langfristig negative
Konsequenzen (,Bestrafung®), die zudem nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit
eintreten, nur einen begrenzten Einfluss auf das aktuelle Verhalten haben. Eine
differenzierte Betrachtung der kurzfristig positiven und negativen Verstarkung des
Rauchens ebnet den Weg flr eine systematische Planung der erforderlichen
Verhaltensanderung. Um ein neues Verhalten ,Nichtrauchen” zu etablieren, kann es
hilfreich sein, bestimmte Auslosereize abzuandern bzw. voribergehend ganzlich zu
vermeiden (Stimuluskontrolle). Ein einfaches Beispiel dafiir ware, ab dem Rauch-
stopptermin morgens nicht mehr auf dem Stuhl zu sitzen, auf dem bisher meist die
erste Zigarette des Tages geraucht wurde. Auch sollten die kurzfristig negativen
Konsequenzen nicht mehr ausgeblendet, sondern eher fokussiert werden, um
dadurch eine Neubewertung des Rauchens zu erleichtern.

Die fur Raucherinnen und Raucher positiven Funktionen des Rauchens konnen durch
Alternativen ersetzt werden (z. B. Spannungsabbau durch korperliches Training oder
Entspannungstibungen) und die Befolgung des neuen Verhaltens wird belohnt, um
ein Aquivalent zur Belohnungsfunktion der Zigarette zu bilden. Wenn es gelingt, die
hier beschriebenen Verhaltensregeln zu durchschauen, kann Rauchen aktiv verlernt
und Nichtrauchen neu erlernt werden.

Kognitive Dissonanz und kognitives Modell des Riickfalls

Die Kognitive Dissonanztheorie nach Festinger (1957) besagt im Wesentlichen, dass
eine Person versucht, eine unangenehme innere Spannung zu reduzieren, die durch
einen Konflikt zwischen widersprichlichen Kognitionen entsteht. Dabei bedient sich
die betreffende Person bestimmter Techniken und Strategien. Auf das Rauchen
Ubertragen bedeutet dies, dass positive Grundannahmen bezlglich des eigenen
Rauchens wie ,Rauchen schmeckt mir” und ,Rauchen gehort einfach dazu” auf
negative Bewertungen (,Das macht mich krank" oder ,Es ist schon lange kein Genuss
mehr”) und den Wunsch nach Abstinenz treffen. Diese widersprichlichen Kognitio-
nen sorgen fur eine unangenehme innere Anspannung und den Versuch, diese
anhand einer Reihe typischer Strategien zu reduzieren.



Diese Strategien konnen im Einzelnen sein

Selektive Wahrnehmung: Rauchende flihren 95-jahrige Raucherinnen oder Raucher
an, die sich guter Gesundheit erfreuen, wahrend ihnen bekannte asketisch lebende
Nichtraucherinnen oder Nichtraucher im mittleren Lebensalter an einer Krankheit
leiden, die haufig bei Rauchern und Raucherinnen diagnostiziert wird. Uberbewer-
tung positiver bei gleichzeitiger Ausblendung negativer Aspekte: In der Bilanzierung
des Rauchens tauchen nur Funktionen wie Entspannung, Gewichtskontrolle und
Intensivierung des Genusses auf. Ubelkeit, morgendliches Husten, finanzielle
EinbuBen oder Konflikte wegen des Rauchens bleiben unbeachtet. Unrealistische
Kontrolliberzeugungen: Rauchende gehen davon aus, jederzeit und problemlos mit
dem Rauchen aufhoren zu konnen und zwar rechtzeitig vor Eintritt einer ernsten
gesundheitlichen Gefahrdung. Solange sie aber keinen Ausstiegsversuch unterneh-
men, wird diese Uberzeugung keiner Uberpriifung unterzogen.

Negative Bewertung des Ausstiegs: Das Leben als Nichtraucherin bzw. Nichtraucher
sei langweilig und ungesellig. Man musse laufend auf das Gewicht achten und wiirde
keine interessanten Menschen mehr kennenlernen.

Das kognitive Modell der Abhangigkeit bzw. des Riickfalls (Beck et al., 1997) postu-
liert, dass abhangigkeitsspezifische Grundannahmen die entscheidende Rolle fiir
Craving und Rauchverhalten darstellen. Aus der Erfahrung, dass Rauchen in
unangenehmen Gefiihlslagen und Spannungszustanden Entlastung bringt, erwach-
sen bestimmte Grundannahmen wie

) rauchen hilft mir und tut mir gut,
» ohne Rauchen fehlt mir was,
) ohne Zigaretten funktioniere ich nicht so gut.

In Anwesenheit eines Auslosereizes bzw. einer Risikosituation werden diese dysfunk-
tionalen Grundannahmen aktiviert, was wiederum automatisierte Gedanken zur
Folge hat wie ,Hol dir jetzt eine, was soll's”. Diese automatisierten Gedanken losen
das Rauchverlangen aus bzw. verstarken es. Bevor dann tatsachlich Aktionen zur
Beschaffung von Zigaretten in Gang gesetzt werden, bedarf es noch erlaubnisertei-
lender Kognitionen, die es leichter machen, dem inneren Druck nachzugeben. Am
Ende kommt es zu einer (Wieder-)Aufnahme des Rauchens und im Falle wiederholter
Vorfalle zu einem Ruckfall.
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Risikosituation,
z.B.: aversive
emotionale
Befindlichkeit

Fokussierung auf
Strategien zur

Beschaffung: priifen
der Geldborse und
Beschaffungskanale,

Aktivierung suchttypischer
Grundannahmen:
»Rauchen hilft mir*,

.Nur Stress ohne Zigaretten”

Automatische
Gedanken:
,Hol dir eine”
Erlaubniserteilende
Kognitionen:
.Mir geht es gleich
besser, wenn
ich rauche”

Gang zum Automaten

Vorfall > Riickfall

Abb. 5.2 Kognitives Riickfallmodell nach Beck,1993

Fazit
» Tabak kann als die Einstiegsdroge gelten.

» Rauchen wird durch kurzfristig positive und negative Verstarkung aufrecht-
erhalten.

» Negative Verstarkung ist flr das abhangige Rauchverhalten besonders
bedeutsam.

» Rauchen kann vielen Funktionen dienen.

» Rauchende Personen bedienen sich effektiver kognitiver Strategien, um
negative Spannungen zu verringern.

Literatur
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6 Leitlinienorientierung

Auf der Suche nach einem passenden Unterstiitzungs- bzw. Behandlungsangebot
stoBen Rauchende auf viele seriose, aber auch auf manche obskure Angebote.
Sowohl Angehorige von Gesundheitsberufen als auch Personen ohne erkennbare
fachliche Qualifikationsnachweise und therapeutische Weiterbildung stellen sich fir
eine Beratung oder Behandlung von entwohnungswilligen Rauchenden zur Verfu-
gung. Produkte mit offizieller Zulassung, aber auch technische oder pharmazeuti-
sche Entwicklungen ohne Anerkennung zustandiger Behorden werden angepriesen
und verkauft. Darstellungen der zu erwartenden Erfolgsaussichten werden manch-
mal interessensgeleitet Ubertrieben positiv dargestellt oder konnen nicht wissen-
schaftlich belegt werden. Betroffenen Rauchenden fehlt oft das notwendige Hinter-
grundwissen, um eine sachlich begrindete Entscheidung fur ein therapeutisches
Angebot treffen zu konnen. Misserfolg, Enttauschung, auch finanzielle Verluste, eine
Fortsetzung des Tabakkonsums und die Abwendung von Abstinenzvorhaben sind die
Folge. Wissenschaftliche Seriositat von Informationen soll dies verhindern helfen.
Dies ist der Hintergrund fur die Entwicklung von ,Leitlinien” zur Beratung und
Behandlung bei vorliegendem Tabakkonsum.

Die Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF)
e. V. (www.awmf.org) verwaltet ber 800 Behandlungsleitlinien ihrer Mitgliedsfachge-
sellschaften. Die Leitlinien auf S1- (Empfehlungen von Expertengruppen), S2e- (sys-
tematische Evidenzbasierung), S2k- (strukturierte Konsensfindung) und S3-Niveau
(evidenz- und konsensbasierte Entscheidungsfindung) stellen aktuelle Behandlungs-
empfehlungen zur Verflugung, die von federfihrend verantwortlichen Fachgesell-
schaften im Verbund mit zahlreichen weiteren Fachgesellschaften, Verbanden und
Interessensvertretungen wie beispielsweise Patienten- oder Angehaorigenvertretun-
gen erarbeitet wurden.

Die S3-Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung des schadlichen und abhangi-
gen Tabakkonsums” erschien erstmals in 1. Auflage im Jahr 2015 im Verzeichnis der
AWMF und wurde am 1.1.2021 in aktualisierter Version in 2. Auflage veroffentlicht.
Federfihrend verantwortlich fur die Erstellung der Leitlinie waren die Deutsche
Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie (DG-Sucht) e. V. und die Deutsche
Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und


http://www.awmf.org

Nervenheilkunde (DGPPN) e. V. unter Mitwirkung von 12 weiteren AWMF-Mitgliedsge-
sellschaften und 23 weiteren Fachgesellschaften und Organisationen, darunter auch
die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (DHS).

Ergebnisse neuerer Studien, die Weiterentwicklung psychotherapeutischer Metho-
den, die wachsende Evidenz zu bewahrten Behandlungsoptionen oder die Einfihrung
neuer Medikamente machen eine regelmaBige Uberpriifung der wissenschaftlichen
Evidenz notwendig. Leitlinien missen daher — um nicht ihre Giltigkeit zu verlieren

- regelmaBig auf Basis systematischer Literaturrecherchen aktualisiert werden.
Geplant ist ein weiteres Update der S3-Leitlinie ,Tabak", den Vorgaben der AWMF
folgend innerhalb von 5 Jahren nach Erscheinen der 2. Auflage bis zum Jahr 2026.

Die derzeit aktuelle Version der S3-Leitlinie .Rauchen und Tabakabhangigkeit:
Screening, Diagnostik und Behandlung” (Registernummer 076-006;
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/076-006) stellt 78 Empfehlungen zu
Screening, Motivierung und niedrigschwelligen Interventionen, Psychotherapie,
Pharmakotherapie, zur ,Harm Reduction” und zu Settingfragen zur Verfligung. Die
auf der Internetseite der AWMF verfligbare Langversion erlautert in Hintergrundtex-
ten die wissenschaftlichen Grundlagen fur die Behandlungsempfehlungen. Mit der
Kurzversion sowie vier Kitteltaschenversionen (,Fact Sheets") fiir Hausarzte und
Hausarztinnen und Facharzte und Facharztinnen, flr Psychiater und Psychiaterinnen
und Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen, fir Tabakentwohnungstherapeu-
tinnen und -therapeuten sowie flr das stationare Behandlungssetting stehen
ubersichtliche und strukturierte Entscheidungshilfen fir die Beratung, Diagnostik
und Behandlungsplanung zur Verfligung. Mit dem Leitlinienreport und dem Verzeich-
nis der potenziellen Interessenskonflikte sind Hintergrundinformationen zum
Entstehungsprozess und zur Objektivitat der Arbeitsgruppenmitglieder zuganglich.
Vortragsfolien auf Englisch und Deutsch wurden zum Download fir die allgemeine
Verwendung auf der Seite der AWMF zur Verfligung gestellt.

Die S3-Leitlinie soll allen in der Beratung und Behandlung von aktiven Rauchenden
aller Altersklassen Wissen und Entscheidungsgrundlagen fur den Beratungsprozess
oder die Entwicklung individueller Behandlungsempfehlungen vermitteln. Sie ist
zugleich Betroffenen, politisch verantwortlichen Personen sowie Kostentragern
zuganglich. Sie unterscheidet zwischen Konsumentinnen und Konsumenten sowie
Rauchenden, die — der Einteilung des ICD-10 folgend - die Merkmalskategorie des
.schadlichen Konsums” und der ., Abhangigkeit” erfillen und geht auch auf die
Herausforderungen in der Behandlung von somatisch oder psychisch erkrankten
Rauchenden unter Berlcksichtigung von Gender und Alter ein. Obgleich sie sich im
Wesentlichen auf den Konsum von Tabak in Form von Zigaretten fokussiert, werden
auch rauchlose Tabakprodukte oder E-Zigaretten angesprochen.
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Die meisten Empfehlungen der S3-Leitlinie wurden mit starkem Konsens (100 %
Zustimmung durch die beteiligten Fachgesellschaften) getroffen. In seltenen Fallen
wurden Minderheitenvoten einzelner Fachgesellschaften vermerkt.

Leitlinien sind ungeachtet der breiten Zustimmung durch beteiligte Akteure keine
Richtlinien. Die Empfehlungen in Leitlinien sind nicht zwingend bindend, sondern
stellen Orientierungshilfen dar. Empfehlungen werden daher nicht als kategorische
Anweisungen formuliert, sondern verwenden die Formulierungen ,Soll", ,Sollte” oder
.Kann" fur den Grad einer Empfehlung. .Soll" entspricht einer starken Empfehlung
auf der Basis ausgezeichneter Evidenz. ,Sollte” wird in der Regel dann verwendet,
wenn die wissenschaftliche Evidenz Uberwiegend die getroffene Aussage belegt.
.Kann" erlaubt die Verwendung der Empfehlung trotz uneindeutiger Evidenzlage.
Neben der wissenschaftlichen Absicherung durch Metaanalysen, Reviews und
randomisiert kontrollierte (RCT) Studien kann auch die konsentierte Expertenein-
schatzung in die Zuordnung in die Empfehlungsgrade eingehen. So konnen Bedenken
bezlglich der Sicherheit einer Intervention trotz belegter Wirksamkeit zu einer
Herabstufung von ,Soll” nach ,Sollte” fihren oder eine klinische Notwendigkeit kann
aus Expertensicht zu einer Hoherstufung beitragen. Bei Fehlen wissenschaftlicher
Untersuchungen zu einer Fragestellung kann auch ohne ausreichende Evidenzbasie-
rung ein ,klinischer Konsenspunkt” (KKP) definiert werden.

Die vorliegende Broschire nimmt an vielen Stellen Bezug auf die S3-Leitlinie . Tabak”
und die dort erarbeitete wissenschaftliche Evidenz fir die Diagnostik und Therapie.
Die regelmafige Aktualisierung der S3-Leitlinie macht erforderlich, dass Entschei-
dungen zum diagnostischen und therapeutischen Vorgehen mit der jeweils aktuellen,
glltigen Version der S3-Leitlinie abgeglichen werden.



7 Diagnostik der (Tabak-)Abhangigkeit

Der anhaltende Tabakkonsum eines oder einer Rauchenden kann fur dessen oder
deren Umgebung wie auch fiir den behandelnden Arzt oder die behandelnde Arztin
unverstandlich sein, insbesondere, wenn die Person bereits an Symptomen einer
tabakbedingten Folgeerkrankung leidet. Warum horen sie nicht einfach damit auf und
verschaffen sich dadurch unmittelbar eine deutliche Linderung ihrer Krankheits-
symptome?

Ein fester Vorsatz oder ein klares Bekenntnis zu einem Rauchstopp ist eine notwen-
dige, aber keineswegs ausreichende Bedingung flr einen erfolgreichen Ausstieg. Das
spiegelt sich in der gro3en Diskrepanz wider zwischen dem Wunsch, mit dem
Rauchen aufzuhdren und der Quote der tatsichlichen Anderungen des Rauchverhal-
tens. Bei einem festen Vorsatz, endglltig mit dem Rauchen aufzuhoren und sich nie
mehr eine Zigarette anzustecken, liegt die Abstinenzwahrscheinlichkeit eine Woche
nach der Vorsatzbildung bei 25 %, weitere sechs Monate spater bereits unter 5 %.

Ein betrachtlicher Teil der betroffenen Rauchenden ist nicht in der Lage aufzuhoren,
selbst wenn sie einen Herzinfarkt oder einen chirurgischen Eingriff infolge tabakbe-
dingter Krankheiten vor oder hinter sich haben. Fast die Halfte aller rauchenden
Patientinnen und Patienten, die einen Herzinfarkt Uberleben, beenden den Tabakkon-
sum. Personen mit einer Entzugssymptomatik sind dabei weniger erfolgreich (Kocak
et al., 2023). Etwa vier von zehn Patientinnen bzw. Patienten, denen der Kehlkopf
entfernt wurde, versuchen bald danach, weiterzurauchen, und die Halfte der
operierten Lungenkrebspatientinnen und -patienten nehmen nach der Operation das
Rauchen wieder auf. Diese Abstinenzunfahigkeit erklart sich zu grofBen Teilen aus der
bei den Betroffenen vorliegenden Tabakabhangigkeit, die sich aus pharmakologi-
schen (siehe Kapitel 4) sowie psychischen Komponenten (siehe Kapitel 5) zusam-
mensetzt. Entscheidende Kriterien der Tabakabhangigkeit sind die Kontrollminde-
rung und eine korperliche Entzugssymptomatik, die es Rauchenden schwer machen
oder gar verunmaoglichen, den Konsum mit einer bloBen Willensentscheidung zu
beenden.



7.1 Klassifikation der Tabakabhangigkeit

In den beiden international gebrauchlichen diagnostischen Klassifikationssystemen
—der .Internationalen Statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme” (ICD), welche von der WHO herausgegeben wird, sowie dem
.Diagnostischen und Statistischen Manual" (DSM), herausgegeben von der American
Psychiatric Association, findet sich das Syndrom ,Tabakabhangigkeit” (ICD-10, F17.2)
bzw. .Nikotinabhangigkeit” (DSM-5 305.10). In der kommenden 11. Auflage des ICD
(ICD-11) wird das Konsummuster in einen ,riskanten”, ,schadlichen” und ,abhangi-
gen” Konsum unterteilt.

Da sowohl psychische als auch physiologische Komponenten das Abhangigkeitssyn-
drom charakterisieren und zudem davon ausgegangen werden kann, dass Nikotin
nicht als einzige psychotrope Wirksubstanz fir die angenehmen Effekte des Rau-
chens verantwortlich ist, scheint die Bezeichnung . Tabakabhangigkeit” das Wesen
der Abhangigkeit wesentlich besser zu charakterisieren als der Begriff .Nikotinab-
hangigkeit".

Allerdings ist mit der zunehmenden Verbreitung von nikotinbasierten Produkten, die
ohne Tabak konsumiert werden (E-Zigaretten oder Nikotin-Pouches) die Begrifflich-
keit der Tabakabhangigkeit unzutreffend und einschrankend. Im Folgenden werden
daher beide Begriffe, die der Tabakabhangigkeit und der Nikotinabhangigkeit,
verwendet.

In Deutschland wird in der arztlichen Praxis in der Regel nach ICD kodiert, in der
Forschung wird Ublicherweise das DSM angewendet. Nach der derzeit vorliegenden
5. Version (DSM-5) sind Storungen im Zusammenhang mit Nikotin zu den Storungen
im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen zu rechnen, zusammen mit zehn
anderen Substanzgruppen. In der derzeit vorliegenden Version des ICD, des ICD-10,
zahlt die Tabakabhangigkeit zu den psychischen und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen. Als Diagnosen in Bezug auf Tabak werden im ICD-10
genannt:

) akute Intoxikation durch Tabak bzw. Nikotin (F17.0),

) schadlicher Gebrauch von Tabak bzw. Nikotin (F17.1),

» Abhangigkeitssyndrom von Tabak bzw. Nikotin (F17.2),

) Entzugssyndrom nach Gebrauch von Tabak bzw. Nikotin (F17.3).

Weitere Kategorien wie ,Entzugssyndrom mit Delir” (F17.4.), .Psychotische Stérung
durch Nikotin“ (F17.5), .Amnestisches Syndrom"” (F17.6) u. a. spielen in der klinischen
Versorgung keine Rolle.



.Schadlicher Tabakkonsum® zeichnet sich durch einen Konsum ohne Erfiillung aller
Abhangigkeitskriterien aus, wobei dennoch von einer tabakassoziierten Schadigung
der Gesundheit auszugehen ist.

Unter der Ziffer F17.2 (,LAbhangigkeitssyndrom"”) sind sechs Kriterien genannt, von
denen in den letzten zwolf Monaten mindestens drei gleichzeitig in Erscheinung
getreten sein mussen, damit die Diagnose ,Tabakabhangigkeit” bzw. ,Nikotinabhan-
gigkeit” gestellt werden kann:

1. starkes Verlangen oder Zwang, Tabak/Nikotin zu konsumieren,

2.verminderte Kontrolle Uber Tabakkonsum/Nikotinkonsum, erfolgloser Versuch, den
Gebrauch zu verringern oder zu beenden,

3. korperliches Entzugssyndrom bei Verringern oder Absetzen des Tabakkonsums/
Nikotinkonsums und ein erneuter Konsum, um die Entzugssymptome zu mildern,

4. Toleranzentwicklung und Dosissteigerung: um eine Wirkung zu erzielen, sind
zunehmend hohere Dosen erforderlich,

5. Einengung auf den Tabakgebrauch/Nikotingebrauch: zunehmende Vernachlassi-
gung anderer Aktivitaten und Interessen zugunsten des Konsums,

6. anhaltender Konsum trotz des Nachweises von Folgeschaden (dazu kdnnen
gehoren: substanzbedingte Organschadigungen oder psychische Veranderungen
[Depressivitat, Angstl).

Die diagnostischen Kriterien zielen somit vor allem auf die Unfahigkeit zur dauerhaf-
ten Abstinenz, die Kontrollminderung bzw. den Kontrollverlust, die Toleranzentwick-
lung und das Auftreten korperlicher wie auch psychischer Entzugssymptome. Die

0. g. Klassifikationssysteme wurden gemeinsam fir alle psychischen und Verhaltens-
storungen durch den Konsum psychotroper Substanzen formuliert, von denen sich
Tabakabhangigkeit in vielerlei Hinsicht unterscheidet. In erster Linie gibt es bei
abhangigen Rauchenden keinen beobachtbaren Rauschzustand, wodurch viele
soziale und verhaltensbezogene Folgeprobleme wegfallen. Die genannten Kriterien
sind in der Vorhersage eines Therapieerfolgs sowie des Ruckfallrisikos zudem
weniger valide als andere tabakspezifische Parameter wie Latenz bis zur ersten
Zigarette des Tages oder der sogenannte Menge-/Frequenz-Index.

Hinweise auf eine Abhangigkeit ergeben sich oft auch aus der Anamnese: Morgendli-
ches Rauchen und ein starker Konsum (definiert als mehr als 20 Zigaretten pro Tag)
sind charakteristisch flr abhangig Rauchende. Ein zusatzliches, wenn auch seltenes
Symptom ist ein nachtliches Verlangen nach Zigaretten (das sogenannte ,Nocturnal
Sleep Disturbing Nicotine Craving"), das sich storend auf den Schlaf auswirkt. Ebenso



gelten ernsthafte, aber nach kurzer Zeit abgebrochene und langfristig erfolglos verlau-
fene Ausstiegsversuche in der Anamnese als diagnostisch bedeutsames Kriterium.

Auf der Basis einer epidemiologischen Untersuchung zur Pravalenz einer Tabakab-
hangigkeit bei Patientinnen und Patienten in der hausarztlichen Versorgung in
Deutschland (Hoch et al., 2004) sowie einer Zusammenstellung internationaler Daten
(Hughes et al., 2006) ist davon auszugehen, dass etwa 50 bis 60 % aller Raucherin-
nen und Raucher in Deutschland als abhangig im Sinne der oben genannten
diagnostischen Kriterien von ICD oder DSM bezeichnet werden konnen. Auf der Basis
des epidemiologischen Suchtsurveys (ESA, 2018) wird angenommen, dass zumin-
dest etwa 37,9 % der Rauchenden eine Tabakabhangigkeit aufweisen.

Was wird sich in ICD-11 dndern?

Die diagnostischen Kriterien aus ICD-10 werden in der Uberarbeiteten Version ICD-11,
die 2019 finalisiert wurde, leicht modifiziert im Wesentlichen beibehalten.

Unterschieden wird allerdings zwischen den folgenden Begrifflichkeiten: der
.Riskante Konsums"” (Code: QE 11), kann aufgrund von Menge bzw. Konsumfrequenz
schadliche physische oder psychische Konsequenzen zur Folge haben konnte, ohne
dass allerdings bereits schadliche Konsequenzen entstanden sind; die ,Schadliche
Gebrauchsform*® (schadliches Verhaltensmuster bei Gebrauch von Nikotin: 6C4A.1)
weist ein Uber mindestens einen Monat kontinuierlich auftretendes oder innerhalb
eines Jahres episodisch auftretendes Gebrauchsmuster mit einem daraus entstan-
denen tatsachlichen Schaden der psychischen oder physischen Gesundheit infolge
der Substanzaufnahme auf; die Abhangigkeit (6C4x.2) liegt vor, wenn mindestes drei
der folgenden sechs Merkmale im Verlauf der letzten zwolf Monate oder bei kontinu-
ierlichem Nikotinkonsum zumindest innerhalb von drei Monaten vorgelegen haben
(BfArM, 2023):

) ein subjektives Geflihl des Drangs oder Verlangens, Nikotin zu konsumieren,
) eine verminderte Fahigkeit zur Kontrolle des Konsums von Nikotin,
) eine zunehmende Prioritat des Konsums gegeniber anderen Tatigkeiten,

» Fortfihrung des Gebrauchs trotz einer eingetretenen Schadigung oder negativer
Folgen,

) eine Toleranz gegenulber den Auswirkungen von Nikotin,

» Entzugssymptome nach Beendigung oder Verringerung des Konsums oder der
anhaltende Konsum von Nikotin oder einer verwandten Substanz, um Entzugssym-
ptome zu verhindern oder zu lindern.



7.2 Einschatzung der Schwere einer Tabakabhangigkeit

Die Dichotomisierung zwischen abhangigem bzw. nicht abhangigem Konsum wird
durch eine dimensionale Betrachtung und Quantifizierung der Schwere einer
Tabakabhangigkeit erganzt. Weit verbreitet und in den Leitlinien empfohlen ist die
Einschatzung der Schwere einer Abhangigkeit durch Einsatz des sogenannten
Fagerstrom-Tests flr Zigarettenabhangigkeit, kurz FTZA (ehemals in der englischen
Version der ,Fagerstrom- Test for Nicotine Dependence”, FTND). Das Verfahren bietet
die Maoglichkeit, wichtige Dimensionen der Tabakabhangigkeit mit wenigen Fragen
zum Rauchverhalten zu erfassen. Der FTZA korreliert mit wichtigen biochemischen
Werten (CO-Gehalt der Ausatemluft, Cotininspiegel) und stellt einen aussagekraftigen
Pradiktor zur Vorhersage der kurz- und langfristigen Abstinenz nach einem Rauch-
stopp dar: Je hoher der Wert im FTZA, desto geringer sind im Durchschnitt die
Abstinenzquoten. Dardber hinaus ergeben sich aus der durch den FTZA ermittelten
Schwere der Abhangigkeit Hinweise flr die Dosierung und Anwendungsdauer der
medikamentosen und psychologischen Therapien.

Der Fagerstrém-Test (siehe Tabelle 7.1) ist gut in der Praxis einsetzbar, zeitokono-
misch und leicht verstandlich. Er eignet sich als Skala sowohl zur Fremd- als auch
zur Selbstbeurteilung. Die Gesamtpunktzahl liefert eine zuverlassige Einschatzung
der Starke der Tabakabhangigkeit. 0 bis 2 Punkte gelten als sehr geringe, 3 bis 4
Punkte als geringe Abhangigkeit. Bei 5 Punkten wird von einer mittelschweren, bei 6
und 7 Punkten von einer schweren und bei 8 und mehr Punkten von einer sehr
schweren Abhangigkeit ausgegangen. Fir Deutschland wurde ein Mittelwert des
Fagerstrom-Scores von 2,8 ermittelt — geringer als in anderen europaischen
Landern. Dieser Befund konnte durch die niedrigere Pravalenz des Zigarettenkon-
sums in den anderen Landern erklart sein, in denen tber TabakkontrollmaB3nahmen
vermutlich die weniger stark abhangigen Rauchenden erreicht wurden (Fagerstrom,
Furberg, 2008).
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Wann rauchen Sie lhre innerhalb von 5 Minuten @ 3 Punkte
erste Zigarette nach dem innerhalb von 6 bis 30 Minuten @ 2 Punkte
Aufwachen? innerhalb von 31 bis 60 Minuten @ 1 Punkt

nach 60 Minuten @ 0 Punkte

N

Finden Sie es schwierig, ja () 1 Punkt
an Orten, wo das Rauchen nein () 0 Punkte
verboten ist (z.B. in der

Kirche, in der Bibliothek, im

Kino, usw.) auf das Rauchen

zu verzichten?

Auf welche Zigarette
wirden Sie nicht
verzichten wollen?

auf die erste nach dem Aufstehen @ 1 Punkt
auf eine andere @ 0 Punkte

4 Wie viele Zigaretten mehr als 30 () 3 Punkte

rauchen Sie pro Tag? 21-30 ) 2 Punkte
11-20 O 1 Punkt

weniger als 10 () 0 Punkte

Rauchen Sie in den j @ 1 Punkt
ersten Stunden nach [ @ 0 Punkte
dem Erwachenim

Allgemeinen mehr als
am Rest des Tages?

o~

Kommt es vor, dass Sie ja () 1 Punkt
rauchen, wenn Sie krank nein () 0 Punkte
sind und tagsiber im

Bett bleiben missen?

T I T

Tab. 7.1 Fagerstrom-Test fiir Zigarettenabhadngigkeit (FTZA), Auswertung Summenwert (nach
Heatherton et al., 1991): 0-2: sehr niedrig, 3—4: niedrig, 5: mittel, 6-7: hoch, 8-10: sehr hoch



Eine schwere Abhangigkeit nach FTND bedeutet jedoch nicht, abstinenzunfahig zu
sein oder mit den schlimmsten Entzugssymptomen rechnen zu mussen. Vorange-
gangene frustrierende Erlebnisse und gescheiterte Aufhorversuche erscheinen den
betroffenen Raucherinnen und Rauchern verstandlicher, wenn ihnen vermittelt wird,
dass dafur die Tabakabhangigkeit mit verantwortlich ist. Entsprechend wird die
Therapieplanung hohe Abhangigkeitsgrade als Risikofaktoren betrachten und sie mit
intensiveren Behandlungsformen (héhere Kontaktfrequenz, intensivere psychothera-
peutische Unterstutzung auch Uber die erste Abstinenzphase hinaus, Unterstitzung
bei der Verhaltensanderung und bedarfsorientierte medikamentengestitzte Behand-
lung der Entzugssymptomatik) aufzufangen versuchen.

Etwa die Halfte der Raucherinnen und Raucher in Deutschland erreichen einen
FTZA-Wert von 3 oder hoher, mehr als ein Drittel aller Rauchenden und damit jeder
zehnte Hausarztpatient oder jede zehnte Hausarztpatientin weist einen Fagerstrom-
Wert von 4 oder hoher auf. An professionell geleiteten Tabakentwohnungsbehandlun-
gen teilnehmende Raucherinnen und Raucher weisen meist erheblich hohere
FTZA-Werte auf. Wenn der FTZA bei sehr begrenztem zeitlichen Spielraum nicht zur
Anwendung kommen kann, kann auch auf den ,Heaviness of Smoking Index"”
zuriickgegriffen werden, der aus den Fragen 1 und 4 des FTZA (,Zeit bis zur ersten
Zigarette” und ,Anzahl der Zigaretten pro Tag") gebildet wird.

Im Rahmen der Vorbereitung einer Beratung und Behandlung wird in den S3-Leitlini-
en empfohlen, Rauchmenge, Rauchbeginn, Rauchdauer, Anzahl und Merkmale der
bisherigen assistierten Aufhorversuche zu dokumentieren.

7.3 Tabakabhangigkeit bei jungen Raucherinnen und Rauchern

Jugendliche durchlaufen die Stadien von der ersten Zigarette bis zur Ausbildung einer
Tabakabhangigkeit innerhalb eines Jahres oder noch rascher. Erste Symptome einer
Abhangigkeit zeigen sich zumeist bereits kurze Zeit nach dem ersten Zug an einer
Zigarette. Kurz nach dem ersten ,Paffen” wird haufig bereits inhaliert, und bereits
zweieinhalb Monate nach dem ersten Paffen finden sich nach eigener Einschatzungen
bereits Symptome psychischer Abhangigkeit. Nach etwa finf Monaten wird das
abhangigkeitstypische Rauchverlangen (Craving) und die eigene Einschatzung,
korperlich abhangig zu sein, beobachtet. Entzugssymptome treten haufig bereits elf
Monate nach dem ersten Paffen und damit deutlich vor dem taglichen Rauchen auf,
das im Durchschnitt etwa zwei Jahre spater erfolgt. Die ICD-10-Kriterien fir Tabakab-
hangigkeit werden im Schnitt etwa 41 Monate nach Beginn des Konsums erfullt
(Gervais et al, 2006). Kinder und Jugendliche scheinen also bereits lange vor Beginn
eines regelmafigen Tabakkonsums Symptome einer Tabakabhangigkeit aufzuweisen.



Zur Erfassung der Tabakabhangigkeit bei Kindern und Jugendlichen sind sowohl die
Kriterien nach ICD-10 und DSM-5 als auch der Fagerstrom-Test nur bei fortgeschrit-
tenem Konsum und nur bei Hinweisen auf eine bereits vorliegende korperliche
Abhangigkeit geeignet (Carpenter et al.,, 2010). Ein anderes Instrument zur Erfassung
jugendspezifischer Kriterien der Tabakabhangigkeit ist der Stanford-Abhangigkeits-
Fragebogen (SDI), der auf der Basis modifizierter Fragen und einer Neuskalierung
der einzelnen ltems des Fagerstrom-Tests die Abhangigkeit bei Kindern und Jugend-
lichen besser erfasst. Eigens fur die Zielgruppe jugendlicher Tabakkonsumenten
entwickelt wurde die .Hooked On Nicotine Checklist* (HONC), die insbesondere bei
noch geringerer korperlicher Abhangigkeit eine frihe Manifestation der Abhangigkeit
identifiziert und zehn subjektive Symptome umfasst, die den Kontrollverlust Gber den
Tabakkonsum beurteilt.

7.4 Biochemische Malle der Tabakabhangigkeit

An biochemischen Markern fur die Intensitat des Rauchens und damit korrelierend
der Tabakabhangigkeit stehen die Messung der Nikotin-Plasma-Konzentration, eine
Thiozyanat-Messung, die Ermittlung des Cotinin-Spiegels im Serum, Speichel oder
Urin sowie die Messung der Kohlenmonoxid-Konzentration (CO) in der Ausatemluft
zur Verfligung. Durchschnittliche Rauchende mit einem Tageskonsum von etwa 20
Zigaretten erzielen einen CO-Wert von 15 bis 30 ppm, wahrend Raucherinnen und
Raucher mit einem hohen Zigarettenkonsum (mehr als 25 Zigaretten pro Tag)
CO-Werte von mehr als 40 ppm erreichen. Einschrankend ist anzumerken, dass die
CO-Werte groBen Tagesschwankungen unterliegen und stark verfalscht sein konnen,
wenn kurz vor der Messung geraucht wurde. Aus diesem Grund ist bei der Messung
der CO-Konzentration auf die Einhaltung standardisierter Messbedingungen zu
achten (friihestens 15 Minuten nach der letzten Zigarette, verzogerte Exspiration 20
Sekunden nach tiefer Inhalation). Die wiederkehrende CO-Messung im Rahmen einer
therapeutischen Unterstiitzung eines Abstinenzvorhabens dient im Ubrigen nicht nur
der Abstinenzkontrolle, sondern unterstitzt das Abstinenzvorhaben durch die
Ruckmeldung einer positiven Veranderung eines biologischen Parameters, der mit
der schadigenden Wirkung des Rauchens assoziiert ist.

Subjektiv wahrgenommene Symptome und Besonderheiten der Tabakabhangigkeit

Raucherinnen und Raucher machen ihre Einschatzung, inwieweit ihr Rauchverhalten
abhangigkeitsrelevante Kriterien erfullt, an diversen fur sie subjektiv wahrnehmba-
ren Symptomen fest.



Als Beispiele hierfur konnen gelten:
) die Selbsteinschatzung, von Zigaretten abhangig zu sein,
) diverse zwanghafte Phanomene:

Rauchzwang (das Gefihl, in einer bestimmten Situation unbedingt konsumieren
zu mussen, koste es, was es wolle),

Beschaffungszwang (splrbare Unruhe, wenn die Tabakvorrate zur Neige gehen),

Bevorratungszwang (um Unruhe zu vermeiden, werden Zigaretten/Tabak oder
andere Nikotinprodukte in groBen Mengen auf Vorrat gekauft),

gedankliche Fixierung (laufend an das Rauchen denken miissen),

) Angst vor den Schwierigkeiten des Ausstiegs, Scheitern von ernsthaften Aufhor-
versuchen trotz starker Motivation,

» Vor- und Nachrauchen bei unfreiwilligen Rauchpausen (z. B. zwei Zigaretten direkt
hintereinander vor einem Kinobesuch),

» Unterschreiten eigener moralischer Standards:
sozialer Art (z. B. das Nichtbeachten von rauchfreien Zonen),
dsthetischer Art (z. B. das Aufrauchen von Zigarettenstummeln).

In der offentlichen Diskussion wird immer wieder angefihrt, dass selbst starkes
Rauchen mit intensivem Inhalieren keine ,richtige” Abhangigkeit darstelle, da keine
Rauschzustande und damit einhergehende Verhaltenseinschrankungen oder
-auffalligkeiten wie z. B. bei starkem Alkoholkonsum zu beobachten seien. Neurobio-
logische und psychologische Untersuchungen belegen jedoch: Abhangiges Rauchen
erflllt die Kriterien einer klassischen Abhangigkeitserkrankung.

Entzugssyndrom

Das Tabak-Entzugssyndrom bezeichnet ein voribergehendes Syndrom von verhal-
tensbezogenen, affektiven, kognitiven und physiologischen Symptomen, die nach
dem Rauchstopp auftreten und die Beschwerden und/oder Einschrankungen von
Verhaltensfunktionen verursachen.

Entzugssymptome fallen individuell hochst unterschiedlich aus und konnen auch
nahezu ganz fehlen. Die subjektive Wahrnehmung und Gewichtung von Entzugssym-
ptomen erschwert die individuelle Vorhersage. So konnen sich im Entzug befindliche
Rauchende mit einem Tageskonsum von 10 Zigaretten durchaus von heftigen
Entzugserscheinungen berichten, wahrend andere, die zuvor taglich mehr als 20
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Zigaretten konsumiert haben, keinerlei storende Entzugssymptome schildern.
Entzugssymptome beginnen wenige Stunden nach dem Rauchstopp und erreichen
innerhalb der ersten zwei Tage einen Hohepunkt. Die meisten Symptome dauern
einige Tage bis Wochen an, sind aber oft nach sieben bis zehn Tagen deutlich
abgeschwacht oder ganzlich verschwunden.

Im DSM-5 bzw. der ICD-10 werden die folgenden Kriterien genannt, von denen
mindestens vier (DSM) bzw. zwei (ICD) bei plétzlicher Beendigung oder deutlicher
Konsumreduktion vorliegen missen, damit von einem Entzugssyndrom gesprochen

werden kann (vgl. Tabelle 7.2).

DSM-5:292.0
(mindestens 4 Symptome)

depressive oder dysphorische Stimmung
Schlaflosigkeit

Angst

Konzentrationsschwierigkeiten

gesteigerter Appetit oder Gewichtszunahme
Nervositat oder Aggressivitat

Unruhe

verminderte Herzfrequenz

Ablenkbarkeit, Enttduschung oder Arger

Tab. 7.2 Entzugssyndrom nach DSM bzw. ICD

ICD-10: F17.3
(mindestens 2 Symptome)

dysphorische Stimmung
Schlaflosigkeit

Angst

Konzentrationsstorungen
Appetitsteigerung

Reizbarkeit oder Ruhelosigkeit
starkes Verlangen nach Nikotin
vermehrter Husten

Ulzerationen der Mundschleimhaut

Krankheitsgefiihl oder Schwache



Es gibt kein .gesundheitsvertragliches” Rauchen.

Nikotin ist die wichtigste Substanz fir die Entwicklung der Abhangigkeit des
rauchenden Menschen; eine Tabakabhangigkeit bezieht jedoch haufig auch
weitere psychische (funktionelle Bedingungen des Konsums) oder pharma-
kologische (Substanzen) Komponenten ein.

Die Zufuhr der psychoaktiven Substanz erfolgt haufiger und regelmaBiger
als bei anderen substanzbezogenen Abhangigkeiten. Teilnehmer und
Teilnehmerinnen an professionell durchgefiihrten Entwohnungsprogram-
men konsumieren im Schnitt mehr als 20 Zigaretten und inhalieren etwa
300-mal pro Tag.

Die rasche Konzentrationsspitze (,Peak”) beim Inhalieren ist eine wichtige,
die Abhangigkeit fordernde Komponente des Tabakrauchens.

Auch ein langjahriger und intensiver Tabakkonsum fuhrt nicht — wie etwa
bei illegalen Drogen — zur Zerstorung der Personlichkeit oder zum sozialen
Abstieg.

Die Starke der Tabakabhangigkeit wird nicht primar Gber die Anzahl der
konsumierten Zigaretten definiert.

Besonderheiten der Tabakabhangigkeit

Abstinenzunfahigkeit lasst sich haufig durch eine Tabakabhangigkeit
erklaren.

Tabakabhangigkeit lasst sich anhand einfacher Indizien erkennen, friihmor-
gendliches Rauchen ist hierflr ein entscheidendes Kriterium.

Die Schwere der Tabakabhangigkeit beeinflusst die Erfolgsaussichten eines
Rauchstoppversuchs und muss bei der Therapieplanung bertcksichtigt
werden.

Entzugssymptome fallen sehr unterschiedlich aus und konnen auch
ganzlich fehlen.
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8 Der Ausstieg als Prozess

Eine klare Motivation wie die Bereitschaft zur Verhaltensanderung innerhalb des
nachsten Monats stellt einen wichtigen Faktor fur die Vorhersage der Abstinenz-
wahrscheinlichkeit dar. Personen, die fakultative Ausstiegsangebote nutzen oder an
klinischen Studien teilnehmen, sind meist hoch motiviert und wollen zeitnah mit dem
Rauchen aufhoren. Hingegen finden sich unter rauchenden Patientinnen und
Patienten in Praxis und Klinik haufiger Rauchende mit unklarer Anderungsbereit-
schaft.

Rauchende Personen betrachten ihren Tabakkonsum oft mit gemischten Gefiihlen
und konnen diesem dabei auch positive Seiten abgewinnen, sie sind also sehr
ambivalent.

Nach dem in den friihen 1980er-Jahren publizierten ,Transtheoretischen Modell der
Verhaltensanderung” (TTM) gehen konkreten Handlungen wie der Nutzung eines
Ausstiegsangebots oder der Festsetzung eines Ausstiegstermins haufig eine
intensivere, auch zeitlich ausgedehnte gedankliche und emotionale Auseinanderset-
zung mit dem eigenen Rauchverhalten voraus. Das transtheoretische Modell
postuliert, dass die Veranderung eines abhangigen Verhaltens oder anderer schadi-
gender Verhaltensweisen ein dynamischer Prozess und kein diskretes Ereignis ist.
Dieser Prozess wird bei der Anderung eines verfestigten Verhaltens, wie es auch das
Rauchen darstellt, durchlaufen, bevor es zu einem dauerhaften neuen und alternati-
ven Verhalten (Nichtrauchen) kommt. Der Prozess besteht aus fiinf aufeinanderfol-
genden Stadien, wobei es auch zu Rickschritten oder zu einem mehrmaligen
Durchlaufen der verschiedenen Stadien kommen kann.
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Das Stadium wird mittels eines Algorithmus aus drei Fragen bestimmt:

Haben Sie in den letzten
vier Wochen mindestens eine

Zigarette pro Tag geraucht?

2 Haben Sie in den letzten ja, vor mehr als 12 Monaten =1
2 Y2 Jahren einen ernst- ja, vor 6 bis 12 Monaten =2
haften Versuch gemacht, ja, innerhalb der letzten 6 Monate =
mit dem Rauchen aufzu- nein =4

horen? Bitte denken Sie
an lhren letzten Versuch.

Haben Sie vor, mit dem
Rauchen aufzuhoren?

ja, innerhalb der nachsten 4 Wochen
ja, innerhalb der nachsten 6 Monate

ja, innerhalb der nachsten b5 Jahre
nein

Die Kategorisierung wird wie folgt vorgenommen:

» Absichtslosigkeit: Frage 1 =1 und Frage 3 = 3 oder 4
» Absichtsbildung: Frage 1 =1 und Frage 3 =2
oder (Frage 2 = 1 oder = 4) und Frage 3 =1
» Vorbereitung: Frage 1 =1 und (Frage 2 = 2 oder = 3) und Frage 3 = 1
» Handlung: Frage 1 =2und Frage2=3
» Aufrechterhaltung: Frage 1 =2 (und Frage 2 = 1 oder Frage 2 = 2)

Tab. 8 Algorithmus zur Stadienbestimmung (nach: Prochaska, Di Clemente, 1997)

Behandlungsprogramme auf Basis des TTM orientieren die therapeutischen Inter-
ventionen an der jeweiligen Phase, in dem sich die rauchende Person befindet.

Die jeweiligen Stadien sind durch folgende Merkmale gekennzeichnet:
) Das Stadium der Absichtslosigkeit (Precontemplation):

Personen in diesem Stadium beabsichtigen keine Anderung des Rauchverhaltens
und geben an, gerne zu rauchen. Es ist kein Problembewusstsein vorhanden.



Intervention:

Sachliche Informationen und Hinweise zur Entwicklung eines Problembewusstseins,
die spezifische gesundheitliche Gefahrdung in Verbindung mit den durch eine
konsequente Abstinenz zu erwartenden Veranderungen und die Schilderung der
therapeutischen Maglichkeiten konnen hilfreich sein.

» Das Stadium der Absichtsbildung (Contemplation):

Hier findet eine zunehmende Auseinandersetzung mit dem Rauchen statt. Personen
sind in dieser Phase hin- und hergerissen zwischen dem Wunsch, mit dem Rauchen
aufzuhoren, und dem Wunsch, weiterzurauchen. Diese Ambivalenz spiegelt einen
naturlichen Prozess wider, bei dem den behandelnden Personen die Aufgabe
zukommt, passende AnstéBe zu geben, um den Ubergang in das nichste Stadium zu
erleichtern. Ausstiegsplane werden weiter aufgeschoben.

Intervention:

Hier sind nicht nur sachliche Schilderungen der Gefahrlichkeit des Rauchens,
sondern insbesondere auch Informationen zur Wirksamkeit von und zur Abstinenz-
wahrscheinlichkeit bei der Nutzung evidenzbasierter Behandlungsmafnahmen
angezeigt.

» Das Vorbereitungsstadium (Preparation):

Die Person befindet sich in einer ernsthaften Auseinandersetzung mit der bevorste-
henden Veranderung und bekundet Absichten, in naher Zukunft mit dem Rauchen
aufzuhoren. Betroffene in dieser Phase denken ernsthaft Uber einen Rauchstopp
innerhalb des nachsten Monats nach. Haufig haben sie schon einen Plan bezuglich
der weiteren Vorgehensweise gefasst. In diesem Stadium sind die Personen von den
Vorteilen eines Rauchstopps uberzeugt, befurchten gleichzeitig jedoch, es nicht zu
schaffen oder bald wieder ruckfallig zu werden. Diese Befurchtungen konnen zu
einem langen Verbleiben in dieser Phase flihren. Diese Gruppe stellt die wichtigste
Zielgruppe fast aller Behandlungsprogramme dar. Sie ist motiviert, das Rauchen
aufzugeben, und sucht haufig auch von sich aus Unterstiitzung (Salmen, Behrendt,
1996).

Intervention:

Personen in diesem Stadium sollten in der Planung konkreter und realistischer
Schritte und bei der Wahl einer Vorgehensweise moglichst umfassend unterstitzt
werden, z. B. durch Empfehlungen hinsichtlich der Umstellung der taglichen Routine
und der Bewaltigung von Entzugssymptomen durch eine Starkung der Abstinenzfer-



tigkeiten oder auch durch Angebote einer Uber den Ausstiegstermin hinausreichen-
den therapeutischen Begleitung.

» Das Handlungsstadium (Action):

In der Handlungsphase erfolgt der Rauchstopp, erste Erfahrungen mit dem neuen
Verhalten werden gesammelt. Diese Phase erstreckt sich laut Definition auf die
ersten sechs Monate nach dem Rauchstopp, in denen die Gefahr eines Riickfalls in
frihere Konsummuster immer noch grof3 ist.

Intervention:

In der ersten Phase nach dem Rauchstopp ist eine fortgesetzte Beratung besonders
wichtig. Geachtet werden sollte auf das anhaltende Rauchverlangen und andere
Entzugsphanomene sowie die Entwicklung der Zuversicht, Uber effektive Strategien
zu verfugen, um dem Rauchverlangen widerstehen zu konnen.

» Das Stadium der Aufrechterhaltung (Maintenance):

In dieser Phase werden die erzielten Veranderungen gefestigt, bis das Nichtrauchen
schliefllich zu einem stabilen und dauerhaften Verhalten geworden ist, das mit einer
neuen Identitat als nicht rauchende Person einhergeht.

Intervention:
Hier ist keine Intervention erforderlich, das Nichtrauchen wird ohne speziellen
Aufwand beibehalten und bedarf keiner therapeutischen Begleitung mehr.

) Riickfille (Relapse):

Riickfalle gehdren bei dem Durchlaufen der Anderungsphasen ebenso dazu wie
rickwartsgerichtete Stadienmigrationen. Nach einem Rickfall besteht das therapeu-
tische Ziel darin, die Veranderungsabsicht wieder aufzunehmen und den Ruckfall
nicht als stabiles Stadium des Scheiterns zu verstehen. Die einzelnen Phasen konnen
individuell unterschiedlich lange dauern. Ein besonderes Ereignis kann den Ubergang
aus der Phase der Absichtslosigkeit in die Phase der Vorbereitung stark beschleuni-
gen, dort kann es aber zu einem langeren Stillstand kommen. In einem anderen Fall
konnen Personen grof3e Schwierigkeiten haben, aus der Phase der Absichtsbildung
weiter voranzukommen. Nachdem dies aber geschafft ist, folgen die weiteren
Schritte (Festsetzung des Ausstiegstermins, Bewaltigung der akuten Ausstiegsphase,
Aufbau einer Identitat als Nichtraucherin bzw. Nichtraucher) rasch nacheinander.



Das mehrmalige Durchlaufen der Phasen der Veranderung ist eher der Regel als der
Ausnahmefall, Ruckfalle sind ein naturlicher Teil dieses Prozesses.

In einer reprasentativen Studie aus dem Jahr 1998 mit einer Stichprobe von 4.075
Testpersonen aus der Allgemeinbevolkerung befanden sich tber 90 % aller Befrag-
ten in den Stadien der Absichtslosigkeit bzw. Absichtsbildung (Rumpf et al., 1998). In
einer anderen Studie von 2004 konnte diese Verteilung im Wesentlichen bestatigt
werden. Danach sind 64,3 % der rauchenden Patientinnen und Patienten in Hausarzt-
praxen im Stadium der Absichtslosigkeit, weitere 28,4 % im Stadium der Absichtsbil-
dung oder Ambivalenz und nur 7,3 % im Stadium der Vorbereitung auf einen
Rauchstopp (Hoch et al., 2004). Zahlen aus 2023 belegen, dass nur etwa 6 % der
Personen, die in den letzten 12 Monaten geraucht haben, in dieser Zeit einen
ernsthaften Rauchstoppversuch unternommen haben (www.debra-study.info).

In Anbetracht des hohen Anteils von Personen in den frihen Stadien und der
geringen Quote akut Ausstiegswilliger konnten Zweifel an Sinn und Zweck professio-
neller Beratungs- und Behandlungsangebote aufkommen, da diese in der Regel nur
von ausstiegsbereiten Betroffenen genutzt werden. Solche Zweifel sind unberechtigt:
Das TTM dient vornehmlich als heuristisches Modell und gibt den Behandelnden
Aufschluss darlber, warum sie keinen unmittelbar beobachtbaren Erfolg ihrer
therapeutischen Anstrengungen feststellen konnen.

Das Stadienmodell der Verhaltensanderung wurde zu einer Zeit entwickelt, in der die
Rauchpravalenz in den meisten Regionen noch deutlich hoher und evidenzbasierte
Behandlungsmafinahmen nicht in der Vielfalt wie heute verfligbar waren.

In jingerer Zeit sind das Modell und dessen Grundannahmen heftig kritisiert worden.
Ein Kritikpunkt bezieht sich auf den umstandlichen Multiple-Choice-Algorithmus, der
fur die Anwendung in der Beratungspraxis nur bedingt geeignet ist und wenig
pradiktive Validitat hat. Antworten auf solch komplexe Multiple-Choice-Fragen
mussen mit dem spontanen Denken oder naturlichen Planungen in Bezug auf eine
Veranderung nicht unbedingt Gbereinstimmen. Mit einer angebotsorientierten
Fragestellung, wie sie in Klinik und Praxis wiunschenswert ist, kommt man bezuglich
der Anderungsbereitschaft zu ganz anderen Ergebnissen: Wenn rauchende Patientin-
nen und Patienten in Hausarztpraxen gefragt wurden, ob sie zu einem Rauchstopp
bereit waren, wenn ihnen ein geeignetes Programm angeboten wurde, antworteten
zwei Drittel mit ,Ja" (Hoch et al., 2004).

Ein weiterer Kritikpunkt an dem Stadienmodell der Verhaltensanderung besteht
darin, dass dieser Ansatz die stark situationsabhangigen Determinanten des
Verhaltens auBer Acht lasst. Eine Veranderung des Rauchverhaltens kann spontan
auch bei vorher vermeintlich ,unmotivierten” Individuen als Reaktion auf einen
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starken Ausloser (wie eine Schwangerschaft oder ein kritisches Ereignis wie der
tabakbedingte Tod einer nahestehenden Person) erfolgen.

Als letzter Kritikpunkt soll angeflihrt werden, dass stadienbasierte Interventionen
anderen Interventionen ohne Bezug zum Stadienmodell nicht tberlegen sind.

Das TTM sollte vornehmlich als heuristisches Modell in seinem historischen Kontext
betrachtet werden. Eine strenge Orientierung des therapeutischen Vorgehens am
TTM kann im ungunstigen Fall die Wahl einer falschen Interventionsstrategie fordern
und dazu fihren, dass vermeintlich ,veranderungsresistenten Rauchenden” wirksa-
me Interventionen nicht angeboten werden. Wenn z. B. eine gering ausgepragte
Bereitschaft zum Rauchstopp darauf beruht, dass eine starke Abhangigkeit mit
geringerer Selbstwirksamkeit besteht, kann durch ein neues, effektives und intensi-
ves Hilfsangebot auch bei vermeintlich ,Unmotivierten” viel erreicht werden.

Keinesfalls sollte bei rauchenden Patientinnen und Patienten auf eine Ansprache,
eine Ermutigung zum Rauchstopp oder eine Ausstiegsberatung verzichtet werden.
Alle rauchenden Personen sollten zum Ausstieg ermutigt werden. Dies sollte
respektvoll, aber klar und mit Nachdruck geschehen und an ein Begleit- und
Unterstutzungsangebot gekoppelt werden.

Verstandnis aufzubringen fur eine fehlende Ausstiegsbereitschaft rauchender
Patientinnen und Patienten und der Umgang damit fallt dem behandelnden Personal
haufig schwer, insbesondere, wenn bereits tabakbedingte Folgeschaden eingetreten
sind: .Wenn Patienten nicht aufhoren wollen, kann man nichts machen”, lasst sich
eine weit verbreitete Meinung zusammenfassen.

Konkrete Interventionen bei wenig veranderungsbereiten Rauchenden finden sich in
Kapitel 9.

In der Regel sind Raucherinnen und Raucher bezuglich ihres Tabakkon-
sums ambivalent.

Das Stadienmodell der Verhaltensanderung ermaglicht einen Einblick,
warum Veranderungsprozesse zah verlaufen konnen.

Aufschieben und Rickfalle gehoren zum Veranderungsprozess.

Geringe Anderungsbereitschaft aufseiten der Patientinnen und Patienten
bedeutet nicht, dass keine therapeutischen Angebote unterbreitet werden
sollten.



9 Motivation rauchender Patientinnen

und Patienten zur Tabakabstinenz

In Anbetracht der hohen tabakbedingten Krankheitslast und Frihsterblichkeit sollten
alle rauchenden Personen ausnahmslos zum Ausstieg ermutigt, dabei begleitet und
unterstitzt werden. Mit der gleichen Selbstverstandlichkeit, mit der auch Patientin-
nen und Patienten mit einem systolischen Blutdruck von 200 mmHg und hoher nicht
unbehandelt bleiben, ist auch bei rauchenden Personen zumindest eine Kurzinter-
vention geboten. Die Plausibilitat dieses sogenannten Medizinischen Imperativs
ergibt sich daraus, dass Raucherinnen und Raucher es als stillschweigende Einwilli-
gung verbuchen, wenn sie bei Kontakten zu Gesundheitsberufen nicht auf das
Rauchen angesprochen und dabei zum Rauchstopp ermutigt werden.

Allen Raucherinnen und Rauchern sollte der Rauchstopp nahegelegt werden,
verbunden mit der Aufforderung, zumindest einmal im Jahr einen ernsthaften
Ausstiegsversuch zu unternehmen. Dabei sollte den Rauchenden zunachst eine
entsprechende Unterstlitzung angeboten werden und dann sollten sie nach ihrer
Ausstiegsbereitschaft gefragt werden. Das Unterstiitzungsangebot sollte eine
attraktive und praktische Vorstellung einer Beratung vermitteln; eine wissenschaft-
lich gepragte Information Uber zu erwartende Abstinenzerfolge ist weniger geeignet.

9.1 Motivierung zum Rauchstopp anhand der gesundheitlichen
Vorteile in jedem Lebensalter

Die gesundheitlichen Vorteile im zeitlichen Abstand zum Ausdricken der letzten
Zigarette sind in systematisierter Weise von der US-amerikanischen Krebsgesell-
schaft beschrieben worden. Bereits unmittelbar nach dem Rauchstopp stellen sich
demzufolge die ersten positiven Veranderungen ein:



Nach 20 Minuten

Nach 12 Stunden

Nach 2 Wochen bis
3 Monaten

Nach 1 bis 9 Monaten

Nach 1 Jahr

Nach 5 Jahren

Nach 10 Jahren

Nach 15 Jahren
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Puls und Blutdruck sinken auf normale Werte.

Der Kohlenmonoxid-Spiegel im Blut sinkt, der Sauerstoff-
Spiegel steigt auf normale Hohe. Alle Organe werden
wieder besser mit Sauerstoff versorgt un die korperliche
Leistungsfahigkeit steigt.

Der Kreislauf stabilisiert sich. Die Lungenfunktion
verbessert sich.

Hustenanfalle, Verstopfung der Nasennebenhdhlen, und
Kurzatmigkeit gehen zurick. Die Lunge wird allmahlich
gereinigt, indem Schleim abgebaut wird. Die Infektionsge-
fahr verringert sich.

Das Risiko einer Koronaren Herzkrankheit
sinkt auf die Halfte des Risikos eines Rauchenden.

Das Risiko fir eine Krebserkrankung in der Mundhohle,

im Rachen, in der Speiserdhre und Harnblase sinkt auf die
Halfte; das Gebarmutterhalskrebs-Risiko ist nicht mehr
hoher als bei Nichtrauchenenden. Auch das Schlaganfall-
risiko kann bereits nach zwei bis fiinf Jahren auf das eines
Nichtrauchenden sinken.

Das Risiko, an Lungenkrebs zu sterben, verringert sich
fast um die Halfte. Auch Risiken fir Krebserkrankungen
an Kehlkopf und Bauchspeicheldrise gehen zuriick.

Das Risiko einer Koronaren Herzkrankheit ist nicht mehr
hoher als bei einem lebenslangen Nichtrauchenden.

Tab. 9 Gesundheitliche Vorteile nach dem Rauchstopp

9.2 Motivierung zum Rauchstopp bei bereits bestehenden

Erkrankungen

Die Motivation zum Rauchstopp ist bei spezifischen Erkrankungen und in bestimmten
Lebenssituationen besonders bedeutsam, da sie den Krankheitsverlauf bzw. die
gesundheitliche Entwicklung auch Dritter erheblich beeinflusst.



Kardiovaskular oder lungenerkrankte Rauchende

Rauchende mit Koronarer Herzerkrankung profitieren besonders von einem Rauch-
stopp. Die positiven Effekte fuhren bereits nach kurzer Zeit zu einer Reduzierung
kardiovaskularer Ereignisse. Das Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden, geht deutlich
zurlick und damit auch die vorzeitige Sterblichkeit. Eine Metaanalyse nennt eine
Reduktion der Mortalitat um 40 % (Difung Wu et al., 2022). Da an Diabetes mellitus
Erkrankte besonders haufig von kardiovaskularen Komplikationen betroffen sind,
profitieren sie laut einer Metaanalyse besonders von einem Rauchstopp, sowohlim
Hinblick auf die Gesamtsterblichkeit als auch im Hinblick auf ebendiese kardiovasku-
laren Komplikationen (Pan, 2015). Eine prospektive randomisierte, kontrollierte
Studie mit intensivierter Beratung zur Tabakentwohnung im Vergleich zu ,usual care”
bei Patientinnen und Patienten mit akutem Koronarsyndrom mit wiederholten
Beratungen Uber mehr als drei Monate nach Krankenhausentlassung ergab eine
reduzierte Mortalitat nach 23 Monaten, die sich bereits nach 12 Monaten abzeichne-
te; ebenfalls wurden erneute Krankenhausaufnahmen signifikant reduziert (Mohiud-
din et al., 2007).

Bei anderungsbereiten Rauchenden sollten die bewahrten verhaltensbezogenen und
medikamentosen Hilfen zur Tabakentwohnung eingesetzt werden. Bei fehlender
Abstinenzmotivation konnen neben den nachfolgend beschriebenen motivierenden
MafBnahmen die spezifischen Risiken des Rauchens sowie der Gewinn des Rauch-
stopps in einem Beratungsgesprach aufgezeigt werden.

Die COPD steht an vierter Stelle der Todesursachenstatistik. Das Tabakrauchen hat
einen entscheidenden Anteil an der Entstehung dieser Erkrankung. Etwa jeder oder
jede zweite langjahrig Rauchende entwickelt eine COPD. Frauen reagieren empfindli-
cher auf die gesundheitsschadlichen Effekte des Tabakrauches und entwickeln bei
vergleichbarem Tabakkonsum haufiger eine COPD, zudem haben sie ein erhohtes
Risiko fur eine Exazerbation mit notwendiger stationarer Behandlung. Laut Beobach-
tungsstudien profitieren an COPD Erkrankte in hohem Mafe von einem Rauchstopp.
Jungere, stark konsumierende Raucherinnen und Raucher profitieren am meisten.
Zwar weisen Frauen nach einem Rauchstopp im Durchschnitt schlechtere Langzeit-
Abstinenzraten auf als Manner, jedoch wirkt sich der Rauchstopp bei Frauen starker
auf die Verbesserung der Lungenfunktion aus. Aufgrund der bei noch rauchenden
Patientinnen und Patienten mit COPD regelmafig zu beobachtenden starken
Tabakabhangigkeit ist der Aufbau einer hinreichenden Motivation fur den Rauchstopp
besonders wichtig und stellt mitunter eine Herausforderung dar. Studien zeigen
positive Effekte des Rauchstopps auf die Symptomatik, die Lungenfunktion sowie die
Mortalitat bei an COPD Erkrankten. Eine Konsumreduktion ist hierflr nicht ausrei-
chend.



Frauen, Schwangere und Jugendliche

Die Grunde fir den Einstieg und die Aufrechterhaltung des Rauchens sind bei beiden
Geschlechtern nahezu gleich. Die Bereitschaft, beim Ausstieg Hilfe und Unterstut-
zung in Anspruch zu nehmen, scheint aber bei Frauen starker ausgepragt zu sein.
Mit Ausnahme Schwangerer konnen Frauen dieselben Tabakentwohnungsinterventi-
onen empfohlen werden wie Mannern, wenn auch bestimmte Behandlungsformen
wie Nikotinpflaster bei Frauen weniger wirksam zu sein scheinen. Die etwas
geringeren Langzeit-Abstinenzquoten von Frauen werden der hoheren Vulnerabilitat
flr Stresssymptome (insbesondere wahrend bestimmter Zyklusphasen), vielfach
vorkommenden depressiven Verstimmungen nach einem Rauchstopp sowie der
Angst vor einer Gewichtszunahme zugeschrieben. Diesen geschlechtsspezifischen
Risikofaktoren ist in der Beratung und Entzugsbehandlung von Raucherinnen
Rechnung zu tragen. Bei der Vermittlung der Risiken des Rauchens gegenuber einer
schwangeren Raucherin ist darauf zu achten, dass die gesundheitlichen Risiken fur
sie und das ungeborene Kind nicht den primaren Aufhanger fur die Beratung bilden.
Gunstiger erscheinen die Betonung des Suchtaspekts und die sich daraus ergeben-
den Ausstiegsschwierigkeiten. Dabei sollte primar auf Risiken eingegangen werden,
die einen engen Bezug zur Lebenssituation der Betroffenen haben (z. B. rauchender
Partner, rauchende Freundinnen und Freunde, starke psychische Belastungen). Bei
bestehenden Widerstanden gegenuber dem Rauchstopp ist nachzufragen, ob der
Schwangeren von dritter Seite inkorrekte Informationen hinsichtlich eines Rauch-
stopps in der Schwangerschaft vermittelt wurden, beispielsweise die Empfehlung,
nicht vollstandig mit dem Rauchen aufzuhoren, da das ungeborene Kind hierdurch
einem Entzugsstress ausgesetzt wirde.

Schwangere Raucherinnen sollten so frihzeitig wie moglich zum Rauchstopp
motiviert werden, moglichst auch unter Einbeziehung rauchender Partner.

Kinder und Jugendliche

Flr erwachsene Rauchende entwickelte und bei diesen wirksame Konzepte zur
Motivationsforderung lassen sich nicht einfach auf Kinder und Jugendliche Ubertra-
gen. Fur Letztere wirksam sind insbesondere motivationssteigernde Interventionen
und solche auf Basis der Kognitiven Verhaltenstherapie. Programme mit mindestens
funf Kontakten liefern die besten Ergebnisse. Die Ausstiegs- und Entwohnungspro-
gramme miussen die spezifischen Anforderungen von Jugendlichen bericksichtigen.
Besonders zu beachten sind folgende Fakten:

) eine inkonsistente Ausstiegsmotivation (rasch und haufig wechselnde Einstellung
zum Ausstieg, weiterrauchen und damit aufhoren wollen),



) die Uber- oder Unterschitzung der eigenen Verdnderungskompetenz (,wenn ich
will, hore ich morgen auf”, .ich schaffe es sowieso nicht und brauche das gar nicht
erst zu versuchen”),

) eine Skepsis gegenlber professionell geleiteten Rauchstoppangeboten sowie die
Praferenz flr suboptimale Ausstiegsmethoden (z. B. Ausstieg zu einem passenden
Zeitpunkt ohne Inanspruchnahme von Unterstitzung),

) das plotzliche Auftreten pharmakologischer und psychischer Suchtaspekte:
starkes Rauchverlangen, Entzugserscheinungen nach Karenz, emotionale Regulati-
on durch das Rauchen, z. B. bei Stress oder Arger, kognitive Regulation, z. B. bei
Konzentrationsstorungen oder Unterstimulation.

Mit einer direkten persdnlichen Rekrutierungsstrategie in ihrem eigenen Umfeld (z. B.
im Klassenzimmer) sind Jugendliche fiir Entwohnungsprogramme erfahrungsgeman
gut zu gewinnen. Wenn sie dort nicht erreicht werden konnen, scheint die Kombinati-
on verschiedener Ma3nahmen (direkte miindliche Ansprache, Vorsorgeuntersuchung,
materielle Anreize oder Ankindigungen der EntwohnungsmaBnahmen mit Flyern,
Postern oder in Medien) besser zu sein als eine einzelne Maf3nahme fir sich. Die
Abstinenzquoten liegen insgesamt unter den fur erwachsene Raucherinnen und
Raucher berichteten Effekten, sie sind jedoch auch nach langeren Nachbefragungs-
zeitraumen stabil und teilweise nach einem Jahr grofler als kurz nach Behand-
lungsende.

9.3 Motivierung zum Rauchstopp anhand des Riuckgewinns an
Lebenserwartung

Rauchende verlieren im Vergleich zu nicht rauchenden Personen im Durchschnitt 10
Jahre ihres Lebens (Doll et al., 2004). Die groBten Risiken tragen diejenigen Raucher
und Raucherinnen, die Uber lange Zeit rauchen, sowie junge Raucher und Raucherin-
nen, die fortgesetzt rauchen. Ein Rauchstopp bringt in jedem Lebensalter einen
sofortigen Riickgewinn an Lebenserwartung. So geht ein Rauchstopp zwischen dem
35. und 45. Lebensjahr mit einem Riickgewinn von etwa 8 Jahren einher (siehe
Abbildung 9.1), ein Rauchstopp eine Dekade spater, also zwischen dem 45. und 55.
Lebensjahr, noch mit einem Gewinn von 4,5 Jahren (siehe Abbildung 9.2). In Verbin-
dung mit der bereits erwahnten Besserung bzw. Verringerung diverser Symptome
kann rauchenden Personen eine rasche und umfassende Verbesserung des medizi-
nischen Gesamtbildes in Aussicht gestellt werden, wenn sie sich fir einen Rauch-
stopp entscheiden und Abstinenz erreichen.



Auswirkungen eines Rauchstopps mit ~ 40 Jahren auf die Lebenserwartung
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Uberlebenskurven bei einem Rauchstopp zwischen dem 35. und 45. Lebensjahr (Doll et
al., 2004)

Auswirkungen eines Rauchstopps mit ~ 50 Jahren auf die Lebenserwartung
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Uberlebenskurven bei einem Rauchstopp zwischen dem 45. und 55. Lebensjahr (Doll et
al.,, 2004)



9.4 Grundsatze der Gesprachsfihrung beim Aufbau der Motivation
zum Rauchstopp

Der Beziehung zwischen arztlichem bzw. therapeutischem Personal und rauchenden
Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten kommt eine grof3e
Bedeutung zu, wenn es um die Motivierung zur Verhaltensanderung geht.

Wie in der funktionalen Verhaltensanalyse (siehe Kapitel 5.2) erkennbar, hat das
Rauchen subjektiv immer auch positive Seiten (Rauchen schmeckt, entspannt, gehort
einfach dazu etc.). Wenn diese Aspekte mitberiicksichtigt werden, wird eine Motivie-
rung zur Veranderung leichter gelingen.

Es hat sich bewahrt, ein Menl von Moglichkeiten anzubieten, aus dem die betroffene
Person ihre eigene Auswahl treffen kann. Ratschlage sind nicht tabu, sollten aber
wohldosiert und dann angeboten werden, wenn sie angenommen werden konnen.

Motivierendes Gesprachsangebot nach den 5 Rs

Die Intervention der sogenannten 5 Rs ist besonders dann angezeigt, wenn die
rauchende Person sich nicht bereit erklart, einen Rauchstopp zu vereinbaren. Zum
Einsatz kommen die folgenden Elemente.

Bezug herstellen (Relevance)

Knipfen Sie die Motivation der Person an deren kdrperlichen Zustand (Frihsympto-
matiken), ihre familiare und soziale Situation, an von der Person geduflerte gesund-
heitliche Bedenken, an Alter, Geschlecht und ggf. auch an weitere Merkmale wie z. B.
frihere Ausstiegsversuche.

Risiken benennen (Risks)

Sprechen Sie mit der Person die maglichen Gefahren des Rauchens durch. Lassen
Sie Ihr Gegenliber mogliche Risiken benennen und vertiefen Sie das emotional
bedeutsamste Risiko. Betonen Sie, dass eine bloBe Konsumreduktion die Risiken
nicht vollstandig aufhebt.

Vorteile des Rauchstopps verdeutlichen (Rewards)

Fragen Sie die Person nach personlich relevanten Vorteilen des Rauchstopps und
reflektieren Sie diejenigen, welche die hochste emotionale Bedeutsamkeit haben.



Beispiele fiir solche Vorteile sind:
Gesundheit und korperliches Wohlbefinden,
verfeinerter Geschmacks- und Geruchssinn,
positives und attraktiveres Selbstbild,
frischer Atem, frische Luft im Wohnumfeld sowie ggf. im Auto,
weniger Stresssymptome,
ein gutes Vorbild fur Kinder oder Mitmenschen sein,
mehr Ausdauer und korperliche Leistungsfahigkeit,

grofBerer finanzieller Spielraum.

Hindernisse und Schwierigkeiten ansprechen (Roadblocks)

Fragen Sie die Person auch nach personlich relevanten Hindernissen, die einem
Rauchstopp entgegenstehen.

Beispiele fiir haufig genannte Hindernisse sind:
Entzugssymptome, starkes Rauchverlangen,
gescheiterte Aufhorversuche in der Vergangenheit,
Angst vor Gesichtsverlust im Falle des Scheiterns,
Gewichtszunahme (siehe unten),
mangelnde Unterstutzung im sozialen Umfeld,
Geflhlsschwankungen bzw. evtl. depressive Symptome,

Freude am Rauchen.

Wiederholen (Repetition)

Bei Folgekontakten soll die Person erneut auf das Rauchen angesprochen werden.



9.5 Aufbau der Motivation zum Rauchstopp -
Motivational Interviewing

Die Motivierende Gesprachsfiihrung (Miller, Rollnik, 2002, 2004) steht fir einen
kooperativen, gleichberechtigten und professionellen Beratungsstil. Dieser beinhaltet
Unterstiitzung und Férderung statt Uberredung und Beweisfiihrung. Angestrebt wird
eine positive zwischenmenschliche Atmosphare, die fordert, jedoch nicht forciert
oder erzwingt.

Entscheidend fur den Beratungsverlauf sind die Ressourcen und die Veranderungs-
motivation, die im Gesprach entlockt werden. Gestarkt wird diese intrinsische
Motivation durch die Bezugnahme auf die personliche Sichtweise, das Ziel und das
Wertesystem der zu beratenden Person.

Die Betonung von Autonomie und Selbstverantwortlichkeit der Betroffenen stehen im
Vordergrund des Gesprachs. Die Entscheidungsfindung fur oder gegen einen
Rauchstopp erfolgt auf Grundlage der fir die Person bedeutsamen Informationen.
Dies tragt dazu bei, dass wenig Widerstand entsteht und zudem die Selbstwirksam-
keitserwartung gestarkt wird.

Wenn eine Person bereits an einer tabakbedingten Erkrankung leidet, kann durchaus
auch die Sorge um die gesundheitliche Gefahrdung und die Dringlichkeit einer
Veranderung kommuniziert werden.

Die motivierende Gesprachsfihrung hat bei rauchenden Personen in erster Linie das
Ziel, die Anderungsbereitschaft zu erhohen. Bei geringer Anderungsbereitschaft
steht die Forderung der intrinsischen (inneren) Motivation im Zentrum der Beratung.

Zur Umsetzung dieser Ziele bietet die motivierende Gesprachsfihrung verschiedene
Interventionstechniken an, von denen einige sich eher auf die grundlegende Haltung
beziehen und andere der Forderung der Anderungsbereitschaft dienen.

Die Motivation zum Rauchstopp ist demzufolge nicht ein allein von der rauchenden
Person abhangig, sondern wird in bedeutsamem Maf3e auch von dem Verhalten
sowie der Grundeinstellung der beratenden Person mitbestimmt. Eine zugewandte,
empathische Grundeinstellung lasst sich nicht einfach aus einem Leitfaden ablesen
und anwenden, dazu bedarf es einer ausreichend intensiven Schulung und eines
fortgesetzten Trainings.

Als Merkhilfe fur die wesentlichen Elemente einer erfolgreichen Kurzintervention
eignet sich die Kurzform FRAMES (englisch fir ,Rahmen”):

) Feedback (Rickmeldung geben),

) Responsibility (Eigenverantwortung wahren),



) Advice (Ratschldge geben, die passen),

» Menu (Angebot verschiedener Behandlungsmoglichkeiten),
» Empathy (Empathie zeigen),

) Self-Efficacy (Zuversicht starken).

Interventionstechniken der motivierenden Gesprachsfiihrung

Zur Umsetzung dieser Ziele bietet die motivierende Gesprachsflihrung verschiedene
Interventionstechniken an, von denen einige eher Grundlagen darstellen und andere
eher der Férderung der Anderungsbereitschaft dienen.

» Empathie zeigen

Empathie ist Grundbedingung der motivierenden Gesprachsfuhrung und bedeutet
EinfUhlungsvermogen sowie die Fahigkeit, sich in die Werthaltungen und Normen des
Gegenubers hineinzuversetzen. Die empathische Grundhaltung zeichnet sich durch
eine grundsatzlich verstandnisvolle, fragende und wertschatzende Vorgehensweise
aus. Vermittelt wird Empathie u. a. durch eine besondere Form des Zuhorens, bei der
signalisiert wird, dass die Sichtweise des Gegenubers ernst genommen, verstanden
und gewdurdigt wird. Dies wird erreicht, indem bspw. Fragen offen formuliert und
AuBerungen des Gegeniibers reflektiert werden. Diese Gesprachstechniken des
JAktives Zuhorens und Rickmeldens” dienen in erster Linie dazu, vom Gegenuber
moglichst aussagekraftige Informationen darlber zu erhalten, was fur und was
gegen den Rauchstopp spricht.

» Diskrepanzen offenlegen

Uber die Entwicklung von Diskrepanzen zwischen den eigenen Lebenszielen (z. B.
Vorbild fur die Kinder, Erhaltung der Gesundheit) und dem aktuellen Konsummuster
(morgendliches Rauchen, Rauchen, um besser nachdenken zu kdnnen) kann eine
Motivation zur Veranderung aufgebaut werden. Es ist darauf zu achten, dass dies
nicht moralisierend oder vorwurfsvoll passiert. Durch eine reflektierende und
neutrale Rickmeldung der vom Gegenuber geauf3erten Vor- und Nachteile des
Rauchens kann diese Diskrepanz bewusst gemacht werden, ohne Gefahr zu laufen,
den Widerstand zu erzeugen.



) Zuversicht starken

Neben einer ausreichenden Bereitschaft zur Veranderung ist die Zuversicht in die
eigenen Fahigkeiten zur Veranderung (Selbstwirksamkeit) ein entscheidender Faktor
fur eine erfolgreiche Umsetzung eines Veranderungsplans. Hinweise auf eine bereits
erfolgreich bewaltigte Verhaltensanderung in der Vergangenheit und auf individuelle
Starken und Ressourcen konnen die Zuversicht vergrof3ern.

) Widerstand aufnehmen

Defensive AuBerungen des Gegeniibers sind Ausdruck der Ambivalenz und miissen
dementsprechend verstanden und ernst genommen werden. Manchmal wird
Widerstand dadurch verstarkt, dass ein Vorschlag der behandelnden Person nicht
zur motivationalen Situation der behandelten Person passt und diese dadurch
uberfordert. Widerstand sollte mit aktivem Zuhoren und aktiven Rickmeldungen
begegnet werden, um die Entscheidungsfreiheit zu unterstreichen.

9.6 Motivierende Gesprachsfiihrung in der Praxis

Beratungen auf der Basis des Motivational Interviewing setzen eine Beziehung auf
Augenhohe voraus, die von gegenseitigem Respekt gepragt ist Hierbei kommt dem
.Anklopfen” grof3e Bedeutung zu, um sich auf das Thema Rauchen zu verstandigen:

.Ich wirde lhnen gerne noch einige Fragen zu Ihren bisherigen Ausstiegsversuchen
stellen. Waren Sie damit einverstanden?”

.Bei der Einstellung Ihrer Blutdruckmedikation vor ca. einem halben Jahr hatten wir
Uber das Rauchen gesprochen. Ich wiirde das Gesprach gern heute noch einmal
aufnehmen. Waren Sie damit einverstanden?”

.Sie sind heute das erste Mal in meiner Praxis und haben in der Anamnese angege-
ben, Raucherin zu sein. Ich habe noch ein paar weitere Fragen zu lhrem Rauchver-
halten. Sind Sie einverstanden?”

.Offene Fragen" werden nicht primar zur Informationsbeschaffung oder diagnosti-
scher Erkenntnisgewinnung gestellt, sondern sollen die Selbstexploration erleichtern
und diese unterstitzen. Dies fordert die Auseinandersetzung mit dem eigenen
Rauchverhalten. Patientinnen und Patienten Ubernehmen dabei eine aktive Rolle.
Geschlossene Fragen sind bei bestimmten Gelegenheiten, z. B. zur Klarung von Sach-
verhalten, sinnvoll, verleiten hilfesuchende Personen aber auch dazu, kurze und
einfache Antworten (,Ja“, .Nein“) zu geben und bieten somit kaum Gelegenheit, die
eigene Motivation zu erforschen.



.Was belastet Sie an Ihrem aktuellen Rauchverhalten?”
.Was wollen Sie in Bezug auf das Rauchen verandern?”

.Was gefallt Ihnen, was mogen Sie am Rauchen?”

Empathie wird durch eine besondere Form des Zuhorens transportiert, bei der auf
der verbalen, nonverbalen und Beziehungsebene signalisiert wird, dass die Sichtwei-
se des Gegenlbers ernst genommen und verstanden wird. Die Therapeutin bzw. der
Therapeut gibt die wesentlichen Inhalte der AuBerungen des Gegeniibers wieder und
Uberprift damit auch, ob sie bzw. er die Sichtweise der Patientin bzw. des Patienten
erfasst hat. Diese fuhlen sich dadurch geschutzt, sodass es ihnen leichter fallt, von
belastenden und unangenehmen Umstanden zu erzahlen. Zudem ermoglicht das
aktive und reflektierende Zuhoren den Betroffenen ein tieferes Verstandnis fur die
jeweilige Thematik.

Auch wenn rauchende Patientinnen und Patienten selbst motivierende Aussagen
(.Change Talk") formulieren, kann die Exploration mit kurzen Rickmeldungen weiter
unterstutzt werden: ,Rauchen wird mir langsam zu teuer.” Beratende Person: ,.Wenn
die Zigaretten teurer werden, ware das ein Ausstiegsgrund fur Sie?”

Eine besondere Form der Ruckmeldung ist die zweiseitige Reflexion, bei der die
Ambivalenz in Bezug auf das Rauchen deutlich gemacht wird. ,Auf der einen Seite
wollen Sie lhren Kindern ein gutes Vorbild sein, damit sie nicht selbst mit dem
Rauchen anfangen, auf der anderen Seite fallt es schwer, auf Zigaretten zu verzich-
ten, weil Sie den Eindruck haben, dass diese Ihnen beim Nachdenken helfen.”

Wenn sich Patientinnen und Patienten widerstrebend aufern, geht es nicht darum,
sie zu konfrontieren oder mit intellektuellen Beweisfuhrungen zu ,uberfuhren”.
Anstelle einer Konfrontation kann dem Widerstand mit aktivem Zuhoren und kurzen
Reflektionen begegnet werden, wie die folgenden Beispiele zeigen:

Rauchende Person: .Ich rauche doch nur noch 3 bis 5 Zigaretten und tue damit doch
schon etwas fir meine Gesundheit.” Oder: ,Ich achte auf meine Ernahrung und mein
Gewicht und trinke auch kaum Alkohol.”

Beratende Person: ,Es ist Ihnen sehr wichtig, gesund zu leben.”

Rauchende Person: ,Wenn Rauchen wirklich so gefahrlich ware, wirden nicht so
viele Arzte bzw. Arztinnen rauchen."

Beratende Person: ,Sie wundern sich, dass selbst Arzte bzw. Arztinnen rauchen, die
doch Bescheid wissen mussten.”

Veranderungsbereitschaft wird sich eher entwickeln konnen, wenn die Betroffenen
nicht nur als behandlungsbedurftig angesprochen werden, sondern auch mit ihren



Kompetenzen und bisherigen Problembewaltigungen. Deshalb sollte auch Anerken-
nung und Verstandnis zum Ausdruck gebracht und in angemessener Weise gelobt
werden:

) .Es fallt hnen nicht leicht, auf die Zigarette nach dem Essen zu verzichten, aber Sie
machen sich Gedanken darlber, wie Sie das in den Griff bekommen konnten. Sie
machen es sich nicht leicht.”

) .Sie haben schon einmal eine lange Zeit nicht geraucht und dabei gezeigt, dass Sie
aufhoren konnen.”

Eine optimistische Grundhaltung und die Festigung der Selbstwirksamkeit einer
Patientin bzw. eines Patienten haben einen glnstigen Einfluss auf die Erfolgsaussich-
ten. Wenn ihnen vermittelt wird, dass sie Uber die erforderlichen individuellen
Ressourcen verfugen, begunstigt dies die Veranderung des Rauchverhaltens. Dazu
gehort auch ein Rickblick auf Erfahrungen und vergangene Erfolge im Umgang mit
anderen schwierigen Situationen. Das kann mittels offener Fragen oder bestatigen-
der AuBerungen geschehen:

) .Haben Sie sich friiher schon einmal zu einer Veranderung in lhrem Leben
entschlossen und diese erfolgreich umgesetzt? Wie sind Sie dabei vorgegangen?”

» .Das war sicher nicht ganz einfach. Was gab es dabei flr Schwierigkeiten und wie
sind Sie damit umgegangen?”

) .Welche Starken haben Sie, die Ihnen dabei helfen konnten, mit dem Rauchen
aufzuhoren?”, \Wer konnte Sie dabei unterstiitzen?"

) .Sie haben in der Vergangenheit schon manche schwierige Hindernisse Gberwun-
den. Solche Erfahrungen konnen auch jetzt dabei helfen, dauerhaft mit dem
Rauchen aufzuhoren.”

Statt eine bestimmte, einzelne Strategie vorzuschlagen (,Versuchen Sie doch, nach
dem Essen einen zuckerfreien Kaugummi zu kauen statt eine Zigarette zu rauchen”),
ist es meist besser, verschiedene Optionen aufzuzeigen und die Betroffenen in ihrer
aktiven Rolle zu unterstitzen, wenn sie selbst nach einer passenden Alternative oder
Losung suchen:

) .Es gibt verschiedene Maoglichkeiten, sich abzulenken. Wie konnen Sie sich wirksam
ablenken?”

) .Aus wissenschaftlicher Sicht hat sich bewahrt, dass ..."

» .Anderen rauchenden Personen in einer ganz dhnlichen Situation hat es geholfen,
wenn sie ..."



Die .Zuversichtsskala" dient der genaueren Erfassung und Starkung der Anderungs-
kompetenz:

» .Wenn Sie sich jetzt entscheiden wirden, mit dem Rauchen aufzuhoren — wie
zuversichtlich sind Sie, dass Sie es schaffen wiirden? Auf einer Skala von 1 bis 10,
auf der 1 bedeutet, ,iberhaupt nicht zuversichtlich, es zu schaffen’, und 10
bedeutet, ,100-prozentig zuversichtlich, aufhoren zu konnen und Nichtraucher zu
bleiben’ — welchen Wert wiirden Sie sich im Moment selbst geben?”

)» .Wirden Sie sagen, Sie sind (sehr) zuversichtlich, mit dem Rauchen aufzuhoren?”
» .Wie kommt es, dass Sie (Wert nennen) und nicht 1 oder 2 angegeben haben?"

» .Was misste passieren, damit sich lhre Erfolgszuversicht von (Wert nennen) auf
(einen um einen oder zwei Punkte htheren Wert nennen) erhoht?”

» .Was konnten wir dazu beitragen, dass sich Ihre Erfolgszuversicht auf einen Wert
von (einen um einen oder zwei Punkte hoheren Wert nennen) erhoht?”

9.7 Evidenz fur Motivational Interviewing in der Tabakentwohnung

Zur Wirksamkeit von Motivational Interviewing in der Tabakentwohnung liegt eine
2019 aktualisierte Cochrane-Analyse vor (Lindson et al., 2019). Berlicksichtigt
wurden 37 randomisierte Studien mit mehr als 15.000 Untersuchungspersonen. Die
Mehrzahl der Teilnehmenden wurden aus Populationen ohne bestimmte Vorausset-
zung bezlglich ihrer Ausstiegsmotivation rekrutiert. Die Motivational-Interviewing-
Intervention wurde im Rahmen von einer bis zwolf Sitzungen durchgefihrt; die
Interventionszeit insgesamt betrug zwischen finf bis 315 Minuten. Positive Effekte
des Motivational Interviewings als alleinige Interventionsform (RR = 0,84: 95 %, Kl:
0,63-1,12, 4 Studien, N = 684) oder in Kombination mit anderen Interventionen (RR =
1,07: 95 %, KI: 0,85-1,36, 12 Studien, N = 4.167) auf die Veranderung des Rauchver-
haltens wurden nicht bestatigt (Lindson et al.,, 2019).

Wurden Motivational-Interviewing-Interventionen unterschiedlicher Intensitat
verglichen, zeigte sich eine Uberlegenheit von Motivational Interviewing mit hherer
Intensitat versus mit geringerer Intensitat (RR = 1,23, 95 % KI: 1,11-1,37, 5 Studien,
N = 5.620). Insgesamt kommt die Autorenschaft des Reviews zu dem Schluss, dass
die Evidenz unzureichend ist, um die Frage beantworten zu konnen, ob Motivational
Interviewing zur Forderung des Rauchstopps wirksam ist oder nicht.

Es wird diskutiert, dass die Rauchstoppmotivation zu Beginn der Intervention eine
zentrale Variable sei, da Motivational Interviewing als Gesprachstechnik in erster
Linie dazu dient, die Motivation fur eine Verhaltensanderung zu erhohen. Lediglich



drei der in der Cochrane-Analyse beriicksichtigten Studien hatten ausschlieBlich
Rauchende mit geringer Motivation als Teilnehmende eingeschlossen. Bei Einschluss
von Personen mit initial hoher Rauchstoppmotivation ist kein zusatzlicher Nutzen der
Intervention zu erwarten. Das Ergebnis des Cochrane-Reviews bedeutet nicht, dass
auf Motivational-Interviewing-basierte Interventionen verzichtet werden sollte. Zwar
deuten die Studienergebnisse auf keinen Nutzen hin, aber es gibt auch keine
Hinweise auf eine Schadlichkeit der Methode. Es ist davon auszugehen, dass
Motivational Interviewing bei wenig motivierten Rauchenden dazu beitragt, die
Veranderungsbereitschaft zu erhohen.

Ein .Leitfaden zur Kurzintervention bei Raucherinnen und Rauchern” auf Basis der
motivierenden Gesprachsfihrung kann kostenlos von der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufkléarung bezogen (Artikelnummer 31192000) oder unter
www.bzga.de heruntergeladen werden.

Hindernis Angst vor Gewichtszunahme nach einem Rauchstopp

Neben Hindernissen wie Vorfreude auf oder starkes Bedurfnis nach der nachsten
Zigarette, der Angst vor einem Gesichtsverlust im Falle eines Misserfolgs und dem
Wunsch nach Beibehaltung der als positiv empfundenen Effekte des Rauchens
spielen inshesondere Befiirchtungen vor einer moglichen Gewichtszunahme nach
einem Rauchstopp eine bedeutsame Rolle. Solche Beflirchtungen konnen sich bereits
bei Uberlegungen im Vorfeld negativ auf die Anderungsbereitschaft auswirken.

Wie grof} ist die zu erwartende Gewichtszunahme nach einem Rauchstopp?

Daten von funf aufeinanderfolgenden Erhebungszyklen der ,National Health and
Nutrition Examination” besagen, dass erfolgreiche Aussteigerinnen und Aussteiger
im ersten Jahr nach dem Rauchstopp durchschnittlich 1,4 Kilogramm zunehmen
(Krukowski et al., 2016). Der Body Mass Index (BMI) zum Zeitpunkt des Rauchstopps
scheint jedoch bedeutsam dafir, wie hoch die Gewichtzunahme ausfallt. Wahrend
Normalgewichtige (BMI < 25) im ersten Jahr nach dem Rauchstopp im Mittel

3,1 Kilogramm zunahmen, waren es bei den Ubergewichtigen (BMI 25 bis 30)

2,2 Kilogramm. Ex-Rauchende mit Adipositas (BMI > 30) verloren sogar Gewicht.

In einer danischen Studie (Rasmussen et al., 2015) wurde beobachtet, dass im Laufe
der Lebenszeit alle Gruppen — Nierauchende, Ex-Rauchende sowie rauchende
Personen — von einer Gewichtszunahme betroffen sind. Im Verlauf von neun Jahren
lag die adjustierte Gewichtszunahme in Kilogrammm pro Jahr unter den Nierauchen-
den bei 0,213, unter den Rauchenden bei 0,127 und unter Ex-Rauchenden bei 0,105.


http://www.bzga.de

Der Umfang der jahrlichen Gewichtszunahme variiert also je nach Rauchstatus.
Neben den absoluten Zahlen sollte bei Angaben zum Umfang der Gewichtszunahme
nach einem Rauchstopp immer auch die relative Zunahme im Vergleich zu stabilen
Rauchenden oder Nierauchenden berticksichtigt werden. In der Kommunikation mit
um eine Gewichtszunahme besorgten Rauchenden kann darauf verwiesen werden,
dass eine Rauchstopp-bedingte Gewichtszunahme einen im Grunde natlrlichen
Zustand wiederherstellt.

MaBnahmen zur Gewichtskontrolle nach dem Rauchstopp

Aktuelle Meta-Analysen (z. B. Garcia-Fernandez et al., 2023) haben die Auswirkungen
von zusatzlichen verhaltenstherapeutischen Maf3nahmen zur Verhinderung einer
Gewichtszunahme auf die Wirksamkeit der Tabakentwohnung untersucht und dazu
randomisierte, kontrollierte Studien zusammengetragen, die auf beide Gesundheits-
ziele abzielen. Es zeigte sich ein signifikanter positiver Einfluss von Behandlungen,
die beide Ziele ansprechen, auf die Tabakabstinenz am Ende der Behandlung, jedoch
nicht auf die langfristige Entwicklung. Hoheres Alter sowie eine groB3ere Anzahl an
Sitzungen wirkten sich ebenfalls positiv auf die Abstinenzraten bei Behandlungsende
aus. Allerdings hatten diese Moderatorvariablen keinen signifikanten Einfluss auf das
Gewicht, weder bei Behandlungsende noch danach.

In einem Cochrane Systematic Review (Farley et al., 2012) wurden zwei Arten von
Interventionen untersucht: solche, die speziell dafur entwickelt wurden, eine
Gewichtszunahme nach Rauchstopp maoglichst gering zu halten, und solche, die als
Tabakentwohnungsstrategie entwickelt wurden, aber einen plausiblen Einfluss auf
die Gewichtszunahme haben konnten.

Unter den verhaltensbezogenen Interventionen erbrachte der Ratschlag zur Ge-
wichtskontrolle weder einen positiven Effekt zu Ende der Behandlung noch 12 Mo-
nate danach. Individualisierte Programme hingen mit einer reduzierten Gewichts-
zunahme bei Behandlungsende und nach 12 Monaten zusammen (- 2,58 kg, 95 %,
Kl: = 5,11kg bis — 0,05 kg), ohne dabei die Tabak-Abstinenz negativ zu beeinflussen.
Eine sehr kalorienarme Diat sowie eine kognitiv-behaviorale Therapie (KVT) zur
Akzeptanz von Gewichtszunahme erbrachten bessere Abstinenzquoten und eine
geringere Gewichtszunahme am Ende der Behandlung und nach 12 Monaten, wobei
der Effekt der Diat nach 12 Monaten nicht mehr signifikant war. Die Gewichtsreduk-
tion nach 12 Monaten betrug — 1,30 Kilogramm (95 %, Kl: — 3,49 kg bis 0,89 kg) fur
die kalorienarme Diat und — 5,20 Kilogramm (95 %, KlI: - 9,28 kg bis — 1,12 kg) fir die
kognitiv-behaviorale Therapie.



Fiir die Praxis ergeben sich daraus folgende Implikationen:

) Der Ratschlag, die Kalorienaufnahme zu reduzieren, um eine Gewichtszunahme zu
verhindern, kann die Abstinenz gefahrden und ist unwirksam zur Gewichtskontrolle.

» Auf den Einzelnen oder die Einzelne zugeschnittene verhaltenstherapeutische
Programme zur Gewichtskontrolle, eine stark kalorienreduzierte Diat und KVT
tragen zur Reduktion der Gewichtszunahme bei, ohne sich negativ auf den
Abstinenzerfolg auszuwirken. Allerdings sind zusatzliche Studien notwendig, um
abzusichern, dass sich dieser Effekt bei allen Rauchenden erzielen lasst und nicht
nur bei denjenigen, die wegen einer hoheren Wahrscheinlichkeit der Gewichtszu-
nahme besonders besorgt sind.

» Der Langzeiteffekt aller Interventionen zur Tabakentwéhnung und Gewichtskontrol-
le (weniger als ein Kilogramm) ist in Relation zur Gewichtszunahme bescheiden (5
Kilogramm) und nur grenzwertig klinisch relevant.

Es besteht oft Unsicherheit, ob das gleichzeitige Angehen beider verhaltensbezogener
Themen — Tabakentwdhnung und Gewichtskontrolle — nicht eine Uberforderung
darstellt. Die Berlicksichtigung von Gewichtsmanagement im Rahmen einer Tabakent-
wohnungsberatung stellt nach derzeitigem Kenntnisstand keine Gefahrdung fur Absti-
nenz dar. Angst davor, Patientinnen und Patienten mit zusatzlichen Empfehlungen und
MaBBnahmen zur Gewichtskontrolle zu Uberfordern, ist demnach unbegriindet.



Allen rauchenden Personen soll ein Rauchstopp angeraten werden.

Das Explorieren und Aufzeigen unmittelbarer gesundheitlicher Vorteile des
Rauchstopps wirkt sich positiv auf die Anderungsbereitschaft aus.

Bereits erkrankte Rauchende sollten kontinuierlich flr einen Rauchstopp
motiviert werden.

Rauchende Schwangere und deren Partner sollten frihzeitig fur einen
Rauchstopp motiviert werden.

Motivierende Gesprachsflihrung sollte bei Rauchenden, die keine oder nur
eine geringe Motivation zum Rauchstopp haben, zum Einsatz kommen.

Mit einer Gewichtszunahme nach dem Rauchstopp ist zu rechnen, diese
kann allerdings individuell sehr unterschiedlich ausfallen.

Gewichtsmanagement im Rahmen einer Rauchstoppberatung stellt keine
Gefahrdung fir die Abstinenz dar.
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10 Psychotherapeutische Programme —

eine Ubersicht

Tabakentwohnungsprogramme und Beratungen zum Ausstieg aus dem Rauchverhal-
ten werden vorwiegend von Krankenkassen, Bildungseinrichtungen und Institutionen
des Gesundheitswesens angeboten. Die folgende Ubersicht stellt die Konzepte und
zentralen Elemente nennenswerter Tabakentwohnungsprogramme vor, ebenso
weiterfUhrende Informationen wie z. B. Internetanschriften.

10.1 Tabakentwohnungsprogramme und Beratungsangebote im
Internet

Neben zahlreichen seriosen Informationsseiten werden im Internet auch zahlreiche
Tabakentwohnungsmethoden bzw. -programme beworben, die einer soliden
wissenschaftlichen Grundlage entbehren. Dies ist insofern bedeutsam, da ein
Grof3teil der deutschen Bevolkerung das Internet inzwischen als bedeutendstes
Medium zur Beschaffung von Gesundheitsinformationen ansieht.

Beispiele fiir seriose Websites mit Informationen zur Tabakentwdhnung:

www.dhs.de
(Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V)

www.bzga.de
(Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung)

https://www.dkfz.de/de/krebspraevention/Rauchstopp_das-koennen-Sie-tun/
Rauchstopp_Index.html
(Deutsches Krebsforschungszentrum)

www.krebshilfe.de
(Deutsche Krebshilfe)


http://www.dhs.de
http://www.bzga.de
https://www.dkfz.de/de/krebspraevention/Rauchstopp_das-koennen-Sie-tun/Rauchstopp_Index.html
https://www.dkfz.de/de/krebspraevention/Rauchstopp_das-koennen-Sie-tun/Rauchstopp_Index.html
http://www.krebshilfe.de

www.wat-ev.de
(Wissenschaftlicher Aktionskreis Tabakentwdhnung (WAT) e.V.)

www.anbieter-raucherberatung.de
(Verzeichnis eingetragener Anbieter von Tabakentwohnungsbehandlungen)

Kennzeichen wissenschaftlich fundierter Verfahren zur Tabakentwohnung

Wissenschaftlich fundierte, moderne Entwohnungsverfahren missen strengen
Ansprichen gentigen, um in Behandlungsleitlinien empfohlen werden zu konnen
(Batra et al., 2008b).

Sie miissen

einem wissenschaftlich fundierten Konzept entstammen, das die biologischen und
psychologischen Grundlagen der Tabakabhangigkeit berlcksichtigt,

ihre langfristige (mindestens 6, besser 12 Monate anhaltende) Wirksamkeit in
randomisierten, kontrollierten Studien mit objektivierter Abstinenzkontrolle und
ITT-Auswertung (Intention to treat) belegt haben,

wirtschaftlich, d. h. kosteneffizient sein und
in der Regelversorgung praktikabel in ihrer Durchfliihrung sein.

Daruber hinaus sollten sie der entwohnten Raucherin bzw. dem Raucher auch in
rickfallgefahrdeten Situationen eine Hilfe bieten. Trotz der hohen Zahl verfligbarer
Tabakentwohnungskonzepte gibt es derzeit in Deutschland nur wenige Angebote, die
diese hohen Anspruche an effektive und wissenschaftlich fundierte Therapien
erfullen konnen.

Grundlegende Frage: Reduzieren oder Konsum sofort beenden?

In der Abwagung, auf welche Weise die Abstinenz von der Zigarette am besten zu
erreichen sei, werden die ,Schlusspunktmethode” und die ,Reduktionsmethode”
unterschieden.

Wahrend die .Schlusspunktmethode” vorsieht, an einem zuvor definierten Tag den
Konsum ganzlich aufzugeben, strebt die ,Reduktionsmethode” eine Abstinenz durch
eine allmahliche Reduktion der Zahl taglich konsumierter Zigaretten an. Letzteres


http://www.wat-ev.de
http://www.anbieter-raucherberatung.de

wird von manchen Rauchenden als hilfreich, von anderen dagegen als nicht Erfolg
versprechend erlebt. Die Abstinenzmotivation kann schwinden, sobald die Zahl der
Zigaretten deutlich reduziert und das Rauchen wieder starker mit Genuss und
anderen positiven Verstarkern verbunden ist.

Aus Beobachtungsstudien und kontrollierten klinischen Studien gibt es eine wider-
spruchliche Evidenz zur Wirksamkeit der beiden unterschiedlichen Ansatze
.Schlusspunkt” und ,graduelle Reduktion”. Daten aus Beobachtungsstudien legen
nahe, dass Aufhoren in einem Schritt — Schlusspunkt — dem graduellen Reduktions-
ansatz uUberlegen ware, wohingegen klinische Studien keinen Unterschied ausma-
chen konnten. Ein Cochrane Review auf der Basis von 22 Studien und N = 9.219
Untersuchungspersonen (Lindson et al., 2019) kommt zum Beispiel zu dem Ergebnis,
dass beide Vorgehensweisen zu vergleichbaren Abstinenzergebnissen flihren. Eine
von mehreren denkbaren Erklarungen daflr ware die Selbst-Selektion in Beobach-
tungsstudien, wobei diejenigen, die es schwerer finden, aufzuhoren, den Ausstieg
schrittweise zunachst mit einer Reduktionsphase versuchen. In einer grof3en
Beobachtungsstudie aus dem Vereinigten Konigreich (Garnett et al.,, 2021) war das
Aufhoren in einem Schritt — Schlusspunkt — dem graduellen Reduktionsansatz
Uberlegen, wodurch altere Befunde der Smoking Toolkit Study (eine monatliche,
reprasentative Haushaltsbefragung zum Konsum von Tabak und anderen Nikotinab-
gabesystemen wie E-Zigaretten und Tabakerhitzer im Vereinigten Kénigreich)
bestatigt wurden. Auch, wenn innerhalb des letzten Jahres mehrere Versuche
unternommen worden waren, ist die deutliche Mehrheit (70 %) dem urspriinglich
gewahlten Ansatz treu geblieben. Diejenigen, die bei mehreren Anlaufen stets abrupt
aufgehort hatten (dabei logischerweise teilweise auch erfolglos geblieben sind),
waren insgesamt erfolgreicher als diejenigen, die es auch einmal graduell versucht
hatten.

Dieses Ergebnis lasst vermuten, dass Selbstselektion und die Nutzung evidenzba-
sierter medikamentoser Hilfen zwar eine Rolle spielen konnen, die unterschiedlichen
Erfolgsaussichten dadurch aber nicht vollstandig zu erklaren sind.

Einen genaueren Blick lohnt es darauf zu werfen, wie abrupte versus graduelle
Ausstiegsversuche in klinischen Studien operationalisiert werden und — im Gegen-
satz dazu - abrupter Ausstieg in Beobachtungsstudien verstanden wird: In klinischen
Studien wird gradueller Ausstieg meist klar spezifiziert, zum Beispiel Reduktion tber
zwei Wochen vor dem Rauchstopp, in der ersten Woche um 50 %, in der zweiten
Woche auf 25 % des Ausgangskonsums. In Beobachtungsstudien wird gradueller
Ausstieg haufig viel weiter interpretiert. In der vorgelegten Studie wurde zum
Beispiel danach gefragt, ob die Betreffenden die Menge an Zigaretten verringert
haben, bevor sie komplett aufgehort haben. Diese Art der Fragestellung deckt einen



weiten Bereich bezuglich Dauer und Umfang einer Reduktion ab. Es bleibt unklar, ob
Befragte eine irgendwie geartete Form von ,weniger rauchen” in allen Fallen als
Bestandteil des Ausstiegsversuchs betrachten. Es ist durchaus denkbar, dass
Raucherinnen und Raucher ihren Konsum in der Vorbereitung eines Rauchstopps
bereits reduzieren, dies aber dennoch als abrupten Rauchstopp nach der ,Schluss-
punktmethode” betrachten.

Daher erscheint es empfehlenswert, eine Entscheidung fur eine der beiden Vorge-
hensweisen individuell von den Erfahrungen und Befurchtungen der jeweiligen
Raucherin bzw. des Rauchers abhangig zu machen und im Falle der Bevorzugung
der Reduktionsmethode einen strengen, klar spezifizierten Reduktionsplan mit
zeitnahem Ausstiegstermin zu empfehlen.

10.2 Verhaltenstherapeutisch gestiitzte Tabakentwohnung

Die Verhaltenstherapie ist eine auf der empirischen Psychologie basierende psycho-
therapeutische Grundorientierung. Verhaltenstherapeutische Manahmen verfolgen
konkrete und operationalisierte Ziele auf den verschiedenen Ebenen des Verhaltens
und Erlebens, die sich aus einer Storungsdiagnostik und individuellen Problemanaly-
se ableiten. MaBnahmen und Therapieelemente setzen an pradisponierenden,
auslésenden und/oder aufrechterhaltenden Problemen an (Markgraf, 1996). Ziele der
Verhaltenstherapie sind der Abbau von exzessivem Verhalten und der Aufbau von
bislang defizitaren Verhaltensweisen. Das Rauchen eignet sich in idealer Weise fur
eine verhaltenstherapeutische Intervention: Es ist klar definiert und leicht beobacht-
bar, lasst sich lerntheoretisch erklaren und tritt mit hoher Frequenz auf. Es besteht
ein eindeutiges Therapieziel, das sich einfach messen und bei Bedarf biochemisch
verifizieren lasst.

Bei der verhaltensbezogenen Diagnostik wird eine ausfiuhrliche Anamnese erhoben
(Einstiegsalter, Abstinenzversuche, Teilerfolge, Rauchverhalten des Partners bzw. der
Partnerin) und abgeklart, wie stark die Tabakabhangigkeit ausgepragt ist (inklusive
Craving und Entzugserleben) sowie die Erfolgszuversicht und Abstinenzmotivation
erfragt. In der funktionellen Verhaltensanalyse werden Auslosereize, die Bewertung
des Rauchens sowie aufrechterhaltende Konsequenzen identifiziert (siehe Kapitel 5.2).

Verhaltenstherapeutische Strategien entfalten ihre Wirksamkeit in unterschiedlichen
Anwendungsformaten und Intensitatsstufen: Sie kommen sowohl bei Selbsthilfeange-
boten (Internet, Biicher und Broschiiren), bei Kurzinterventionen, in digitalen und
mobilen Behandlungsangeboten und in der telefonischen Tabakentwohnungsberatung
als auch in der individuellen Therapie oder in Gruppenprogrammen zum Einsatz.



Der Behandlungsfokus verhaltensbezogener Tabakentwohnung liegt auf dem
Tabakkonsum und der Tabakabhangigkeit selbst; die Verhinderung von korperlichen
Folgeschaden ist nicht der primare Ansatzpunkt. Dabei konnen folgende Therapieele-
mente in unterschiedlicher Gewichtung zum Einsatz kommen:

) Psychoedukation zur Tabakabhangigkeit,

) Selbstbeobachtung (Rauchtagebuch, Protokoll, s. u.) und Erkennen von
Risikosituationen,

) Reflektion zur Funktionalitat des Rauchens,
) Starkung der Anderungsmotivation durch individuelle Vorteilsanalysen,

) Starkung der Erfolgszuversicht durch Aktivierung eigener Ressourcen und
Erfolgsinduktion,

» Aufbau von Abstinenzfertigkeiten und Umgang mit Rauchverlangen:
Verzicht auf verlangensauslosende Tatigkeiten,
Vermeiden verlangensauslosender Situationen und Umgebungen,
Erarbeiten von Ablenkungs- oder Achtsamkeitsstrategien,
Erarbeiten von Verhaltensalternativen,

Neubewertungen (Entidealisierung der Zigarette, Entdramatisierung des
Verzichts"),

Ablehnungstraining,
Selbstbelohnungen,
bedarfsgerechter Einsatz medikamentoser Unterstitzung,

) Aufbau bislang defizitarer Verhaltensbereiche (Entspannung, Belohnung, Genuss,
Umgang mit negativen Spannungen, Sozialkontakte),

) Selbstsicherheitstraining,
) Sicherung sozialer Unterstitzung (Ankiindigung des Ausstiegs, soziale Kontakte),

» Ruckfallprophylaxe wie z. B. Erkennen rickfallbegunstigender, erlaubniserteilender
Kognitionen und kognitive Vorbereitung auf Ruckfallkrisen,

) Aufbau von gesundheitsbewusstem und spannungsreduzierendem Verhalten
(korperliche Aktivitat, Erndhrung, Genusstraining),

» Anleitung zur Erholung von Abstinenzverletzungen und Initiierung erneuter
Aufhorversuche,



» Imagination eines rauchfreien Lebens und Aufbau einer neuen rauchfreien
Identitat.

In der aktuellen Tabakleitlinie wird die Frage der Wirkkomponenten und deren differen-
zieller Effektivitat in der Tabakentwohnungs- und Abhangigkeitsbehandlung als .der-
zeit nur sehr eingeschrankt empirisch fundiert zu beantworten” eingestuft, da kaum
systematische Komponentenanalysen vorliegen. Es ist nicht unproblematisch, aus

der separaten Untersuchung der Effektivitat von Einzeltechniken Aussagen tber den
relativen Wirkanteil der Interventionen als Komponenten in einem komplexen Interven-
tionsprogramm abzuleiten. Es herrscht jedoch klinischer Konsens, dass verhaltensthe-
rapeutische Behandlungen zur Unterstitzung der Tabakabstinenz Komponenten wie
Psychoedukation, Motivationsstarkung, Mainahmen zur kurzfristigen Riickfallprophy-
laxe, Interventionen zur Starkung der Selbstwirksamkeit, alltagspraktische Beratung
mit konkreten Verhaltensinstruktionen und Problemlosetraining beinhalten sollten.

10.3 Moderne verhaltenstherapeutische Ansatze

Die achtsamkeitsbasierten Ansatze (mindfulness based interventions) werden als
eine Fortentwicklung der Kognitiven Verhaltenstherapie (.Dritte Welle") verstanden,
bei der herkommliche kognitiv-verhaltenstherapeutische Methoden mit achtsam-
keits- und akzeptanzbasierten Strategien sowie metakognitiven und meditativen
Komponenten angereichert werden. Fur diese Verfahrensgruppe sind in den letzten
Jahren intensive Forschungsaktivitaten zu verzeichnen, auch zur Wirksamkeit in der
Tabakentwohnung. Insbesondere wurden Interventionen entwickelt und evaluiert, die
auf der Acceptance-&-Commitment-Therapie (ACT) basieren. Beim Vergleich einer
auf der Acceptance-&-Commitment-Therapie basierenden App mit einer anderen
App, die auf den klassischen verhaltensbezogenen Anderungsstrategien beruht, hat
sich die ACT-App bei einer groen Stichprobe als liberlegen erwiesen (Bricker et al.,
2020). Zwar vermitteln sowohl die ACT als auch die Standardberatung Fahigkeiten
zur Bewaltigung des Rauchverlangens. Allerdings sind die Philosophien hinter diesen
Fahigkeiten grundlegend unterschiedlich. Im Vergleich zur klassisch-verhaltensthe-
rapeutischen Beratung konzentriert sich die ACT nicht auf die Veranderung des
Inhalts von Gedanken (z. B. Ersetzen eines hinderlichen Gedankens), sondern setzt
einen Schwerpunkt auf die erhohte Bereitschaft einer Person, Rauchverlangen zu
erleben, anstatt es zu vermeiden. So wird die Frage gestellt: ,Wie sehr sind Sie bereit,
Ilhren Drang, zu rauchen, zuzulassen und nicht zu versuchen, ihn zu andern?” Eine
zweite wichtige Komponente der ACT ist die Forderung wertorientierter Verhaltens-
anderungen (,Was ist Ihnen wirklich wichtig?"), wéhrend in der klassischen Verhal-
tenstherapie die vernunftgesteuerte Verhaltensanderung geférdert wird (,Was sind
lhre Griinde, warum Sie mit dem Rauchen aufhdren wollen?").



Die ACT unterscheidet sich von rein achtsamkeitsbasierten Therapien dadurch, dass
(1) Achtsamkeit nur eine von zahlreichen Strategien darstellt, die Bereitschaft zu
erhdohen, Rauchverlangen zu erleben, und (2) persdnliche Werte eine grofie Rolle
spielen.

Ein ACT-spezifischer Ansatz zur Verarbeitung von Gedanken, die zum Rauchen
verleiten konnen, besteht in der sogenannten kognitiven De-Fusion: De-Fusion
erleichtert es, Gedanken und Geflihle wahrzunehmen, zu beobachten, zu benennen
und sich von ihnen zu losen. Gedanken, Selbsteinschatzungen, Bilder und Erinnerun-
gen werden als bloBe Worte und Bilder betrachtet. Die Aufgabe besteht dann darin,
zuzulassen, dass sie kommen und gehen, ohne zu versuchen, sie zu kontrollieren
oder zu vermeiden. Ein Beispiel flir De-Fusion: Ein typischer Gedanke, der haufig zum
Rauchen verleitet wie z. B. ,Ich mochte rauchen”, wird auf ein Schlisselwort
reduziert (z. B. ,rauchen”). Dieses Wort wird 30 Sekunden lang wiederholt laut
ausgesprochen, wahrend dabei natirlich nicht geraucht wird. Im Gegensatz dazu
arbeitet die kognitive Verhaltenstherapie mit kognitiver Umstrukturierung: Der Inhalt
der eigenen unrealistischen/irrationalen Uberzeugungen wird verandert und/oder
durch realistische/rationale Uberzeugungen ersetzt. Beispiel: Der Gedanke ,Rauchen
hilft mir, mit Stress fertig zu werden” wird ersetzt durch ,Rauchen hilft nicht bei der
Bewaltigung von Stress”. Erganzt werden konnte: ... es erleichtert lediglich den
Entzug”.

Hypnotherapie

Aktuell vorliegende Evidenz: Hypnotherapie zur Tabakentwdhnung ist in der Offent-
lichkeit popular und wird vielfach nachgefragt. Zur Beurteilung ihrer Wirksamkeit
liegt u. a. eine Metaanalyse der Cochrane Study Group (Barnes et al., 2019) vor, in der
die Hypnotherapie in 14 Studien anhand der Daten von 1.926 Teilnehmenden mit
insgesamt 22 verschiedenen Kontrollgruppeninterventionen verglichen wurde. Die
Katamnesezeitraume waren unterschiedlich lang, betrugen jedoch mindestens sechs
Monate. Die Evidenzqualitat der eingeschlossenen Studien war gering bis sehr
gering, da teilweise zu wenige Informationen uber methodische Mangel vorlagen. Es
konnte daher keine klare Evidenz dafur gefunden werden, dass Hypnotherapie
besser als andere Verfahren hilft, das Rauchen zu beenden. Wenn Effekte gefunden
wurden, waren diese tendenziell nicht sehr ausgepragt. Die Autoren kommen
deshalb zu dem Schluss, dass gro3ere Studien von hoherer Qualitat notig sind, um
klare Aussagen zur Effektivitat der Hypnotherapie im Bereich der Tabakentwohnung
machen zu konnen. Eine altere Metaanalyse kam demgegenuiber zu dem Schluss,
dass es Hinweise auf die Wirksamkeit hypnotherapeutischer Tabakentwohnung gibt.
Einschrankend ist allerdings anzumerken, dass es bei den angewendeten hypnoti-



schen Methoden kaum Ubereinstimmungen zwischen den bewerteten Studien gab.
Das Ergebnis spricht laut den Autoren also fur mogliche Effekte der Hypnotherapie,
lasst aber keine Aussage daruber zu, welche Art von Hypnose besonders empfeh-
lenswert sein konnte.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Datenlage zur Beurteilung der Wirk-
samkeit der Hypnotherapie insgesamt inkonsistent ist: Wahrend einige Metaanalysen
und eine Reihe von Einzelstudien zu divergierenden Resultaten kommen, konnte die
aktuellste Cochrane-Metaanalyse von Barnes (2019) die Wirksamkeit von Hypnothe-
rapie nicht klar belegen. Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie der Bundes-
arzte- und Bundespsychotherapeutenkammer geht seit 2006 (damals noch auf der
Basis von vier Studien) von einer Wirksamkeit der Hypnotherapie in der Tabakent-
wohnung aus.

Hypnotherapie zur Tabakentwohnung ist allerdings ein Ansatz mit vergleichsweise
hoher Patientinnen- und Patientenpraferenz. Fir die Praxis lasst sich aus diesen
Zahlen folgern, dass Arztinnen, Arzte, Psychologinnen und Psychologen haufig mit
dem Wunsch der Patientinnen und Patienten nach einer hypnotherapeutischen
Behandlung konfrontiert werden. Auf Basis der ermittelten Evidenz sind hypnothera-
peutische Verfahren, Methoden und Interventionen als moglicherweise wirksam
einzustufen und konnen - so die Aussage der aktuellen S3-Leitlinie — deshalb in der
Tabakentwohnung zum Einsatz kommen. Wichtig in diesem Zusammenhang ist, dass
sich die oben genannten Ergebnisse bzgl. der Wirksamkeit von Hypnotherapie
ausschlieBlich auf die fachgerecht ausgefihrte klinische Hypnose beziehen und nicht
auf die Behandlung durch Laienhypnotiseurinnen und -hypnotiseure. Wegen mogli-
cher Gefahren (Revenstorf, 2011) muss von einer durch Laien und Laiinnen durchge-
fuhrten Hypnose abgeraten werden. Patientinnen und Patienten, die eine Hypnosebe-
handlung winschen, sollen dahingehend beraten werden, dass sie einen in klinischer
Hypnose ausgebildeten arztlichen oder psychologischen Hypnotherapeuten oder eine
Hypnotherapeutin aufsuchen.

10.4 Intensitatsstufen und Vermittlungsformen verhaltensbezogener
Tabakentwohnung

Interventionen zur Verhaltensanderung Rauchender umfassen Maflnahmen unter-
schiedlicher Intensitat, von niedrigschwelligen Angeboten wie Selbsthilfeprogram-
men (als Print- oder Internetversion) oder Kurzinterventionen Uber eine telefonische
Beratung (.Quitlines") bis hin zu intensiven Behandlungsstrategien (Einzelberatung
oder Gruppenkurse). Als wirksame Formate der Vermittlung verhaltensbezogener
Strategien gelten Kurzinterventionen, telefonische Beratung, Gruppenprogramme



und individuelle Behandlung. Bezuglich der langerfristigen Wirksamkeit lasst sich ein
Dosis-Wirkungs- Zusammenhang erkennen: Intensive Interventionen mit mehreren
Kontakten vor und nach dem Rauchstopptermin erzielen hohere Abstinenzquoten,
kurze Interventionen mit wenigen oder einmaligen Kontakten geringere Abstinenz-
quoten. Allerdings sind intensive Programme in ihrer Reichweite begrenzt und
konnen nur von einer kleinen Zahl ausstiegsinteressierter Raucherinnen und
Raucher genutzt werden. In Deutschland stehen intensive ambulante Angebote fur
weniger als 2 % aller Raucherinnen und Raucher zur Verfligung (Etzel et al., 2008).

) Selbsthilfematerialien

Selbsthilfebroschiiren mit konkreten Anleitungen zur Verhaltensanderung sind als
kostenlose Ratgeber bei der DHS, der BZgA oder der Deutschen Krebshilfe erhaltlich.

An Selbsthilfeprogrammen im Internet sind in erster Linie die Angebote des IFT-Nord
www.justbesmokefree.de und der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) zu nennen: www.rauchfrei-info.de (fir Erwachsene), www.rauch-frei.info (fiir
jugendliche Raucherinnen und Raucher).

Die IRIS-Onlineberatung unterstitzt seit 2011 schwangere Frauen dabei, rauch- und
alkoholfrei durch ihre Schwangerschaft zu gehen. Der Name IRIS ist eine Abklrzung
und steht fur .Individualisierte, risikoadaptierte, internetbasierte Intervention zur
Verringerung des Alkohol- und Tabakkonsums bei Schwangeren”,
www.iris-plattform.de.

Analog dazu liegt ein Beratungs- und Unterstitzungsprogramm fur alkohol- und
tabakkonsumierende Patientinnen und Patienten aus dem klinischen Setting vor, das
wie IRIS kostenfrei angeboten wird: www.konsumkontrolle.de.

Aktuell vorliegende Evidenz: Zur Effektivitat von Rauchstopp-Selbsthilfematerialien
liegt eine Cochrane-Analyse vor, welche die Evidenz zu Selbsthilfematerialien
insgesamt als moderat einschatzt (Livingstone-Banks et al.,, 2019a). In der Cochrane-
Analyse wird die Wirksamkeit verschiedener Formen von Selbsthilfematerialien
gegenuber minimalen Kontaktangeboten oder keiner Intervention verglichen. Die
Analyse umfasst 75 randomisiert-kontrollierte Studien zur Tabakentwohnung mit
einem Follow-up von mindestens sechs Monaten. Selbsthilfematerialen wurden
definiert als strukturierte Selbsthilfeprogramme flir Rauchende, die ohne intensiven
therapeutischen Kontakt einen Rauchstopp versuchen wollen. 35 Studien untersuch-
ten die Wirksamkeit von Standard-Selbsthilfematerialien. Der gepoolte Effekt aus 11
Studien im Vergleich zu Selbsthilfematerialien mit keiner Intervention zeigte einen
kleinen Nutzen der Selbsthilfematerialien auf die Tabakabstinenz (RR = 1,19, 95 %,
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Kl: 1,03-1,37, N = 13.241). Ein Zusatznutzen der Kombination von Selbsthilfemateria-
lien und therapeutischer Beratung gegenuber der therapeutischen Beratung allein
wurde nicht gezeigt (RR = 0,99, 95 %, KI: 0,76-1,28, 11 Studien, N = 5.365). Auch die
Kombination von Selbsthilfematerialien und Nikotinersatztherapie erbrachte keinen
Zusatznutzen gegeniiber alleiniger Nikotinersatztherapie (RR = 1,05, 95 %, KI:
0,86-1,30, 5 Studien, N = 1.769).

Zehn Studien untersuchten die Wirksamkeit von individualisierten Rauchstopp-
Selbsthilfematerialien gegenlber keiner Intervention, auch hier zeigt der gepoolte
Effekt einen Nutzen zugunsten der Selbsthilfematerialien (RR = 1,34, 95 %, KI:
1,19-1,51, N =14.359). Im direkten Vergleich erwiesen sich mafBgeschneiderte
Selbsthilfematerialien gegenliber Standard-Selbsthilfematerialien dann als tberle-
gen, wenn mit den mafBgeschneiderten Selbsthilfematerialien haufigere Kontakte
einhergingen (RR = 1,42, 95 %, KI: 1,20-1,68, 9 Studien, N = 14.166), jedoch nicht,
wenn beide Gruppen gleich haufig kontaktiert wurden (RR = 1,07, 95 %, KI: 0,89-1,30,
10 Studien, N = 11.024).

Mobile Interventionen

Die Nutzung von Mobiltelefonen hat die Nutzung von Festnetztelefonen und stationa-
ren Computern mit Internetzugang langst Uberholt; auch aufgrund dieser weiten
Verbreitung stellen Mobiltelefone eine glinstige Option fir die Bereitstellung von
Unterstitzung zum Rauchstopp dar. Tabakentwohnungsdienste nutzen Smartphones
und Mobiltelefone insbesondere auch als adjuvante Angebote: 92 % der US-amerika-
nischen Quitlines offerieren neben der Telefonberatung zusatzlich Textbotschaften.

Die Vorteile mobiler Interventionen:

) kosteneffektive und ortsunabhangige Bereitstellung fir grofe Nutzerinnen- und
Nutzerzahlen,

) einfache Nutzung unabhangig von Ort und Zeit,
» Anpassung der Inhalte an Schlisselmerkmale wie Alter, Geschlecht oder Ethnie,

» Moglichkeit einer zeitsensitiven Versendung an ein stets empfangsbereites
Endgerat,

) Bereitstellung von Inhalten zur Ablenkung und Aufschiebung bei Craving,
» Verlinkung mit anderen Nutzerinnen und Nutzern zur sozialen Unterstutzung.

Das zu dieser Form der Intervention verfligbare Cochrane-Review (Whittaker et al.,
2019) inkludierte alle Arten von Interventionen, die via Mobiltelefon Gbermittelt



wurden, unabhangig von Publikationsjahr oder Sprache. Ausgeschlossen wurden
Arbeiten, bei denen die mobile Intervention lediglich erganzend zu Face-to-Face- oder
internetbasierten Programmen eingesetzt wurde. Das Review umfasst 26 Studien
(33.849 Teilnehmerinnen und Teilnehmer). Es gab maBige, durch Inkonsistenz
eingeschrankte Belege daflr, dass automatische Textnachrichten wirksamer waren als
minimale Unterstitzung (RR = 1,54, 95 %, KI 1,19-2,00, 13 Studien, 14.133 Teilneh-
merinnen und Teilnehmer). Es gab auch Hinweise, dass Textnachrichten zusatzlich zu
anderen Mafinahmen wirksamer waren als die anderen Mafinahmen fir sich genom-
men (RR = 1,59, 95 %, KI 1,09-2,33, 4 Studien, 997 Teilnehmerinnen und Teilnehmer).
Flinf Studien wurden verglichen mit Smartphone-Apps mit einer weniger intensiven
Unterstitzung (entweder eine App mit geringerer Intensitat oder eine sonstige
minimale Unterstitzung). Es wurden jedoch keine Hinweise darauf gefunden, dass
Smartphone-Apps die Wahrscheinlichkeit fir einen Rauchstopp verbessern (RR = 1,00,
95 %, KI 0,66-1,52, 5 Studien, 3.079 Teilnehmerinnen und Teilnehmer). Smartphones
und Mobiltelefone kdnnen einen eigenstandigen Beitrag zur Tabakentwohnung leisten
und andere Tabakentwohnungsangebote sinnvoll erganzen. In Anbetracht der weiten
Verbreitung von ,Rauchfrei-Apps” waren methodisch hochwertige Studien wiinschens-
wert, um die Frage zu klaren, ob deren breitere Funktionalitat auch mit entsprechen-
den Wirkeffekten einhergeht. Bei der Empfehlung mobiler Selbsthilfeprogramme
sollten solche ausgewahlt werden, die definierte Qualitatskriterien erfillen. Dazu
gehort insbesondere die wissenschaftliche Fundierung des Angebots (Batra et al,,
2008). Dies scheint gerade bei Smartphone-Apps derzeit nur begrenzt der Fall zu sein.

Seit dem Inkrafttreten des Digitale-Versorgung-Gesetzes (DVG) am 19. Dezember
2019 kénnen Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) von Arztinnen, Arzten,
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten verordnet und durch die Krankenkas-
se erstattet werden. DiGA, die als Medizinprodukt zertifiziert sind, zusatzlich vom
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) als DiGA gepriift
wurden und damit vom Arzt oder von der Arztin verschrieben oder bei entsprechen-
der Diagnose direkt von den gesetzlichen Krankenkassen erstattet werden konnen,
finden sich im im DiGA-Verzeichnis https://diga.bfarm.de/de. Im Jahr 2023 sind dort
zwei Angebote zur Tabakentwohnung aufgelistet, die ahnliche Inhalte anbieten wie
die bereits erwahnten kostenfreien Varianten.


https://diga.bfarm.de/de

10.5 Kurzinterventionen
ABC der Ausstiegsberatung

Die unaufwendigste Form einer Ansprache und Ermutigung zum Rauchstopp besteht
im sogenannten ABC der Ausstiegsberatung. Im Rahmen dieser Kurzintervention
tibernehmen die Behandelnden die Aufgabe, Patientinnen und Patienten zum
Rauchverhalten zu befragen (A = ,Ask") und bei rauchenden Patientientinnen und
Patienten eine individuelle und motivierende Empfehlung zum Rauchstopp zu geben
(B = ,Brief Advice"). Dies kann beispielsweise mit den Worten erfolgen: ,Wir raten
hier rauchenden Patientinnen und Patienten, mit dem Rauchen aufzuhoren. Sie
haben wahrscheinlich selbst schon Uber den Ausstieg nachgedacht. Sie sind nicht
allein auf sich gestellt. Wir konnen lhnen unterschiedliche Moglichkeiten der
Unterstitzung empfehlen.” Dann sollte die Starke des Aufhorwunsches eingeschatzt
werden. Hierflr ist ein einfaches Rating (wie folgt) vollkommen ausreichend:

.Wie grof3 ist aktuell Ihr Wunsch, mit dem Rauchen aufzuhoren?”
) sehr grof3

) eher grof3

) eher klein

» Ich will gar nicht aufhoren.

Wenn Patientinnen und Patienten keine Bereitschaft erkennen lassen, sich auf ein
Unterstiitzungsangebot einzulassen oder einen Rauchstopp anzustreben, kann diese
Intervention damit beendet werden oder es konnen alternativ zwei Zusatzfragen
gestellt werden.

.Was musste geschehen, dass sich an lhrer Haltung etwas andert?” und
.Was konnte ich tun, damit sich an Ihrer Haltung etwas andert?"

Wer Bereitschaft erkennen lasst, sich auf ein Unterstlitzungsangebot einzulassen,
oder wer selbst einen Rauchstopptermin benennt, kann darin bekraftigt werden und
erhalt ein Angebot fir weiterfiihrende Hilfsangebote wie Telefonberatung oder
Einzel- oder Gruppenbehandlung (C = ,Cessation Support”). Ausstiegsangebote fir
ambulante Tabakentwohnungsprogramme konnen — sortiert nach Postleitzahlenbe-
reich sowie therapeutischem Schwerpunkt — komfortabel in der ,Anbieterdatenbank”
des Deutschen Krebsforschungszentrums und der Bundeszentrale fir gesundheitli-
che Aufklarung (BZgA) eingesehen werden (www.anbieter-raucherberatung.de). Die
Telefonnummer der BZgA-Telefonberatung zur Rauchentwohnung (0800 8313131) ist
auf jeder Zigarettenpackung aufgedruckt.


http://www.anbieter-raucherberatung.de

Ein Verweis mit grof3erer Verbindlichkeit bietet das rauchfrei-ticket-Projekt, bei dem
Patientinnen und Patienten von teilnehmenden Kliniken und Praxen mittels eines
Formulars zu einer Beratung bei einer Telefonberatung angemeldet werden.

Etwas zeitaufwendiger ist die Kurzintervention auf Basis der sogenannten 5 As. Diese
Kurzintervention sollte bei Rauchenden auch dann zur Anwendung kommen, wenn
diese nicht aktiv um Hilfe bei der Umsetzung eines Rauchstopps gebeten haben.

» Abfragen des Rauchstatus (Ask)

Die Rauchgewohnheiten sind bei allen Patientinnen und Patienten zu erfragen und zu
dokumentieren. Das Interesse an einer Entwohnung kann durch eine offene Frage
festgestellt werden wie ,Haben Sie je versucht, aufzuhoren?”, ggf. gefolgt von einer
weiteren Frage wie ,Waren Sie eventuell daran interessiert, jetzt aufzuhoren?”.

) Aufhoren anraten (Advice)

Alle Raucherinnen und Raucher sollten uber die Vorteile eines Rauchstopps und Uber
die gesundheitlichen Risiken des Weiterrauchens informiert werden. Die Ratschlage
sollten klar und unmissverstandlich sein und sich moglichst direkt auf die konkrete
Situation beziehen, in der sich die jeweilige Person befindet.

» Ausstiegsmotivation erfassen (Assess)

Es sollte geklart werden, ob der Raucher oder die Raucherin bei diesem Kontakt
bereit ist, einen Termin fur einen Rauchstopp zu vereinbaren. Wenn dies der Fall ist,
sollte passende Hilfe angeboten werden (Assist). Wenn er oder sie an einer intensi-
ven Unterstltzungsmafnahme teilnehmen will, sollte ein derartiges Programm
angeboten oder an einen Anbieter weiterverwiesen werden. Wenn die jeweilige
Person gegenwartig nicht ausstiegswillig ist, konnen motivierende Interventionen
zum Einsatz kommen (siehe Kapitel 8).

» Hilfe anbieten (Assist)

Wer das Rauchen aufgeben will, dem sollte Unterstutzung angeboten werden.
Zentrale Empfehlungen sind die Festlegung eines Ausstiegsdatums, die Bertcksichti-
gung friherer Abstinenzperioden, der Aufbau von Verhaltensalternativen, Informatio-
nen zum Umgang mit Entzugssymptomen sowie die Sicherstellung sozialer Unter-
stitzung. Erganzend konnen Selbsthilfe-Broschiiren angeboten werden.



» Nachbetreuen (Arrange)

Ein erster Folgekontakt sollte innerhalb der ersten Woche nach der Kurzintervention
stattfinden, bedarfsweise sollten sich weitere Kontakte anschlieBen.

> Rickfallpravention im Rahmen einer Kurzintervention

Ex-Raucherinnen bzw. -raucher sollten in den ersten sechs Monaten nach dem
Rauchstopp eine minimale ruckfallpraventive Intervention erhalten. Der Abstinenzer-
folg sollte beglickwilnscht und Schwierigkeiten mit der Tabakabstinenz aufgearbei-
tet werden. Durch Einsatz offener Fragen bleiben die Betroffenen dabei in einer
aktiven Rolle (z. B.: .\Was hat sich denn zum Guten verdndert seit dem Ausstieg? Was
fallt lhnen noch schwer?").

10.6 Telefonische Ausstiegsberatung

Telefonische Tabakentwohnung kann bei geringen Kosten eine grof3e Zahl Rauchen-
der erreichen, diese konnen zu Hause individuell beraten werden, z. B. bei Wunsch
nach Anonymitat, bei Hemmungen, eine personliche Beratung in Anspruch zu
nehmen, sowie auch bei eingeschrankter Mobilitat. Ein weiterer Vorteil telefonischer
Beratungsangebote ist die individuelle Adaptionsmoglichkeit an den Unterstutzungs-
bedarf jedes einzelnen Anrufers oder jeder Anruferin: von der Beantwortung
spezifischer Anrufer- und Anruferinfragen Uber die Zusendung schriftlicher Selbst-
hilfeunterlagen oder kurzer Interventionen bis hin zu ausfuhrlicher Beratung ohne
oder auch mit zusatzlichen proaktiven Beratungskontakten konnen Anrufer und
Anruferinnen die Intensitat des Telefonkontaktes selbst bestimmen. Telefonberatung
zur Tabakentwohnung kann proaktiv oder reaktiv angeboten werden. Bei einem
proaktiven Vorgehen initiieren die Beratenden am Telefon einen oder mehrere Anrufe
zur Unterstitzung des Ausstiegs und zur Rickfallprophylaxe, wobei ein grof3er Teil
der Kontaktzeit auf die ersten zwei Wochen nach dem geplanten Ausstiegsdatum
konzentriert wird. Wenn der Kontakt ausschlieBlich durch den Anrufer oder die
Anruferin selbst initiiert wird und daraufhin eine Beratung am Telefon stattfindet,
spricht man von reaktiver Telefonberatung. Bei vielen Einrichtungen konnen Anrufer
und Anruferinnen wahlen, ob sie lediglich ein einmaliges reaktives Beratungsge-
sprach erhalten oder in ein strukturiertes Ausstiegsprogramm mit weiteren proakti-
ven Anrufen durch die Telefonberatung Ubernommen werden wollen. Telefonische
Beratungsangebote halten neben der Ausstiegberatung im engeren Sinne weitere
Serviceleistungen vor. Dazu gehort die Beantwortung von Fragen zum Thema
Rauchen und zum Ausstieg, die Zusendung von Informationsmaterialien und die



Weitergabe von Adressen von Beratungsstellen oder qualifizierten Anbietern von
Gruppenprogrammen.

Telefonische Beratungsdienste werden weltweit und mit Erfolg genutzt. Telefonbera-
tung wirkt bei unterschiedlichen Populationen und hat eine breite Erreichbarkeit. Seit
der Umsetzung der Tabakerzeugnisverordnung im Mai 2016 ist die Telefonnummer
des BZgA-Beratungstelefons zur Rauchentwohnung zudem auf jeder Zigarettenpa-
ckung aufgedruckt.

Das neueste Update des Cochrane-Review (Matkin et al., 2019) zur Telefonberatung
bezieht sich auf Studien bis Juli 2018. Es wurde unterschieden nach Studien bei
Selbst-Anrufern und -Anruferinnen und solchen, in denen Teilnehmende nicht selbst
beim Telefonservice anriefen, sondern Telefonberatung als zusatzliche Intervention
angeboten wurde. In Abhangigkeit davon, ob Telefonberatung die hauptsachliche
Intervention darstellt oder zusatzlich als Teil eines multimodalen Tabakentwoh-
nungsprogramms angeboten wird, sind Unterschiede beziglich des relativen Effekts
von Telefonberatung zu erwarten. Subgruppenanalysen wurden durchgefihrt bei
Studien mit Minimalintervention, face-to-face Kurzintervention und pharmakologi-
schen Interventionen. Weiterhin wurde untersucht, inwieweit die Anzahl der Kontakte
zur Telefonberatung, die theoretische Grundlage des Beratungsprotokolls beim
Erstanruf oder die Anderungsbereitschaft der Teilnehmenden eine Rolle spielt.
Berlcksichtigt werden konnten schlief3lich 104 Trials mit 111.653 Untersuchungs-
personen. Bei den Studienteilnehmenden handelte es sich Gberwiegend um rauchen-
de Erwachsene, teilweise aber auch um Jugendliche, Schwangere und Raucherinnen
und Raucher mit somatischer bzw. psychischer Komorbiditat. Trotz in den meisten
Fallen eindeutig signifikanter Effekte wurde wegen eines hohen Bias-Risikos bei
vielen Trials (insbesondere in Bezug auf die Verblindung bei der Erhebung der
Katamnesedaten und wegen fehlender biochemischer Verifizierung bei 52 % der
Studien) und der Heterogenitat zwischen den einzelnen Studien die Evidenz als
.moderat” bewertet.

Die Abstinenzqguote ist bei mehreren proaktiven Anrufen hoher als bei den in
Kontrollbedingungen (Selbsthilfematerialien oder einmalige Kurzberatung): RR =
1,38,95 %, KI: 1,19-1,61, 14 Trials, N = 32.484 (Matkin et al., 2019). Auch bei Raucher-
innen und Rauchern, die nicht von sich aus bei einer Helpline angerufen haben,
verbesserten proaktive Kontakte die Abstinenzquote insgesamt: RR = 1,25, 95 %, Ki:
1,15-1,35, 65 Trials, N = 41.233. Wenn Telefonberatung adjuvant zu Selbsthilfe oder
Minimalintervention angeboten worden war, fiel der Effekt etwas grofer aus (RR =
1,35,95 %, KI: 1,16-1,57, 35 Trials, N = 22.917). Zwolf Studien testeten den Effekt von
Telefonberatung zusatzlich zu face-to-faceBeratung oder Kurzintervention. Auch in
dieser Subgruppe konnte ein signifikanter Effekt nachgewiesen werden: RR = 1,30,



95 %, KI: 1,12-1,50, N = 4.234. In 18 Studien wurde Telefonberatung mit pharmakolo-
gischen Ausstiegshilfen kombiniert. Hier fiel der Effekt etwas geringer aus: RR =
1,14, 95 %, KI: 1,03-1,26; N = 12.865 (Matkin et al., 2019). Ahnliche Ergebnisse ergab
eine Cochrane-Analyse zur Wirksamkeit von zusatzlicher verhaltenstherapeutischer
Unterstitzung zu Pharmakotherapie, die in einer Sub-Analyse auch die Wirksamkeit
von telefonischen verhaltenstherapeutischen Interventionen als Zusatz zu Pharma-
kotherapie untersuchte. Auf Basis von acht Studien mit 6.670 Teilnehmenden ergab
sich hier ein RR von 1,25 (95 %, KI: 1,15-1,37) (Hartmann-Boyce et al., 2019).

In der Cochrane-Analyse von Matkin et al. (2019) wurde in drei Studien eine Intensitat
von drei bis finf Kontakten mit einer geringen Intensitat verglichen (ein Kontakt). Die
Telefonberatung mit drei bis finf Kontakten war der Telefonberatung mit geringer
Intensitat Gberlegen (RR = 1,27, 95 %, KI: 1,12-1,44, N = 2.602) (Matkin et al., 2019).

Telefonberatung verbessert die Ausstiegschancen vermutlich unabhangig davon, ob
die beratenen Personen zum Rauchstopp motiviert waren oder nicht. Beratungspro-
tokolle auf Grundlage von Acceptance- and Commitment-Therapie (ACT), Motivational
Interviewing oder stadienbasierte Interventionen waren nicht wirksamer als
vergleichbar intensive andere Beratungsprotokolle. In Studien, in denen die Interven-
tion eine Zuweisung zu einer proaktiven Beratung beinhaltete (z. B. Fax-to-Quit-An-
satze), war der Anteil der Teilnehmenden, die erreicht werden konnten und Beratung
in Anspruch nahmen, meist klein. Diese Teilnehmenden erhielten dann aber aus
mehreren Kontakten bestehende Unterstitzung.

Es lasst sich nicht eindeutig bestimmen, ob sich die Effekte durch eine hohere Anzahl
von Kontakten steigern lief3, drei bis sechs Kontakte scheinen aber wirksamer zu
sein als eine geringere Intensitat. Die durchschnittliche Anzahl der tatsachlich
absolvierten Anrufe ist meist kleiner als die Anzahl maximal moglicher Anrufe. Dies
deckt sich mit den Beobachtungen der BZgA-Telefonberatung zur Rauchentwohnung
und der Telefondienste in der Schweiz und Osterreich.

Sinnvoll ist es, auf Angebote zu verweisen, die qualitatsgesichert sind, in Deutschland
trifft dies auf die kostenfreie BZgA-Telefonberatung zur Rauchentwohnung zu. Ein
detailliertes Beratungsprotokoll fur telefonische Beratung zur Tabakentwohnung
findet sich bei Ferguson et al. (2012). Fir Deutschland liegt eine Beschreibung der
Telefonberatung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) vor
(Lindinger et al., 2012).



10.7 Gruppenprogramme

Aktuell vorliegende Evidenz: In der aktualisierten Version des Cochrane Systematic
Review zur Wirksamkeit der verhaltenstherapeutischen Gruppentherapie in der
Tabakentwohnung (Stead et al., 2017) wurden 66 randomisiert-kontrollierte Studien
hinsichtlich der anhaltenden Abstinenz ber ein 6- bis 12-monatiges Nachuntersu-
chungsintervall ausgewertet. In 9 RCTs wurde die Wirksamkeit von Gruppentherapie
mit einer unbehandelten Kontrollgruppe verglichen und eine hohe Effektivitat der
Gruppentherapie festgestellt (RR = 2,60, 95 %, KI: 1,80-3,76, N = 1.098), bei allerdings
niedriger Evidenzqualitat der einbezogenen Studien. In den 13 randomisiert-kontrol-
lierten Vergleichen des Gruppentherapieprogramms mit einem Selbsthilfeprogramm
wurde ein substanziell hoherer Abstinenzerfolg der Gruppentherapie festgestellt
(RR=1,98,95 % Kl: 1,60-2,46, N = 4.375). Weitere 14 Studien verglichen die Gruppen-
therapie mit einer Kurzintervention durch Behandelnde im Gesundheitswesen und
erbrachten hinsichtlich des Behandlungserfolgs, dass Gruppentherapie der Kurzin-
tervention signifikant Gberlegen ist (RR = 1,22, 95 %, KI: 1,03-1,43, N = 7.286), bei
ebenfalls niedriger Evidenzqualitat. Es wurde kein signifikanter Unterschied zwi-
schen verhaltenstherapeutischen Gruppen- vs. Einzeltherapien oder zwischen
klassischer Verhaltenstherapie mit vs. ohne kognitive Interventionskomponenten bei
vergleichbarem Therapieumfang festgestellt. Die untersuchten verhaltenstherapeuti-
schen Tabakentwohnungs-Gruppenprogramme entsprechen nicht immer, aber in
einigen Studien, hinsichtlich Inhalt, Format, Methodik und Umfang einer Gruppenthe-
rapie als verhaltenstherapeutische Kurzzeittherapie (KZT1 oder KZT2) gem. Psycho-
therapierichtlinien im deutschen vertragsarztlichen Versorgungssystem.

In weiteren Analysen finden sich ebenfalls Belege fir die Wirksamkeit der Behand-
lung auf verhaltenstherapeutischer Basis. Mottillo et al. (2009) analysierten 50
Studien mit 26.927 Patientinnen und Patienten, darunter 9 RCTs mit minimaler
klinischer Intervention, 23 RCTs mit individueller Beratung und 12 RCTs mit Gruppen-
behandlung sowie 10 RCTs mit Telefonberatung: Minimalintervention (OR = 1,5, 95 %
Kl: 0,84-2,78), Individuelle Behandlung (RR = 1,49, 95 % KI: 1,08-2,02), Gruppenthera-
pien (RR =1,76,95 % KI: 1,11-2,93) sowie Telefonberatung (RR = 1,58, 95 %, KI:
1,15-2,29) sind wirksam, intensive Verhaltensinterventionen erhohen die langfristige
Abstinenz im Vergleich zu Kontrollbehandlungen.

Gruppenprogramme erstrecken sich in der Regel Uber drei Phasen: Abstinenzvorbe-
reitung, Konsumbeendigung und Stabilisierung. Die Gruppengrofle betragt meist
sechs bis maximal zwolf Personen, die einzelnen Gruppentreffen dauern in der Regel
90 Minuten. Manche Kursleiterinnen- und Kursleitermanuale bieten auch die
Maoglichkeit, das Programm als Einzelberatung mit entsprechend kiirzeren Einheiten
zu vermitteln. Gruppenprogramme stellen eine gut etablierte und effektive Vermitt-



lungsform dar und rauchende Patientinnen und Patienten, die eine Teilnahme an
einem Gruppenprogramm in Erwagung ziehen, sollten dazu ermutigt werden. Von
groBer Bedeutung ist die therapeutische Weiterbegleitung nach der Beendigung des
Tabakkonsums in den ersten Wochen der abklingenden Entzugssymptomatik. Die
Aufrechterhaltung einer Tabakabstinenz ist bei abhangigen Raucherinnen und
Rauchern haufig mit anhaltenden Versuchungssituationen, manchmal auch mit
zwischenzeitlichen Ruckfallen sowie neuen Abstinenzversuchen verbunden.

In Deutschland stehen mehrere Gruppenprogramme zur Tabakentwohnung zur
Verflgung, die bis zu sechs ambulanten Kontakten im Umfang von jeweils zwei
Therapiestunden umfassen und zum Teil durch telefonische Kontakte erganzt
werden. Weit verbreitet ist das ,Rauchfrei-Programm” des Instituts flr Therapiefor-
schung (IFT) in Kooperation mit der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung.
Dieses Gruppenprogramm wird in verschiedenen Varianten und Intensitatsstufen
angeboten, wobei jeweils zusatzlich Telefontermine durchgefuhrt werden. Die
Teilnehmer- und Teilnehmerinnenanzahl liegt bei maximal 10 (Onlinekurs) bis 14
(Basis- und Kompaktkurs).

Basiskurs: 6 wochentliche Termine a 90 Min.
Kompaktkurs: 3 Termine a 3 Std. innerhalb von 14 Tagen
Onlinekurs: 4 Termine a 90 Min.

Tageskurs: 1 Termin a 6 Std.

Dartber hinaus wird fur Patientinnen und Patienten im stationaren Bereich an
Kliniken ein spezieller Klinikkurs bereitgestellt.

Als weiteres etabliertes Programm ist .Nichtrauchen in 6 Wochen” der Universitats-
klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen zu nennen.
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Typische Kurselemente

Typische Elemente und Ziele eines Gruppenprogramms (am Beispiel des Programms
.Nichtrauchen in 6 Wochen" des Arbeitskreises Rauchentwohnung der Universitats-
klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Tibingen) sind:

1. Kurswoche » Schaffen guter Ausgangsbedingungen (Beziehungsaufbau),

» Klarung der Beflirchtungen und Erwartungen der Teilnehmenden,
» Erklarung der Therapierationale,

» Kohlenmonoxid-Messung,

» Informationsvermittlung zur Tabakabhangigkeit,

) Einleitung der Selbstbeobachtung,

» Planung ggf. unterstitzender medikamentdser Therapie.

2. Kurswoche » Besprechen der Hausaufgabe: Motivationswaage, Selbstbeobachtung,

» Aufbau von Verhaltensalternativen inklusive kognitiver Strategien,

) Festlegung des 1. Nichtrauchendentages und Besprechung
kognitiver Strategien,

» Moglichkeiten einer medikamentosen Unterstitzung,

) individuelle Empfehlung zur Verwendung einer medikamentosen
Unterstltzung.

S RENSEEole)isl ) Besprechen des Abstinenzerfolges
(Festigung der Motivation),
» Besprechung von Entzugserscheinungen,
» bei Scheitern des Abstinenzvorhabens — Festlegen eines neuen
Ausstiegszeitpunktes (ggf. erneute motivationale Unterstitzung),
» Einflihrung und zunehmende Etablierung operanter Verstarker
(Auf- und Ausbau des Alternativverhaltens),
» Vermittlung einer Entspannungstechnik (z.B.
Progressive Muskelrelaxation nach Jakobsen,
Auf- und Ausbau von Alternativverhalten),
» Abschluss von Vereinbarungen und Einbeziehung eines/
einer Kurshelfenden (Etablierung sozialer Unterstiitzung),
» ggf. Anpassung der medikamentdsen Unterstiitzung.

PRV RSl » Rickmeldung Uber erreichte Ziele,

» Fortflhrung des Einsatzes operanter Verstarker,

) Fortflhren der Vereinbarungen, des Muskelentspannungs-
trainings- und der Alternativverhaltensweisen,

» Fortflihrung der Besprechung von Versuchungssituationen,
Rollenspiele,

) evtl. Motivierung zu erneuten Abstinenzversuchen
bei Ruckfalligkeit,

) Erstellen eines individuellen Rickfallkrisenplanes.

Tab. 10 Inhalte und Ziele einer verhaltenstherapeutischen Tabakentwohnungsgruppe
(Programm .Nichtraucher in 6 Wochen" nach Batra, Peukert, 2011)



Das Programm .Nichtrauchen in 6 Wochen" des Arbeitskreises Rauchentwohnung
der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie Tubingen wird Uber sechs
Termine (a 90 Minuten) angeboten, die in der Regel im wdchentlichen Abstand
stattfinden. Die Programmstruktur ist analog zu anderen Programmen unterteilt in
eine Vorbereitungsphase, in die Phase der Beendigung des Tabakkonsums und in
eine Stabilisierungsphase. Die Beendigung des Tabakkonsums erfolgt ohne vorherige
Reduktion des Tageszigarettenkonsums (sog. .Schlusspunktmethode®). Die langfristi-
gen Abstinenzquoten werden mit 31 % nach zwolf Monaten angegeben (ITT-Analyse,
kontinuierliche Abstinenzraten ohne intermittierenden Riickfall (Batra et al., 2008). Zu
diesem Programm liegen im Buchhandel erhaltliche Selbsthilfemanuale (Batra,
Buchkremer, 2017) und ein Manual fir Therapeutinnen und Therapeuten (Batra,
Buchkremer, 2024) vor. Kursleiterinnen- und Kursleiterschulungen iiber 20 Stunden
und verteilt Uber zwei bis drei Tage werden mehrmals jahrlich in Tubingen, vereinzelt
auch bundesweit an (Universitats-)Kliniken und Hochschulen sowie Fortbildungsor-
ganen von Gesundheitsberufen angeboten.

10.8 Individuelle Therapie

Einzelbehandlungen basieren auf denselben therapeutischen Elementen wie die
Gruppenprogramme (mit Ausnahme spezifischer und unspezifischer Faktoren eines
Gruppensettings) und gelten als gleichermaBen wirksam.

Aktuell vorliegende Evidenz: In dem Cochrane Review von Lancaster und Stead
(2017) zur Wirksamkeit verhaltenstherapeutischer Einzelbehandlungen wurden 49
Studien mit 19.000 Untersuchungspersonen eingeschlossen. 33 Studien verglichen
die individualisierte Einzelberatung mit einer minimalen Intervention. Es wurde mit
hoher Evidenzqualitat festgestellt, dass die individualisierte verhaltenstherapeuti-
sche Beratung einer unsystematischen Kurzintervention (arztlicher Rat zum
Rauchstopp, Standardaufklarung, Selbsthilfematerial) bei hoher Effektstarke
Uberlegen ist, wenn keine zusatzliche Pharmakotherapie angeboten wird (RR = 1,77,
95 %, KI: 1,40-1,77, 27 Studien, N = 11.000). Dieser Effekt fiel weniger stark aus,
wenn alle Untersuchungspersonen eine Kombinationsbehandlung mit Pharmakothe-
rapie erhielten.

Die hochste Effektivitat wird erreicht, wenn Therapiesitzungen von mindestens 10
Minuten Dauer und im 1:1-Kontakt durchgeflhrt werden. Die untersuchten verhal-
tenstherapeutischen Tabakentwohnungsprogramme im Einzelsetting entsprechen
nicht immer, aber in einigen Studien hinsichtlich Inhalt, Format, Methodik und
Umfang einer Kurzzeittherapie (KZT1 oder KZT2) gem. Psychotherapierichtlinien im
deutschen vertragsarztlichen Versorgungssystem. Uberwiegend handelt es sich



jedoch um Einzeltherapie mit einer auf Motivationsforderung, operante Verstarkung
und Risikomanagement ausgelegten verhaltenstherapeutischen Ausrichtung ohne
ausgepragte kognitiv-verhaltenstherapeutische Ausrichtung.

Einzelbehandlungen basieren auf denselben therapeutischen Elementen wie die
Gruppenprogramme (mit Ausnahme spezifischer und unspezifischer Faktoren eines
Gruppensettings) und gelten als gleichermaBen wirksam. Intensive individuelle
Therapien zur Tabakentwohnung sind weniger verbreitet als Gruppenprogramme
und die Ubergange von individuellen Kurzinterventionen zu intensiveren Einzelbe-
handlungen konnen flieBend sein. Manuale zur Durchfihrung von Gruppenprogram-
men eignen sich u. U. auch als Vorlage fur Einzelbehandlungen. Dies erfordert
einigen Aufwand. Die Inhalte missen dem Behandlungsziel der Patientinnen und
Patienten bzw. der Klientinnen und Klienten individuell angepasst werden. Das seit
2008 von Landesarztekammern angebotene arztliche Qualifikationsprogramm
Tabakentwohnung der Bundesarztekammer vermittelt nach einer 20-stiindigen
FortbildungsmafBnahme die Befahigung zu einer individualisierten Diagnostik,
Motivationsbehandlung und Beratung von Raucherinnen und Rauchern in der
arztlichen Praxis. Dieses Curriculum wird als ,Blended Learning” (Kombination einer
onlinebasierten Lernplattform und der Vermittlung von Wissen an zwei Prasenzta-
gen) konzipierte Fortbildung angeboten. Die wesentlichen Inhalte sind: Informationen
zum Tabakproblem im gesellschaftlichen Kontext, zu Strategien der Tabakkontrollpo-
litik, zu den gesundheitlichen Folgen des Tabakkonsums und den Vorteilen eines
Rauchstopps, zu den psychologischen und neurobiologischen Grundlagen der
Tabakabhangigkeit, Methoden der Diagnostik, Beratung und Tabakentwohnung im
Einzelsetting sowie Hilfestellungen bei der Implementierung der Tabakentwohnung
in der arztlichen Praxis. Speziell zur Einzelberatung Rauchender konzipierte
Programme sind bislang weniger verbreitet.

Ein am Deutschen Krebsforschungszentrum erstelltes Konzept zur ,Rauchersprech-
stunde” ist als Manual fur eine Einzelberatung mit sechs Kontakten angelegt, wobei
bereits bei dem etwa halbstlindigen Erstkontakt eine Abstinenzvereinbarung
getroffen werden soll, sodass die finf weiteren Kontakte bereits der Abstinenzstabili-
sierung bzw. der Rickfallprophylaxe dienen.

Ein von Kroger und Lohmann (2007) konzipiertes .Modell der individualisierten
Tabakentwohnung (MIT)" umfasst verschiedene Interventionsbausteine, die von quali-
fizierten Behandelnden je nach Bedurfnislage der zu behandelnden Raucherin bzw.
des Rauchers ausgewahlt werden konnen. Die Behandlungsdauer wird variabel
angesetzt (zwei bis zehn Stunden). Eine Besonderheit des Modells der individualisier-
ten Tabakentwohnung sind Erlauterungen zu Akzeptanz- und Achtsamkeitsstrategien
bei starkem Rauchverlangen. Wenn dieses auftritt, ist es zumeist nicht hilfreich,



allein auf Ablenkung zu setzen, dafur ist das Verlangen vielfach zu machtig und
dominant. Betroffene sind dem allerdings nicht hilflos ausgesetzt, sondern konnen
sich darauf vorbereiten und unter anderem eine der beiden folgenden Strategien
anwenden:

1. Radikale Akzeptanz:

Dem Rauchverlangen entgegentreten und sich voll darauf konzentrieren. Die
Betroffenen trainieren, das Rauchverlangen vollstandig zur Kenntnis zu nehmen, es
als Aufgabe zu betrachten und sich damit auseinanderzusetzen, dass es Teil des
Weges in Richtung Rauchfreiheit ist. Begleitet wird dieser Weg durch passende
Selbstinstruktionen: ,Das ist jetzt nur noch der Gedanke an eine Zigarette.” Oder:
.Das ist die Gier nach Tabakrauchen.”

2. Konzentration auf die Wahrnehmung eines bestimmten Sinneskanals:

Eine andere Moglichkeit, mit extremem Rauchverlangen zurechtzukommen, besteht
darin, die gesamte Konzentration auf einen Sinneskanal (Horen, Sehen, Tasten,
Schmecken/Riechen) auszurichten. Am besten wird der Kanal gewahlt, mit dem die
Welt auch im Alltag vornehmlich wahrgenommen wird. Fur zwei oder drei Minuten
richtet sich die volle Konzentration auf die entsprechenden Reize (Gerdusche beim
Horen, visuelle Eindriicke und Farben beim Sehen, haptische Eindricke wie Oberfla-
chenstruktur, Festigkeit, Gewicht und Temperatur beim Tasten, Sti3e oder Saure
sowie andere Geschmacksrichtungen beim Schmecken). Wenn unterdessen das
Rauchverlangen nach einer Zigarette wieder auftaucht, wendet sich die oder der
Betroffene wieder dem ausgewahlten Sinneseindruck zu.

Weitere deutschsprachige Therapiemanuale wurden von Lindenmeyer und Muhlig
(Therapie-Tools Alkohol- und Tabakabhangigkeit, Beltz) sowie Torchalla et al.
(Individualisierte Tabakentwohnung: Verhaltenstherapeutisches Manual, Kohlham-
mer) verfasst.

Vermittlung von Anbietern

In der sogenannten ,Anbieterdatenbank” der Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) und des Deutschen Krebsforschungszentrums (DKFZ) (www.
anbieter-raucherberatung.de) sind mehr als 440 Adressen qualifizierter Tabakent-
wohnungsangebote registriert (Stand: Dezember 2023).


http://www.anbieter-raucherberatung.de
http://www.anbieter-raucherberatung.de

10.9 Tabakentwohnung bei Kindern und Jugendlichen

Die Uberwiegende Mehrheit der Raucherinnen und Raucher haben in der Jugendzeit
erste Erfahrungen mit Rauchprodukten gesammelt. Je friher der Rauchbeginn,
desto groBer die Wahrscheinlichkeit, dass das Rauchen auch im Erwachsenenalter
beibehalten wird und desto groBer auch die Wahrscheinlichkeit gesundheitlicher
Konsequenzen. Nikotin hat ein hohes Abhangigkeitspotenzial, sodass erste Abhan-
gigkeitssymptome schon nach wenigen Zigaretten auftreten konnen (Scragg et al.,
2008). Die Jugendlichen selbst sehen sich haufig nicht als abhangig an und erleben
selten gesundheitliche Beeintrachtigungen. Daher ist die Aufhormotivation haufig
ambivalent und die intrinsische Motivation gering, an Programmen zum Rauchstopp
teilzunehmen. Ein Rauchstopp im Jugendalter kann die Lebenserwartung verlangern
(Fanshawe et al., 2017). Schon aus diesem Grund sind zielgruppenspezifische
Angebote ethisch indiziert.

Internationale Ubersichtsarbeiten zur Tabakentwéhnung bei Kindern und Jugendli-
chen beziehen sich in der Mehrzahl auf angelsachsische Studien. So beispielsweise
auch Sussman und Sun (2009), die aus 66 Studien eine durchschnittliche Abstinenz-
quote von 12 % nach sechs Monaten ermittelten, in den jeweiligen Kontrollgruppen
hingegen eine durchschnittliche Quote von nur 7 %. Ein Cochrane-Review von
Fanshawe und Kollegen (2017) identifizierte 41 (cluster-)randomisierte Studien, an
denen mehr als 13.000 junge Menschen bis zum Alter von 20 Jahren teilnahmen. Die
Mehrheit der Studien wies ein hohes oder unklares Risiko flr Verzerrungen auf. Die
Interventionen waren vielfaltig, wobei haufig Einzel- oder Gruppenberatung mit oder
ohne zusatzliche Selbsthilfematerialien zu komplexen Interventionen zusammenge-
figt wurden. In acht Studien wurden hauptsachlich Computer- oder Messaging-Inter-
ventionen eingesetzt, vier kleine Studien verwendeten pharmakologische Interventio-
nen (Nikotinpflaster oder -kaugummi oder Bupropion). Es gab Hinweise auf einen
Interventionseffekt fir die Gruppenberatung (9 Studien, RR 1,35, 95 % KI, 1,03-1,77),
aber nicht fir die Einzelberatung (7 Studien, RR 1,07, 95 %, KI 0,83-1,39), gemischte
Methoden (8 Studien, RR 1,26, 95 %, KI 0,95-1,66) oder die Computer- oder Messa-
ging-Interventionen (gepoolte RRs zwischen 0,79 und 1,18, insgesamt 9 Studien). Es
gab keine eindeutigen Belege fur die Wirksamkeit pharmakologischer Interventionen,
obwohl die Konfidenzintervalle breit waren (Nikotinersatztherapie 3 Studien, RR 1,11,
95 %, KI 0,48-2,58; Bupropion 1 Studie, RR 1,49, 95 %, KI 0,55-4,02). In den Studien
zu Pharmakotherapien wurden einige Uiberwiegend milde unerwinschte Ereignisse
berichtet, die als mit der Studienbehandlung in Zusammenhang stehend angesehen
wurden, wahrend in den Studien zu Verhaltenstherapien keine unerwiinschten
Ereignisse gemeldet wurden. Daher spricht die aktuelle S3-Leitline auch keine
generelle Empfehlung fir Nikotinersatzprodukte und Medikamente bei rauchenden



Jugendlichen aus. Insgesamt besteht nach wie vor ein grof3er Bedarf an gut konzi-
pierten, mit ausreichender Power versehenen klinischen Studien zur Wirksamkeits-
prifung von Rauchstoppangeboten fur Kinder und Jugendliche.

Verhaltenstherapeutische Strategien sind in unterschiedlichen Vermitt-
lungsformaten wirksam.

Eine Vielzahl von Therapieelementen unterstitzt den Abbau des exzessiven
Rauchverhaltens und den Aufbau bislang defizitarer Verhaltensbereiche.

Intensivere MafBnahmen (langere Dauer, mehrere Kontakte) sind effektiver.

Alle rauchenden Patientinnen und Patienten sollten zumindest eine
verhaltensbezogene Kurzintervention oder eine aktive Uberweisung an eine
Telefonberatung erhalten.

Telefonberatung ist wirksam und leicht zuganglich.

Angebote fir Smartphones und Mobiltelefone konnen einen eigenstandigen
Beitrag zur Tabakentwohnung leisten.

Wenn Patientinnen und Patienten eine Teilnahme an einem Gruppenpro-
gramm erwagen, sollten sie dazu ermutigt werden.

Eine Herausforderung fur die Rekrutierung rauchender Jugendlicher in
Rauchstoppprogramme besteht in der oft ausgepragten ambivalenten
Aufhormotivation.
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11 Medikamentose Unterstutzung

der Tabakabstinenz

Die Hoffnung vieler Raucherinnen und Raucher, allein mithilfe der Einnahme eines
Medikamentes die Abhangigkeit Uberwinden zu konnen, ist trigerisch: Die medika-
mentose Behandlung ist keine kausale Therapie der Nikotin- bzw. Tabakabhangigkeit.
Medikamente konnen den Aufhorprozess — ob mit oder ohne professionelle Beglei-
tung - lediglich unterstitzen. Eine medikamentose Unterstitzung einer Entwoh-
nungsbehandlung ist nur sinnvoll, wenn die Motivation zur Beendigung des Tabak-
konsums gegeben ist und zugleich eine Auseinandersetzung mit den
Rauchgewohnheiten stattfindet. Neben der Motivation ist eine Uberwindung der
psychischen Abhdngigkeit (vgl. Kapitel 5) die wichtigste Voraussetzung fir eine
dauerhafte Abstinenz.

In zahlreichen Metaanalysen konnte nachgewiesen werden, dass die Abstinenzaus-
sichten entwohnungswilliger Raucherinnen und Raucher durch den Einsatz eines der
nachfolgend genannten Medikamente signifikant gesteigert werden konnen — je nach
Medikament um das Eineinhalb- bis Zweieinhalbfache gegentber einer Behandlung
mit einem Placebo. Die aktuellen Behandlungsleitlinien gehen davon aus, dass die
Kombination einer verhaltensbezogenen Mafinahme mit einem Medikament die
hochsten langfristigen Erfolgsaussichten verspricht. Aktuell (2023) sind in Deutsch-
land drei verschiedene medikamentdse Verfahren fir die Tabakentwohnungsbehand-
lung zugelassen: die Nikotinsubstitution (auch: Einsatz therapeutischen Nikotins), die
Behandlung mit dem Antidepressivum Bupropion zur Unterdriickung der Entzugs-
symptomatik und die Therapie des Nikotinentzugs mit einem partiellen Agonisten der
Nikotinwirkung am Alpha4beta2-Acetylcholinrezeptor, entweder mit Vareniclin oder
mit Cytisin. Jedes dieser Medikamente birgt neben den entwohnungsunterstiitzenden
Wirkungen auch spezifische Risiken, auf die in den folgenden Kapiteln eingegangen
wird.

Die medikamentose Unterstitzung ist fur den Einsatz bei Raucherinnen und
Rauchern untersucht — die Effektivitat bei Konsumentinnen und Konsumenten von
E-Zigaretten oder rauchlosen Tabakprodukten wurde nicht Uberprift oder nicht
nachgewiesen.



11.1 Die Tabakentwohnung mithilfe der Nikotinsubstitution

Nikotin ist die Substanz, die fir die Entwicklung der Abhangigkeit entscheidend ist.
Nikotin ist allerdings fur die Entstehung der tabakassoziierten Folgekrankheiten von
untergeordneter Bedeutung. Der therapeutische Einsatz von Nikotin als Pharmakon
soll die Entzugssymptomatik, die das Risiko fir das Scheitern eines Abstinenzvorsat-
zes erhoht, abmildern. Nikotin in dieser Applikationsform ist ein Substitut ohne
weitere Schadstoffe. Es kann abstinenzgefahrdende Abstinenzphanomene — Schlaf-
storungen, Stimmungsveranderungen, Nervositat und Reizbarkeit sowie das
Rauchverlangen (,Craving”) und in begrenztem Umfang auch die Appetitsteigerung
sowie Gewichtsveranderungen — positiv beeinflussen. Eine gezielte, allmahliche
Reduktion der Nikotinsubstitution fiihrt zu einer Entwohnung des Organismus von
der Wirkung des Nikotins. Nikotinersatzprodukte, die im Unterschied zur Zigarette
lediglich Nikotin und keine weiteren Schadstoffe enthalten, stellen immer - selbst
wenn eine Tabakabstinenz nur durch eine langer wahrende Anwendung aufrechter-
halten werden konnte — die gestindere Alternative zur Zigarette dar. Kardiovaskulare
Risiken werden deutlich reduziert, die Belastung der Atemwege und der Lunge bleibt
aus und die Aufnahme einer grof3en Zahl kanzerogener Stoffe entfallt.

Seit 1983 ist Nikotin in Deutschland als Medikament flir die Tabakentwohnung
zugelassen. Eingefihrt wurde zunachst der ,Nikotinkaugummi*, gefolgt vom
.Nikotinpflaster” (1990) und dem ,Nikotinnasenspray” (1997). Verfligbar sind aktuell
auch eine ,Nikotinlutschtablette” (seit 2003), das .Nikotinmundspray” sowie der
.Nikotininhaler”. Wahrend Nikotinpflaster, -kaugummi, -lutschtablette, -mundspray
und der Nikotininhaler in Deutschland im Handel erhaltlich sind, ist die Zulassung fur
Nikotinnasalspray in Deutschland erloschen. Es muss im Bedarfsfall aus dem
Ausland bezogen werden. Alle verfligbaren Produkte sind rezeptfrei in der Apotheke
erhaltlich.

Die einzelnen Produkte wurden mit dem Ziel entwickelt, unterschiedliche Bedarfe in
der Tabakentwohnung abzudecken: Die verschiedenen Darreichungsformen unter-
scheiden sich nicht nur durch den Ort der Nikotinaufnahme (transdermal oder Gber
die Mund- bzw. die Nasenschleimhaut), sondern insbesondere in der Aufnahmege-
schwindigkeit und -menge (siehe Abbildung 11.1. Daraus ergeben sich fir die
unterschiedlichen Produkte differenzierte Indikationen in der Entwohnungsbehand-
lung. Wahrend das Nikotinnasalspray und das Nikotinmundspray am ehesten die
Freisetzung des Nikotins aus der Zigarette imitieren, nehmen Raucherinnen und
Raucher mit dem nikotinabgebenden Kaugummi, dem Inhaler und den Lutschtablet-
ten nicht nur — mit einer Latenz von bis zu 20 Minuten — Nikotin in ausreichendem
Umfang auf, sondern sie konnen durch die Beschaftigung mit dem Kauen oder
Lutschen auch eine Ablenkung vom Rauchverlangen erzielen.



Ein anderes Wirkprinzip verfolgt die Anwendung des Pflasters: Hier wird eine
gleichmafige Sattigung mit Nikotin aufgebaut, die anhaltend vor starken Entzugser-
scheinungen schitzen soll und hierdurch das Rauchverlangen senkt.

Serumkonz. ng/ml — 1 Zigarette — Nasalspray

14 Kaugummi 4 mg - - Membranpflaster

- - Kaugummi 2 mg

20 25 30 300 Zeit (Min.)

Abb. 11.1 Aufnahme und Serumkonzentrationen von Nikotin in Abhangigkeit von der Darrei-
chungsform (modifiziert nach Balfour, Fagerstrom, 1996)

Nikotin ist in hoherer Dosierung ein starkes Nervengift. Daher sind Nikotinersatz-
produkte nur fur die Unterstitzung der Tabakabstinenz, d. h. fir die Behandlung
nikotinabhangiger Rauchender, zugelassen. Unsachgemafer Gebrauch kann, vor
allem bei Nichtrauchern und Nichtraucherinnen, zu Vergiftungserscheinungen
fuhren. Im Umgang mit den Produkten ist Sorge zu tragen, dass sie nicht in die
Hande von Kindern geraten.



Im Folgenden werden die Charakteristika der verschiedenen Produkte dargestellt
Nikotinpflaster

Das Nikotinpflaster enthalt — je nach Hersteller und Produkteigenschaft — entweder
in oder unter der Klebeschicht eine definierte Menge Nikotin, die dem Korper
allmahlich zugefuhrt wird.

Im Handel werden zwei verschiedene Pflastersysteme angeboten: Eines flihrt dem
Korper Nikotin kontinuierlich Giber einen Zeitraum von 16 Stunden, ein anderes
Nikotin Uber 24 Stunden Uber die Haut zu. Unterschiede in der Wirksamkeit konnten
zwischen den beiden Pflastersystemen nicht nachgewiesen werden, die Empfehlung
fir eines der beiden Systeme folgt pragmatischen Griinden (einfachere Handhabung
bei nur einmaligem Wechsel am Morgen bzw. Beschrankung auf eine 16-stlindige
Anwendung bei Auftreten von Nebenwirkungen [Schlafstorungen, Kopfschmerzen,
Alptraume] wahrend der nachtlichen Applikation). Beide Systeme werden von mehre-
ren Firmen in drei verschiedenen Dosierungen angeboten. Raucherinnen und Rau-
chern mit einem Konsum von ca. 20 Zigaretten pro Tag wird geraten, mit der hochs-
ten Pflasterstarke zu beginnen, um nach vier Wochen zunachst auf die mittlere und
dann auf die niedrigste Starke zu wechseln. Nach spatestens drei Monaten sollte die
Pflasterbehandlung beendet werden. Vorteil dieser Applikationsform ist der aus die-
ser resultierende konstante Serum-Nikotinspiegel. Durch die kontinuierliche Abgabe
des Nikotins Uber das Pflaster entfallt der durch das Absinken des Nikotinspiegels
im Blut entstehende physiologisch bedingte Stimulus zum Anziinden einer Zigarette.
Hierdurch kommt es zu der aus lernpsychologischer Sicht wichtigen Entkopplung
der physiologischen Wirkung des Nikotins von der psychischen Komponente der
Nikotinzufuhr. Im verhaltenstherapeutischen Sinne soll hierdurch eine Loschung der
Konditionierung an rauchrelevante Stimuli erfolgen. Eine Abhangigkeitsentwicklung
von Nikotinpflastern ist bis heute nicht nachgewiesen. Dies wird auf die fehlende po-
sitive psychotrope Stimulation bei allmahlicher Aufdosierung und gleichbleibendem
Serumspiegel zurlickgefiihrt. Das Nikotinpflaster wird in der Praxis vor allem mittel-
stark abhangigen Raucherinnen und Rauchern mit einem kontinuierlichen Rauchver-
halten empfohlen. Das Pflaster muss taglich gewechselt werden. In seltenen Fallen
kann es zu Unvertraglichkeitsreaktionen (Reizerscheinungen und ,Pflasterallergien”)
auf der Haut kommen.

Nikotinkaugummi

Bei diesem Produkt setzt die Raucherin bzw. der Raucher durch das Kauen des
Kaugummis Nikotin frei, das Uber die Mundschleimhaut aufgenommen wird. Die
Nikotinzufuhr erfolgt beim Nikotinkaugummi rascher als mithilfe des Pflasters. Aus



diesem Grund ist ein Einsatz in ,Krisensituationen” leichter mdglich. Neben der
Nikotinzufuhr spielt hierbei auch die orale Stimulation eine Rolle.

Zur Verfligung steht der Nikotinkaugummi in zwei verschiedenen Dosierungen (2 mg
bzw. 4 mg Nikotin/Kaugummi) und verschiedenen Geschmacksrichtungen.

Der Kaugummi wird bei einer leichten wie auch bei einer mittelschweren Abhangig-
keit mit Erfolg eingesetzt. Aufgrund der flexiblen Handhabung der Tagesdosis ist
diese leicht steuerbar. Insbesondere bei Rauchenden, die einen unregelmafigen
Konsum (Uberwiegend abends oder begleitend zu stressreich empfundenen Bege-
benheiten) gepflegt haben, hat der Nikotinkaugummi gegeniiber der Pflasterbehand-
lung Vorteile. Raucherinnen und Raucher, die 20 Zigaretten pro Tag und mehr
konsumieren, sollten 4-mg-Nikotinkaugummis verwenden.

Zunachst sollte eine individuell definierte Zahl an Kaugummis regelmaBig tber den
Tag verteilt konsumiert werden (es ist Rauchenden zu raten, innerhalb der ersten
Tage der Anwendung die optimale Dosis zu ermitteln), die im Verlauf von acht bis
maximal zwolf Wochen allmahlich reduziert werden sollte. Auch wenn vereinzelt
Uber Rauchende berichtet wurde, die eine Abhangigkeit von Nikotinkaugummi
entwickelten, wird das Abhangigkeitsrisiko als eher gering eingeschatzt.

Nebenwirkungen in Form von gastritischen Beschwerden, Schluckauf und lokalen
Reizerscheinungen treten bevorzugt dann auf, wenn zu heftig gekaut und Nikotin
verschluckt wird. Verschiedene Geschmacksrichtungen (Frucht, Mint u. a.) machen
die Anwendung des Kaugummis geschmacklich attraktiver, konnten aber auch zu
einem unkontrollierten Kauen und zu einer zu starken Nikotinaufnahme fuhren - vor
dieser Gefahr sollte mit Hinweis auf den Charakter des Nikotinkaugummis als
Pharmakon gewarnt werden.

Nikotinnasenspray

Das Nasalspray ist in Deutschland nicht mehr zugelassen und auch nicht im Handel
erhaltlich. Es kann aber weiterhin aus dem Ausland bezogen werden und stellt fur
sehr stark abhangige Raucherinnen und Raucher eine mogliche Form der Unterstit-
zung dar. Mithilfe des Nikotinnasalsprays konnen Rauchende sich sehr rasch hohere
Nikotindosierungen zufiihren. Durch zwei Hiibe wird das Aquivalent an Nikotin aus
einer durchschnittlichen Zigarette ersetzt (1 mg).

Ein Vorteil des Nikotinnasensprays ist die flexible Handhabung und rasche Bioverflig-
barkeit des Nikotins. Das Nasalspray sollte — wie der Nikotinkaugummi — nach
festem Schema eindosiert und innerhalb von drei Monaten ausdosiert werden, kann
aber jederzeit auch in einer rickfallgefahrlichen Situation zum Einsatz kommen.



Die Applikation ist mit einem starken sensorischen Stimulus verbunden, der fir
manche Rauchende anfangs unertraglich stark ist. Da das Abhangigkeitsrisiko bei
dieser Substitutionsform zudem im Vergleich mit den anderen Nikotinprodukten am
hochsten ist, sollte der Einsatz des Nikotinnasalsprays in erster Linie bei starken
Raucherinnen und Rauchern erfolgen. Nebenwirkungen treten vor allem als Reizun-
gen der Nasenschleimhaute durch die lokale Einwirkung des Nikotins auf. Die
unangenehmen Erscheinungen lassen in der Regel jedoch innerhalb von wenigen
Tagen der Anwendung nach.

Nikotinmundspray

Eine vertraglichere Alternative zum Nasalspray ist die Resorption des Nikotins Uber
die Mundschleimhaut. Nikotin (1 mg/SprihstoB) wird unter die Zunge oder gegen die
Wange (nicht auf die Zunge!) gespriiht. Die Nebenwirkungen sind bei empfohlener
Anwendung gering. Es kann zu Reizerscheinungen im Rachen, Schluckauf oder
Magenschmerzen (bei Verschlucken gréBerer Mengen) kommen.

Empfohlen wird eine Dosisfindung in den ersten Tagen der Abstinenz. Dann sollte die
Anwendung — wie bei den anderen, flexibel dosierbaren Nikotinersatzprodukten — all-
mahlich im Verlauf von langstens zwolf Wochen ausdosiert werden.

Nikotininhaler

Unter allen Substitutionsverfahren kommt die Handhabung des Inhalers dem
Gebrauch der Zigarette am nachsten. Nikotin, das sich auf einem Tragermaterial im
Inneren einer Kunststoffkapsel (Gesamtmenge: 15 mg) befindet, wird ber ein
Mundstuck eingeatmet und somit kalt .geraucht”. Die Anwendung imitiert zwar den
Rauchvorgang, allerdings sind die resorbierten Nikotinmengen im Vergleich mit der
Zigarette gering. Diese Form der Substitutionsbehandlung soll in erster Linie fir
leichte und mittelschwer abhangige Raucherinnen und Raucher gedacht sein,
diskutiert wird auch ein Einsatz zur ,temporaren Nikotinsubstitution”.

Das Abhangigkeitsrisiko ist bislang unklar. Nebenwirkungen sind bei vorschriftsma-
Biger Anwendung bis auf lokale Reizerscheinungen kaum zu erwarten.

Nikotinlutschtablette (Lozenge)

Die Nikotinlutschtablette mit 1, 1,5, 2, 2,5 oder 4 mg Nikotin ist ebenfalls fir die Tabak-
entwohnung zugelassen und in Deutschland seit dem Jahr 2003 im Handel erhaltlich.
Nikotin wird Uber die Mundschleimhaut resorbiert, nachdem die Tablette sich aufge-



lost hat. Wie der Nikotinkaugummi ist sie fir Rauchende mit einer mittelstarken oder
starken Abhangigkeit gedacht. Entzugssymptome werden wirkungsvoll reduziert. Ein
wesentlicher pharmakokinetischer Vorteil gegentiber anderen Darreichungsformen
liegt allerdings nicht vor. Lediglich die Art der Anwendung konnte angenehmer sein.

Im Rahmen der Entwohnungsbehandlung sollte in den ersten sechs Wochen eine
konstante Dosis eingehalten werden, im Verlauf der folgenden sechs Wochen wird
die Behandlung ausgeschlichen. Wie beim Nikotinkaugummi ist ein geringes
Abhéangigkeitsrisiko gegeben. Die Nebenwirkungen (zumeist in Form von Schluckauf,
gastrointestinalen Beschwerden, Schmerzen im Mund oder Rachen) sind gering. Fir
Prothesentragerinnen und -trager mag die Anwendung einer Nikotintablette im
Vergleich zu einem Nikotinkaugummi angenehmer sein.

Die Kombinierbarkeit verschiedener Darreichungsformen

Bei starken Raucherinnen und Rauchern reicht die Gabe eines einzelnen Praparates
moglicherweise nicht aus, um Entzugssymptome und das Rauchverlangen wirkungs-
voll zu beeinflussen. Sinnvoll scheint hier die Kombination aus einem Pflaster, das
die auftretenden Entzugssymptome durch eine konstante Nikotinzufuhr minimiert,
sowie einer rascher wirkenden Darreichungsform, um Verlangensattacken auffangen
zu konnen. Mittlerweile liegt zu Wirksamkeit und Vertraglichkeit dieser Kombinati-
onsbehandlung eine gesicherte Studienlage vor. Die vorliegenden Studien belegen,
dass die Kombination zweier Produkte wirksamer ist als die alleinige Gabe eines
Pflasters und daher insbesondere bei starken Raucherinnen und Rauchern unter
arztlicher Uberwachung empfohlen werden kann.

Empfehlungen der S3-Leitlinie

Die S3-Leitlinie empfiehlt, eines der genannten Nikotinersatzprodukte zur Unterstut-
zung der Tabakabstinenz bei Raucherinnen und Rauchern anzubieten. Die Dosis soll
in Abhangigkeit von der Starke der Abhangigkeit bzw. der Starke der Entzugssymp-
tomatik eingesetzt werden. Auch wenn eine Beendigung der Therapie innerhalb von
drei Monaten empfohlen wird, kann auch eine langer dauernde Anwendung zur
Verhinderung eines erneuten Tabakkonsums empfohlen werden.

Die Wirksamkeit der Nikotinersatztherapien

Die Wirksamkeit aller genannten Nikotinsubstitutionsverfahren ist gut untersucht -
im neuesten Review der Cochrane Study Group wird festgestellt, die Wirksamkeit sei



mittlerweile gut belegt und es bediirfe keiner weiteren Studien (Hartmann-Boyce et
al, 2018). Die aggregierten Daten fir alle Produkte lassen von einer etwa 1,55
hoheren Wahrscheinlichkeit fir einen Behandlungserfolg bei Einsatz einer Nikotin-
substitutionsbehandlung ausgehen (95 % confidence interval [CI] 1,49-1,61).
Gleichwohl sind nicht alle Produkte gleich gut untersucht, geschweige denn gleich
effektiv. Ermittelt wurden die folgenden Odds Ratios:

Nikotinpflaster 1,64 (95 % Cl 1,53-1,75, 51 Studien, 25.754 Teilnehmende),
Nikotinkaugummi 1,49 (95 % CI 1,40-1,60, 56 Studien, 22.581 Teilnehmende),
Nikotintabletten 1,52 (95 % ClI 1,32-1,74, 8 Studien, 4.439 Teilnehmende),
Nikotininhaler 1,90 (95 % CI 1,36-2,67, 4 Studien, 976 Teilnehmende),
Nikotinnasalspray 2,02 (95 % Cl 1,49-2,73, 4 Studien, 887 Teilnehmende).

Am Beispiel des Nikotinpflasters illustriert, bedeutet dies: Wenn eine Placebo-Be-
handlung nach einem Jahr eine Erfolgsquote von ca. 10 % aufweist, ist durch eine
Erganzung der Behandlung mit Nikotinpflaster im gleichen Zeitraum eine Erfolgs-
quote von etwa 16 % zu erwarten (siehe Abbildung 11.2).

Ein Vergleich der Wirksamkeit der einzelnen Produkte ist in Abbildung 11.2 dargestellt.
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Abb. 11.2 Relative Effektivitat (Risk Ratio) der diversen Nikotinersatzpraparate
(nach Hartmann-Boyce et al., 2018)



Besondere Indikationen

Die Risiken einer medikamentosen Behandlung sind bei einzelnen Untergruppen
gesondert zu prifen. In den Behandlungsleitlinien werden speziell Schwangere
(wegen der potenziellen Schadigung des ungeborenen Kindes) und Jugendliche
(wegen fehlender Zulassungsstudien fiir diese Gruppe) genannt. Bei Patientinnen und
Patienten mit einer Herzerkrankung entstehen wegen der kardialen Nebenwirkungen
des Nikotins Unsicherheiten bei der Behandlungsempfehlung unmittelbar nach
einem Herzinfarkt.

Bei Schwangeren ist nach Maglichkeit auf die Anwendung von medikamentosen
Behandlungen zur Unterstlitzung eines Rauchstopps zu verzichten. Sollte eine
Abstinenz anders nicht herbeigeflihrt werden konnen, kann allerdings auf eine
Nikotinsubstitution zurlickgegriffen werden. Insbesondere die Praparate mit kurzer
Wirkdauer wie Kaugummi, Tabletten und Inhaler stellen eine ungefahrlichere
Alternative zur Zigarette dar. Die Anwendung der Nikotinersatztherapie sollte unter
medizinischer Kontrolle und in Verbindung mit einer verhaltensorientierten Unter-
stitzung erfolgen.

Bei Jugendlichen wurde in den Studien keine Wirksamkeit der Nikotinersatztherapie
nachgewiesen. Im Einzelfall kann — bei nachgewiesener korperlicher Abhangigkeit —
die Anwendung jedoch sinnvoll sein. Die Behandlung sollte jedoch von arztlicher
Seite Uberwacht werden.

Die Sicherheit der Nikotinersatztherapie erscheint auch fir die Anwendung bei
Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris hinreichend belegt, aus
klinischer Sicht ist stets zu priifen, ob die Nikotinsubstitution (also eine Verabrei-
chung des gewunschten Nikotins ohne begleitendes Kohlenmonoxid und anderer
Schadstoffe aus dem Tabakrauch) bei Personen, denen eine Abstinenz anders nicht
moglich ist, nicht immer die bessere Alternative zur Zigarette darstellt.

Nikotinersatzprodukte konnen auch zur Sicherung einer temporaren Abstinenz
eingesetzt werden. Dies sollte unter medizinischer Kontrolle und mit verhaltensori-
entierter Unterstltzung stattfinden.

Eine Reduktion des Tageszigarettenkonsums mithilfe einer Nikotinersatztherapie
kann die Einleitung einer Abstinenz begunstigen.

Behandlungskosten

Die Kosten fur eine Nikotinersatztherapie werden von den Krankenkassen aktuell
noch nicht erstattet. Die Entscheidung des Bundestages im Juni 2021 im Rahmen
des Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetzes soll eine durch Gesund-



heitskassen finanzierte medikamentose Unterstltzung abhangiger Raucherinnen
und Raucher moglich machen.

Die anfallenden Kosten betragen je nach Darreichungsform, Dosis und Abnahme-
menge im Regelfall zwischen 2,50 und 5,00 € pro Tag.

11.2 Die Beendigung des Tabakrauchens mithilfe von Bupropion und
anderen Antidepressiva

Das Medikament Bupropion (Bupropionhydrochlorid, laut INN-Klassifikation: Amfebu-
tamon) ist in den USA seit 1988 als Antidepressivum zugelassen und als solches in
einigen europaischen Landern seit 2007 auf dem Markt. Im Jahre 1997 wurde
zunachst in den USA, im Jahre 2000 dann auch in mehreren europaischen Landern
die Zulassung auf die Behandlung der Tabakabhangigkeit ausgedehnt.

Der Uberpriifung als Medikament zur Tabakentwéhnung waren Beobachtungen vor-
ausgegangen, dass Patientinnen und Patienten, die auf dieses Medikament eingestellt
waren, einen Rickgang ihres Rauchverlangens erlebten. In mehreren Untersuchungen
wurde dann die diesbezugliche Wirksamkeit dieses Arzneimittels bestatigt. Die Un-
terdrickung des Rauchverlangens wird im Wesentlichen mit einer zentralen Wieder-
aufnahmehemmung von Dopamin und Noradrenalin in Verbindung gebracht. Durch
die Inhibition der Wiederaufnahme von Noradrenalin lasst sich vermutlich auch die im
Vergleich zu Behandlungen ohne medikamentdse Unterstiitzung geringer ausfallende
Gewichtszunahme im Rahmen einer Behandlung mit Bupropion erklaren. Auch die
Wirkeigenschaft als Antidepressivum konnte bei Raucherinnen und Rauchern, die nach
Beginn der Tabakabstinenz unter depressiven Verstimmungen leiden, hilfreich sein.

Bei einer Behandlung mit Bupropion kann im Vergleich mit einer Placebo-Behand-
lung — ahnlich wie bei der Nikotinersatztherapie — eine Erhohung der Wahrscheinlich-
keit flr eine Tabakabstinenz um den Faktor 1,6 festgestellt werden. Die Studienlage
ist gut (RR 1.60, 95 % Cl 1.49-1.72, 50 Studien, 18.577 Teilnehmende). Die Kombinati-
on von Bupropion und Nikotinpflaster scheint zwar nach derzeitiger Studienlage
noch etwas hohere Erfolgsquoten zu erbringen, weist allerdings auch eine hohere
Nebenwirkungsrate auf, sodass diese Therapie nicht empfohlen wird. Problematisch
ist das Nebenwirkungsprofil der Substanz: Am haufigsten werden Schlafstorungen
und Mundtrockenheit berichtet, zu nennen sind auBerdem Zittern, Konzentrationssto-
rungen, Kopfschmerzen, Schwindel, Unruhe, Hautausschlage, Schwitzen, Blutdruck-
steigerungen, Ubelkeit und Obstipation (Anmerkung: auch der Nikotinentzug kann
manche dieser Erscheinungen verursachen). Ahnlich wie bei einigen anderen
Antidepressiva ist mit der Behandlung ein erhohtes Risiko fur Krampfanfalle
verbunden. Insbesondere Patientinnen und Patienten mit einer Essstorung, einem



Krampfleiden in der Vorgeschichte, einem Diabetes oder einem hirnorganischen
Leiden sind diesbezuglich besonders gefahrdet und sollten daher von der Behand-
lung mit Bupropion ausgenommen werden.

Kontraindikationen gegen die Behandlung mit Bupropion liegen vor bei

Uberempfindlichkeit gegeniiber Bupropion, Essstrungen, schwerer Leberzirrhose,
bipolarer Erkrankung, bekanntem Tumor des ZNS, Alkohol- oder Benzodiazepinent-
zug, Krampfleiden oder Krampfanfallen in der Vorgeschichte, gleichzeitiger Gabe von
MAO-Hemmern, gleichzeitiger Einnahme von Medikamenten, die die Krampfschwelle
herabsetzen (z. B. Antipsychotika, Antidepressiva, Theophyllin, systemische Steroide,
Antimalariamittel, Tramadol, Chinolone, sedierende Antihistaminika).

Fiir die Anwendung von Bupropion ist folgendes Schema einzuhalten

In den ersten sieben Tagen sollte eine Tablette Bupropionhydrochlorid SR (mit
retardierter Freisetzung) am Morgen eingenommen werden, nach einer Woche wird
die Dosis bei guter Vertraglichkeit auf zwei Tabletten pro Tag erhoht. Der Abstand
zwischen beiden Einnahmen sollte wenigstens acht Stunden betragen, die zweite
Einnahme jedoch wegen der zu erwartenden Schlafstorungen nicht wesentlich
spater als 16.00 Uhr erfolgen. Wahrend der ersten Woche darf noch geraucht werden
(Rauchende erleben hierbei eventuell schon ein Nachlassen der positiven Wirkungen
des inhalierten Zigarettenrauchs), danach sollte der Tabakkonsum eingestellt
werden. Die Anwendungsempfehlungen sehen vor, die Einnahme von Bupropion
sechs bis acht Wochen nach dem Abstinenzbeginn fortzusetzen.

Behandlungskosten

Die Behandlung muss noch von den Betroffenen selbst finanziert werden, es ist mit
Kosten in Hohe von ca. 3,60 Euro pro Tag zu rechnen.

Empfehlungen der S3-Leitlinie

Aufgrund der erwiesenen Wirksamkeit wird der Einsatz von Bupropion in den
aktuellen S3-Leitlinien empfohlen (Empfehlungsgrad A). Die Deutsche Gesellschaft
fir Allgemeinmedizin (DEGAM) e.V. empfiehlt die Anwendung erst nach einem
erfolglosen Einsatz einer Nikotinsubstitutionsbehandlung.

Bupropion kann nicht bei schwangeren Raucherinnen eingesetzt werden.



Andere Antidepressiva

Zahlreiche Antidepressiva wurden auf ihre Eignung zur Unterstitzung des Rauch-
stopps nach dem Vorbild von Bupropion untersucht. Lediglich fur das trizyklische
Antidepressivum Nortriptylin wurden positive Ergebnisse berichtet. Allerdings wurde
Nortriptylin nie fur diese Indikation zugelassen, sodass es in den S3-Leitlinien nur als
Medikament zweiter Wahl erwahnt wird.

11.3 Die Beendigung des Tabakrauchens mithilfe von
Vareniclin und Cytisin

Das synthetisch hergestellte Medikament Vareniclin und das Alkaloid aus dem
Samen des Goldregens, Cytisin, verfolgen im Unterschied zu Bupropion ein ganzlich
anderes Prinzip der Unterdrickung von Entzugssymptomen: Als partielle Agonisten
am nikotinergen Alphas4beta2-Acetylcholinrezeptor reduzieren beide Substanzen
mogliche Entzugssymptome und sollen zugleich verhindern, dass Nikotin, das
wahrend einer Behandlung mit Vareniclin oder Cytisin Uber eine Zigarette konsumiert
wird, seine Wirkung am gleichen Rezeptor entfalten kann. Die Verstarkerwirkung des
Nikotins aus der Zigarette wird somit durch die Behandlung mit diesen beiden
partiellen Nikotinrezeptoragonisten stark abgeschwacht.

In den derzeit verfligbaren kontrollierten Studien erwies sich Vareniclin als signifi-
kant wirksamer Placebo (RR 2.32, 95 % Cl 2.15-2.51, 41 Studien, 17.395 Teilnehmen-
de), gute Daten liegen auch fir Cytisin vor (RR 1.30, 95 % Cl 1.15-1.47, 4 Studien,
4.623 Teilnehmende).

Die Behandlungsschemata fiir beide Substanzen unterscheiden sich trotz des
gleichen Wirkprinzips

Die Behandlung mit Vareniclin wird vorsichtig eindosiert: An den ersten drei Tagen
soll jeweils 0,5 mg Vareniclin am Morgen, flr weitere vier Tage je 0,5 mg am Morgen
und am Abend, nachfolgend fir elf Wochen jeweils 1,0 mg am Morgen und am Abend
eingenommen werden. Die Behandlung sollte nach langstens 24 Wochen beendet
werden.

Wahrend der Aufdosierungsphase in der ersten Woche der Einnahme des Vareniclin
soll noch weiter geraucht werden, wahrend dieser Zeit ist die Wirkung des Nikotins
aus der Zigarette nicht mehr in gleicher Weise befriedigend wie zuvor. Zwischen dem
siebten und zehnten Tag soll der Zigarettenkonsum eingestellt werden. Als Neben-
wirkungen werden abnorme Traume, Schlafstdrungen, Kopfschmerzen und Ubelkeit
beschrieben, daneben auch Schwindelgefuhle, Midigkeit und gastrointestinale



Symptome. Bei Schwangeren, Kindern und Jugendlichen sowie bei Raucherinnen
und Rauchern mit psychischen Erkrankungen sollte das Medikament nicht eingesetzt
werden. Die Behandlung muss noch selbst finanziert werden und kostet ca. 3,60 Euro
pro Tag.

Cytisin war in Osteuropa schon seit mehreren Jahrzehnten zur Unterstitzung des
Rauchstopps eingesetzt worden, ehe es im Dezember 2020 auch in Deutschland fir
diese Indikation zugelassen wurde. Cytisin soll im Unterschied zu Vareniclin mit einer
hohen Startdosis begonnen werden (6 Mal 1,5 mg in den ersten Tagen) und dann
innerhalb von 25 Tagen ausgeschlichen werden. Das Rauchen soll spatestens nach
dem flinften Tag beendet werden. Cytisin scheint — bei besserer Vertraglichkeit - we-
niger erfolgreich zu sein als Vareniclin (Courtney et al., 2021). Die Kosten fir die
Behandlung liegen bei etwa 4 € pro Tag (Anwendung lber 25 Tage).

Empfehlungen der S3-Leitlinie

Aufgrund der erwiesenen Wirksamkeit wird der Einsatz von Vareniclin in den
aktuellen S3-Leitlinien empfohlen (Empfehlungsgrad A). Die Deutsche Gesellschaft
fir Allgemeinmedizin (DEGAM) e. V. empfiehlt die Anwendung erst nach einem
erfolglosen Einsatz einer Nikotinsubstitutionsbehandlung.

Zum Zeitpunkt der Fertigstellung der S3-Leitlinie (Ende 2020) war Cytisin in Deutsch-
land noch nicht zugelassen worden. Daher wurde flur dieses Medikament trotz der
positiven Evidenzlage nur eine ,Kann"-Empfehlung ausgesprochen.

Keines der beiden Medikamente soll bei schwangeren Raucherinnen eingesetzt
werden.

11.4 Gibt es weitere Medikamente?

Lediglich das Antihypertensivum Clonidin und das Antidepressivum Notriptylin
werden als weitere Medikamente zweiter Wahl in den S3-Leitlinien erwahnt, da es
eine positive Datenlage fur die Wirksamkeit in der Unterstltzung des Rauchstopps
gibt, wenngleich in Deutschland nie eine Zulassung fur diese Medikamente erfolgte.

Untersucht wurden zwar zahlreiche Psychopharmaka (Antidepressiva: Moclobemid,
Doxepin, Imipramin, Fluoxetin, Sertralin, Tryptophan und Venlafaxin; Tranquilizer:

Diazepam oder Meprobamat; Anxiolytika: Buspiron), andere psychotrope Substanzen
wie Odansetron, Betablocker (Metoprolol, Oxprenolol, Propanolol) oder Antipsychoti-
ka, die Opiatantagonisten Buprenorphin, Naloxon und Naltrexon, der Cannabisrezep-
torantagonist Surinabant, der Nikotinantagonist Mecamylamin, Lobelin, ein weiteres



Alkaloid aus einer Tabakpflanze und die geschmacksvergallende Wirkung von
Silberacetat. Fir keines der Medikamente existiert allerdings eine Zulassung:
Entweder konnte keine ausreichende Wirksamkeit beschrieben werden oder aber
das Nebenwirkungsprofil der Substanzen war nicht tolerabel.

Eine Nikotinersatztherapie ersetzt das Nikotin aus der Zigarette und
entlastet Rauchende von den zahlreichen Schadstoffen aus dem
Zigarettenrauch.

Durch die Anwendung von Nikotinpflastern, -kaugummis, -mundspray,
-inhaler oder -tabletten werden Entzugssymptome und das Rauchverlan-
gen wirksam reduziert. Die Unterstitzung soll flr bis zu drei Monate in
ausschleichender Dosierung angeboten werden.

Der Einsatz der Nikotinsubstitution im Gesamtkontext eines unterstlitzten
Rauchstopps hat Einfluss auf die langfristigen Erfolgsaussichten.

Eine Nikotinersatztherapie ist einfach zu handhaben und bei sachgemafer
Handhabung nebenwirkungsarm.

Die Nikotinsubstitution mit dem Ziel der Tabakabstinenz ist in Verbindung
mit verhaltensorientierten Interventionen (psychotherapeutische Unterstit-
zung, motivierende Gesprachskontakte) zu empfehlen. Eine rein medika-
mentose Behandlung wird ein .gelerntes Verhalten” nicht verandern.

Bupropion stellt in der Tabakentwohnungsbehandlung eine wirksame
Alternative zu Nikotinersatztherapeutika dar.

Aufgrund der Nebenwirkungen und Risiken sollte allerdings eine sorgfaltige
Nutzen-/Risikoabschatzung im expliziten Vergleich zu den anderen
verfugbaren Verfahren erfolgen. Die Behandlung sollte arztlich verordnet
und therapeutisch begleitet werden.

Vareniclin und Cytisin sind ebenfalls wirksame und zugelassene Alternati-
ven zur Unterstutzung der Tabakentwohnung. Auch diese Alternativen
sollen in Verbindung mit einer weiteren Unterstitzung angeboten werden.
Die Nebenwirkungen und Risiken sollten arztlicherseits gepruft werden.
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12 Akupunktur, Hypnose und

andere Verfahren

Neben den in den vorangegangenen Kapiteln vorgestellten verhaltensbezogenen und
medikamentdsen Interventionen wird eine Vielzahl weiterer Methoden zur Tabakent-
wohnung angeboten oder kommerziell beworben. Wahrend einige davon als exotisch
bis obskur gelten konnen und hier nicht vorgesellt werden, erfreuen sich Methoden
wie Akupunktur oder Hypnose groBer Popularitat und anhaltender Nachfrage von
Raucherinnen und Rauchern.

Zu einigen dieser Verfahren liegen lediglich Wirksamkeitsnachweise vor, die dem
Niveau eines Placebo-Effektes entsprechen. Zu anderen Therapieverfahren wie
bestimmten Formen der Aversionstherapie existieren zwar Wirksamkeitsnachweise,
aber diese Verfahren konnten sich nicht etablieren. Arztinnen und Arzte sollten
rauchenden Patientinnen und Patienten ausreichende Informationen zu den hier
genannten Entwohnungsmethoden vermitteln, damit diese in der Lage sind, eine
aufgeklarte Auswahl zu treffen.

Eine therapeutische Unterstitzung eines Rauchstopps sollte stets darauf zielen, die
Abstinenzfertigkeiten und Bewaltigungsstrategien der jeweiligen ausstiegswilligen
Person zu verbessern und zugleich zu prifen, ob die Funktion der Zigarette (Ent-
spannung, Leistungssteigerung, kommunikatives Element u. a.) anderweitig ersetzt
werden kann. Eine Ausstiegsbehandlung, bei der der oder die Betroffene in einer
Uberwiegend passiven Rolle verbleibt, wird mittel- und langfristig kaum erfolgreich
sein konnen.

12.1 Akupunktur

Die Akupunktur ist weiterhin sehr popular und wird bevorzugt in alternativ-medizini-
schen Praxen und solchen mit einem Schwerpunkt auf Naturheilkunde eingesetzt.
Die Wirkfaktoren dieser Therapiemethode in der Tabakentwohnung sind schwer
fassbar; es ist davon auszugehen, dass bei erfolgreich verlaufenden Behandlungen
suggestive Komponenten und Wirkungserwartungen aufseiten der Patienten und
Patientinnen einen nicht unerheblichen Beitrag leisten. Ungeachtet der grof3en
Popularitat dieses Behandlungsansatzes kann eine Empfehlung auf Grundlage
wissenschaftlicher Wirksamkeitsnachweise nicht ausgesprochen werden. In einer



friiheren Metaanalyse kontrollierter Studien wurde zwar (bei gro3er Heterogenitat
der einzelnen Studien) ein kurzfristig positiver Effekt nachgewiesen. Dieser positive
Effekt beruht allerdings vor allem auf einer einzelnen alteren Studie mit einer
starken Uberlegenheit der Akupunkturbehandlung. Nach sechs bis zwélf Monaten
war kein positiver Effekt im Vergleich zu einer Placebo-Behandlung oder Schein-
Akupunktur mehr feststellbar (Kurzzeiteffekt: RR = 1,18, 95 %, KI: 1,03-1,34, Lang-
zeiteffekt: RR = 1,05, 95 %, Kl: 0,82-1,35). Eine neuere Untersuchung negiert sogar
keinen Wirknachweis fiir die Akupunktur (langfristig: RR = 0,80, 95 %, Kl: 0,23-2,85)
bei einer insgesamt allerdings geringen methodischen Qualitat der ausgewerteten
24 Studien (Wang et al.,, 2019). Es existiert also keine konsistente wissenschaftliche
Evidenz, dass Akupunktur oder verwandte Verfahren wie Akupressur, Lasertherapie
oder Elektrostimulation effektive Methoden zur Tabakentwohnung darstellen.

In den aktuellen S3-Leitlinien wird daher zur Anwendung der Akupunktur keine
Empfehlung mehr ausgesprochen. Es wird davon ausgegangen, dass der Erfolg der
Akupunktur eher auf Placebo-Niveau angesiedelt ist.

Wenn rauchende Patientinnen bzw. Patienten sich bereits fir eine Akupunkturbe-
handlung entschieden haben (beispielsweise, weil jemand aus dem Bekanntenkreis
damit erfolgreich aufgehdrt hat), sollte dennoch darauf geachtet werden, diesen
geplanten Aufhorversuch nicht abzuwerten oder die Betreffenden nicht durch
abwertende Auslassungen uber die fehlenden Wirksamkeitsnachweise zu entmuti-
gen. Eine gunstigere Vorgehensweise bestlinde darin, die Patientin bzw. den Patien-
ten zu ermutigen, den Vorsatz zum Ausstieg tatsachlich umzusetzen, die Akupunk-
turbehandlung in Anspruch zu nehmen und Uberdies zusatzliche
verhaltensorientierte Strategien zu nutzen. Im Sinne der aufgeklarten Entschei-
dungsfindung sollten die Personen Informationen Uber andere evidenzbasierte
Methoden zur Unterstitzung des Rauchstopps erhalten.

12.2 Hypnose

Das Ziel der Hypnose ist, das Rauchverlangen zu schwachen, den Ausstiegswillen zu
starken und Raucherinnen bzw. Raucher dabei zu unterstutzen, sich besser auf ein
.inneres Ausstiegsprogramm” zu konzentrieren. Zu unterscheiden sind Hypnosever-
fahren, die hauptsachlich auf die direkte suggestive Wirkung der Therapeutin oder des
Therapeuten setzen, von den ,hypnotherapeutischen Verfahren”, in denen zum Teil
selbst induzierte hypnotische oder Trance-Zustande mit psychotherapeutischen
Therapieelementen kombiniert werden. Zur Wirksamkeit der Hypnose in der Tabakent-
wohnung liegt auch heute noch keine eindeutige Evidenz vor. Fir die Hypnotherapie
dagegen existiert eine wissenschaftliche Datenlage, die in Kapitel 10 dargestellt wird.



12.3 Entspannungsverfahren

Ein Abbau korperlicher Anspannung kann auf Dauer zu einer Linderung stressbe-
dingter korperlicher Beschwerden (z. B. Spannungskopfschmerzen) fihren. Das
psychische Wohlbefinden und die Korperwahrnehmung werden durch die Entspan-
nung ebenfalls gefordert. Bei der progressiven Muskelentspannung nach Jacobson
(PMR) beispielsweise werden verschiedene Muskelgruppen des Korpers in einer
festgelegten Reihenfolge und im Wechsel zunachst angespannt und anschlieBend
entspannt. Der Fokus der Ubung liegt auf der Wahrnehmung des Unterschiedes
zwischen Anspannung und Entspannung, der jeweils nach dem Lockern der Anspan-
nung ganz besonders intensiv erlebt wird. Wenn die Muskelentspannung erlernt ist,
wird es maglich, bei Rauchverlangen gelassener und ruhiger zu reagieren. Entspan-
nungsverfahren wie das autogene Training oder die Progressive Muskelentspannung
nach Jacobson sind als Bestandteile einer Tabakentwohnung daher maoglicherweise
hilfreich, eine spezifische alleinige Wirksamkeit dieser Verfahren konnte bislang nicht
nachgewiesen werden.

12.4 Psychodynamische Verfahren

Psychodynamisch-psychoanalytische Behandlungsmethoden spielen bei der
Behandlung der Tabakabhangigkeit keine Rolle. Zudem liegen keine randomisierten,
kontrollierten Studien zur Effektivitat dieses Behandlungsansatzes vor.

12.5 Aversive verhaltenstherapeutische Verfahren

Die seltsam anmutenden aversiven Techniken wie ,Rapid Smoking"” (rasches
Rauchen einer Vielzahl von Zigaretten innerhalb kiirzester Zeit) oder Oversmoking
(eine Verdoppelung oder Verdreifachung des Tageskonsums) waren in den 70er- und
80er-Jahren in den USA recht weit verbreitet. Das Wirkprinzip basiert auf Beobach-
tungen aus Experimenten zur klassischen Konditionierung und ist leicht nachzuvoll-
ziehen: Die Koppelung eines unangenehmen, aversiven Stimulus an einen attraktiven
Stimulus (oder ein urspriinglich positiv besetztes Verhalten) verringert die Attraktivi-
tat des Stimulus und kann hierdurch ein Verhalten loschen. Auch wenn fir das
forcierte Schnellrauchen positive Effekte (Uberlegenheit um den Faktor 2 im
Vergleich zu Kontrollbedingungen) nachgewiesen sind, eignet sich dieses Verfahren
nicht fur eine breite Anwendung. Das aufgrund seiner Wirksamkeit mogliche Behand-
lungspotenzial des forcierten Schnellrauchens wird durch die Gefahr von Vergif-
tungserscheinungen sowie kardiovaskularen Komplikationen deutlich eingeschrankt.
Flr mildere Formen der Aversionstherapie wie ,Rauchhalten” (Smoke Holding) oder



schnelles Paffen, bei denen weniger Komplikationen zu erwarten sind, konnten keine
konsistenten Wirksamkeitsnachweise erbracht werden. Die S3-Leitlinie formuliert
hier sogar, ,Aversionstherapien sollten aufgrund potenzieller Risiken nicht angeboten
werden”.

Silberacetat enthaltende Praparate (Kaugummi, Lutschtabletten oder Spray)
entwickeln einen unangenehm metallenen Geschmack, wenn sie in Kombination mit
Zigaretten angewandt werden und stellen damit als Vergallungsmittel eine andere
Form der Aversionstherapie dar. Es gibt jedoch keine Nachweise fur die Wirksamkeit
dieser Produkte, was moglicherweise auch die mangelnde Compliance bei der
Anwendung erklart.

Keine der in diesem Abschnitt genannten Techniken wird in den aktuellen Leitlinien
fur den Einsatz bei entwohnungswilligen Rauchenden empfohlen.

12.6 Technische Verfahren

Die repetitive Transkranielle Magnetstimulation (rTMS) oder Gleichstromstimulation
werden aktuell in der Depressionsbehandlung erforscht und zum Teil auch schon
regelmafig eingesetzt. Auch in bei der Unterstlitzung eines Abstinenzwunsches
regelmaBiger Raucherinnen und Raucher wurde ihre Wirksamkeit Gberprift, ohne
dass allerdings — bei einer sehr widerspruchlichen Befundlage zum Effekt der rTMS
und der zur transkraniellen Gleichstromstimulation (tDCS) — ein konsistenter Hinweis
auf deren Wirksamkeit gefunden werden konnte.

Beide Verfahren werden mit aktuellen Befunden in den Leitlinien diskutiert — noch ist
keines der Verfahren so ausgereift geschweige denn breit verfiigbar, als dass der
Einsatz empfohlen werden kann.

12.7 Elektronische Zigaretten und ahnliche Vorrichtungen

Zu den in Deutschland und anderen Landern sehr kontrovers diskutieren Verfahren
gehort der Einsatz elektronischer Nikotinabgabevorrichtungen, auch als elektroni-
sche Zigaretten oder E-Zigaretten bezeichnet, zur Schadensbegrenzung (Harm
Reduction) oder Unterstiitzung der Tabakabstinenz.

E-Zigaretten bestehen aus einem Metallgehause, in welchem ein batteriebetriebener
Zerstauber Dampf produziert. Die dabei verwendeten Kartuschen enthalten Feucht-
haltemittel, Aromastoffe sowie Nikotin, welches vom Nutzer bzw. von der Nutzerin
inhaliert wird. Tabak ist in E-Zigaretten nicht enthalten. Die Nikotinabgabe ist nicht
standardisiert, Beimischungen zur geschmacklichen Beeinflussung konnten



gesundheitsgefahrdende Wirkungen aufweisen. Laborstudien weisen nach, dass
E-Zigaretten das Verlangen nach Tabak abschwachen, obwohl nur wenig Nikotin ins
Blut gelangt. Einige Kartuschen enthielten toxische, teilweise kanzerogene Substan-
zen. Die Sicherheit dieses Produkts wird kontrovers diskutiert, verlassliche Daten aus
kontrollierten Studien liegen bislang nicht vor. Aus Befragungsergebnissen von
Tabakentwohnungsseiten und aus Diskussionsforen im Internet ist bekannt, dass
diese Produkte hauptsachlich von ehemaligen Tabakkonsumentinnen und konsu-
menten genutzt werden. Die wichtigsten Grinde flr den Gebrauch sind zum einen
die Annahme einer im Vergleich zu Tabak geringeren Schadlichkeit sowie zum
anderen der Versuch, mit dem Rauchen aufzuhoren, einen Rickfall zu vermeiden
sowie Rauchverlangen oder Entzugssymptome zu bewaltigen. Auch die im Vergleich
zum Konsum von Zigaretten geringeren Kosten spielen eine Rolle. Vier von funf
ehemaligen Raucherinnen und Rauchern beflrchteten einen Rickfall zum Tabakrau-
chen, falls sie mit dem Konsum von E-Zigaretten aufhoren.

Beflrworter von E-Zigaretten in der Tabakentwohnung oder bei der ,Harm Reduc-
tion” sehen hierin eine Alternative zu medikamentosen Verfahren, da sie bei man-
chen Rauchenden akzeptierter sein konnten als eine Pharmakotherapie. Nicht
wenige der Konsumentinnen und Konsumenten beenden allerdings bei Aufhorversu-
chen mit E-Zigaretten die Nikotinaufnahme nicht ganzlich, sondern setzen den
E-Zigaretten fort (Hanewinkel et al., 2022; Lindson et al., 2023). Kritikerinnen und
Kritiker sehen bei E-Zigaretten Uberdies ein noch schwer abschatzbares Risiko fur
die Aufnahme weiterer Schadstoffe mit der Gefahr langfristig auftretender korperli-
cher Schadigungen. Letztlich handelt es sich bei den E-Zigaretten nicht um Produkte
der pharmazeutischen Industrie, vielfach sogar um Produkte der Tabakindustrie, die
nicht zum Zwecke der Tabakentwohnung, sondern vielmehr als alternative Produkte
zum Einsatz bei Nikotinkonsumentinnen und -konsumenten geschaffen sind. Die
Diskussion um die Verwendbarkeit als therapeutisch einzusetzendes Produkt in
Verbindung mit den noch bestehenden Maoglichkeiten von WerbemafBahmen fir diese
Produkte birgt das Risiko, der Tabakindustrie die Chance zu geben, damit weiterhin
Einfluss auf das Image des Rauchens und auf die Verwendung nikotinhaltiger
Darreichungsformen, die auch zum Umstieg auf den regularen Zigarettenkonsum
einladen konnten, zu geben.

Einzelne Studien weisen darauf hin, dass Kinder und Jugendliche mit einem friihen
E-Zigarettenkonsum spater mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit zu Raucherinnen
und Rauchern werden konnten.

Die Autorinnen und Autoren der S3-Leitlinie sahen insbesondere die Studienlage zur
Sicherheit der Produkte bei langfristiger Anwendung als noch ungeniigend an und
sprachen keine Empfehlung fur den Einsatz von E-Zigaretten, weder zur Reduktion



des Zigarettenkonsums noch fiir den Rauchstopp aus. Auf der Basis der wachsenden
Evidenz fur eine Wirksamkeit der E-Zigarette wird in der Neuauflage eine Neubewer-
tung der kurz- und langfristigen Chancen und Risiken (Risiko der Langzeitnutzung
und damit verbundener gesundheitlicher Risiken) bei der Unterstiitzung des
Rauchstopps erfolgen missen. Mit groBer Aufmerksamkeit muss auch verfolgt
werden, ob die Einfuhrung der E-Zigarette und deren therapeutische Verwendung
letztlich der Tabakindustrie zum Vorteil gereichen und ob die Normalisierung des
Nikotinkonsums zu einer Steigerung der Popularitat des Rauchens beitragen kann.

Abzulehnen sind weitere Verfahren wie Venturi-Filter (technische Apparatur zur
schrittweisen Nikotin- und Schadstoffreduktion mithilfe spezieller Filter-Spitzen fur
Zigaretten) oder Krauter-Zigaretten (Mischungen von Haselnuss, Papaya, Eukalyptus
und Pfefferminze, aber ohne Tabak und ohne Nikotin), fir die kein positiver Effekt zur
tatsachlichen Schadstoffreduktion nachgewiesen werden konnte.

E-Zigaretten wird in jingsten Metaanalysen eine Wirksamkeit bei der
Beendigung des Tabakkonsums zugesprochen. Der Einsatz wird allerdings
in Fachkreisen kritisch und kontrovers diskutiert.

Untersuchungen zu somatischen Verfahren wie einer transkraniellen
Magnetstimulation liefern keine konsistente positive Evidenz.

Zu einer Vielzahl weiterer, durchaus popularer Methoden der Tabakent-
wohnung liegen keine konsistenten Wirksamkeitsnachweise vor.

Aversive verhaltenstherapeutische Verfahren konnen ernsthafte
kardiovaskulare Komplikationen verursachen und sind daher trotz ihrer
Effektivitat fir einen breiten Einsatz nicht geeignet, von einer Anwendung
wird abgeraten.

Lindson, N. et al. (2023): Pharmacological and electronic cigarette interventions for smoking cessation in
adults: Component network meta-analyses. Cochrane Database Syst Rev., 9(9).
https://doi.org/10.1002/14651858.CD015226.pub2.

Wang J.-H. et al. (2019): Acupuncture for smoking cessation: A systematic review and meta-analysis of 24
randomized controlled trials. Tobacco Induced Diseases, 17. https://doi.org/10.18332/tid/109195.


https://doi.org/10.1002/14651858.CD015226.pub2
https://doi.org/10.18332/tid/109195

13 Pravention des Rauchens

Die Pravention oder zumindest Verzogerung des Einstiegs in den Substanzkonsum
hat klinische Relevanz. Verhaltnis- und verhaltenspraventive MaBnahmen konnen
den Einstieg verhindern helfen. Der hippokratische Grundsatz ,Vorbeugen ist besser
als heilen” gilt gerade deshalb auch fur das Rauchen bzw. die Tabakabhangigkeit:
Wenn es gelingt, den Einstieg zu verhindern, werden damit nicht nur die gesundheit-
lichen Folgeschaden, sondern auch die Schwierigkeiten einer Tabakentwohnung
vermieden. Jugendliche und Erwachsene stehen professionellen Ausstiegsangeboten
insgesamt skeptisch gegeniber, duBern starke Zweifel an deren Nutzen und wollen
deshalb selten Unterstitzung in Anspruch nehmen; das gilt auch fur Vermittlungs-
formen wie interaktive Selbsthilfemethoden oder Telefon-Hotlines.

13.1 Ergebnisse von Pravention

In Deutschland ist es in den letzten Jahren gelungen, den Tabakkonsum in Teilen der
Bevolkerung splrbar abzusenken: Der Rickgang der Raucherinnen- und Raucheran-
teile insbesondere bei Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren (von 28 % im Jahr
2001 auf 15,4 % im Jahr 2008 und aktuell 6,6 % im Jahr 2021) macht den verstark-
ten Trend zum Nichtrauchen deutlich. Die Entwicklung des Rauchens im Jugendalter
Uber die letzten vier Dekaden von 1979 bis 2021 veranschaulicht Abbildung 13. Eine
weitere epidemiologische Studie wertete tber 94.000 Fragebogen einer jahrlichen
Befragung von Schiilerinnen und Schilern der Klassenstufen 5 bis 10 aus (Hanewin-
kel, Hansen, 2023a). Uber den Beobachtungszeitraum von 2016 bis 2023 deutet sich
eine Trendumkehr hin zur E-Zigarette als popularstes Produkt bei Kindern und
Jugendlichen an. Zudem hat sich der kombinierte Konsum mehrerer Rauchprodukte
als haufiges Konsummuster verfestigt. In den Jahren der COVID-19-Pandemie
rauchten weniger Jugendliche, nach der Pandemie stiegen die Zahlen wieder an.
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Verbreitung des Rauchens 12- bis 17-Jahriger in Deutschland von 1979 bis 2021,
gegliedert nach dem Geschlecht (nach Daten von Orth, Merkel, 2022)

Anhand dieser Daten kann festgestellt werden, dass sich weibliche von mannlichen
Jugendlichen im Hinblick auf das Rauchverhalten nicht systematisch unterscheiden.
Zwischen 1979 und 2000 veranderte sich das Rauchverhalten Jugendlicher insge-
samt nur unwesentlich und im Verlauf Gber die Jahre ungerichtet: In diesen beiden
Dekaden variierte die Pravalenz des Rauchens im Jugendalter zwischen 20 und

30 %. Erst seit dem Jahr 2000 sinkt die Verbreitung des Rauchens im Jugendalter
deutlich, um fast 80 %.

Dieser Erfolg der Pravention auf Bevolkerungsebene wird von verschiedenen For-
schergruppen auf die Kombination verhaltnis- und verhaltenspraventiver MaBnahmen
zur Eindammung des Rauchens, dem sogenannten Policy-Mix der Tabakkontrolle,
zurlckgefiihrt. Zu diesem MaBnahmenpaket sind aufseiten der Verhaltnispravention
finf splirbare Tabaksteuererhohungen zwischen 2002 und 2005 zu zahlen, die dazu
fuhrten, dass Tabakprodukte auch Gber einen reinen Inflationsausgleich teurer gewor-
den sind. Weitere verhaltnispraventive MaBnahmen waren die Nichtraucherschutzge-
setze im Bund und in den Landern ab 2007, die Einschrankung der Verfligharkeit von



Tabakprodukten lber die Anhebung des legalen Bezugsalters auf 18 Jahre und die
Umristung der Zigarettenautomaten, das Verbot der Tabakwerbung in den Printme-
dien sowie die Einfihrung bildgestitzter Warnhinweise. Aufseiten der Verhaltenspra-
vention wurden flachendeckend wirksame schulbasierte Aufklarungsprogramme wie
der Nichtraucherwettbewerb ,Be Smart — Don't Start” und die Lebenskompetenzpro-
gramme ,Klasse 2000" und ,Eigenstandig werden"” implementiert. Als Gbergeordnetes
Ziel wird angestrebt, eine rauchfreie soziale Norm zu etablieren. Einschrankend darf
nicht unerwahnt bleiben, dass dieser Erfolg der Pravention auf Bevolkerungsebene vor
allem auf die sehr niedrigen Raucherinnen- und Raucherraten in den hoheren sozialen
Schichten zurlickzuftihren ist und leider in sozio-0konomisch benachteiligten Schich-
ten noch haufiger geraucht wird (Hanewinkel, Hansen, 2023b).

13.2 Das internationale Rahmenabkommen zur Tabakkontrolle

Das Rahmenabkommen zur Tabakkontrolle (Framework Convention on Tobacco
Control, FCTC) hat fiir die Umsetzung von verhaltnis- und verhaltensbezogener
Pravention in Deutschland eine zentrale Rolle. Es ist der erste zwischenstaatliche
Vertrag im Bereich Gesundheit, der unter der Leitung der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) zwischen Staaten ausgehandelt wurde. Das Ziel der FCTC ist, heutige und
kiinftige Generationen vor den gravierenden gesundheitlichen, gesellschaftlichen,
okologischen und wirtschaftlichen Folgen des Tabakkonsums und des Passivrau-
chens zu schiitzen. Die FCTC trat im Februar 2005 in Kraft. Mit 183 Vertragsparteien
im Jahr 2023 gehort das Abkommen zu einem der weltweit von den meisten Staaten
anerkannten Abkommen in der Geschichte der Vereinten Nationen. Das zentrale
Element des Vertragstextes bildet ein Katalog von wirksamen Maf3nahmen zur
Tabakpravention, die in allen Mitgliedsstaaten umzusetzen sind. Diese Umsetzung
erfolgt in Deutschland weniger konsequent als in anderen Mitgliedsstaaten. So
wurde die AuBBenwerbung fir Tabakprodukte erst ab dem 1. Januar 2022 verboten,
fur Tabakerhitzer und E-Zigaretten konnte auch noch Uber diesen Zeitraum hinaus
geworben werden. Die thematischen Schwerpunkte des Rahmenabkommens sind in
der nachfolgenden Tabelle dargestellt (Tabelle 13).



preisbezogene und steuerliche MaBnahmen zur Verminderung der Nachfrage
nach Tabakerzeugnissen (Artikel 6)

Schutz vor Passivrauchen (Artikel 8)

Regelung zu den Inhaltsstoffen von Tabakerzeugnissen (Artikel 9)

Regelung zur Bekanntgabe von Angaben (iber Tabakerzeugnisse (Artikel 10)
Verpackung und Etikettierung von Tabakerzeugnissen (Artikel 11)

Aufklarung, Information, Schulung und Bewusstseinsbildung in der Offent-
lichkeit (Artikel 12)

Tabakwerbung, Forderung des Tabakverkaufs und Tabaksponsoring
(Artikel. 13)

Verminderung der Nachfrage im Zusammenhang mit Tabakabhangigkeit und
der Aufgabe des Tabakkonsums (Artikel 14)

unerlaubter Handel mit Tabakerzeugnissen (Artikel 15)
Verkauf an und durch Minderjshrige (Artikel 16)

Unterstiitzung wirtschaftlich realisierbarer alternativer Tatigkeiten (Artikel 17)

Themenschwerpunkte des Rahmenabkommens zur Tabakkontrolle

Die Leitlinien flr die Umsetzung von Artikel 14 ,MafBnahmen zur Verminderung der
Nachfrage im Zusammenhang mit Tabakabhangigkeit und der Aufgabe des Tabak-
konsums" fordern die Mitwirkung von Mitarbeitenden im Gesundheitsbereich, der
Wobhlfahrt und von Sozialdiensten bei der Umsetzung von wirksamen Praventions-
programmen in Bildungs- und Gesundheitseinrichtungen. Wie in der aktuellen
S3-Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung des schadlichen und abhangigen
Tabakkonsums"” ausgefuhrt, konnen

Leistungen der Tabakentwohnung durch ein breites Spektrum gesundheitsbezogener
Berufsgruppen erbracht werden, z.B. durch Arztinnen und Arzte, Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten, Gesundheitspflegerinnen und Gesundheitspfleger,
Hebammen sowie Psychologinnen und Psychologen.



13.3 Die Preisgestaltung fiir Tabakprodukte

Die Preisgestaltung ist ein wichtiger Faktor beim Rauchausstieg und bei der Verhin-
derung des Einstiegs in regelmaBiges Rauchen und stellt somit eine wirksame
PraventionsmafBnahme dar. Hohere Preise flir Tabakprodukte senken nachweislich
die Rauchpravalenz und die Zahl konsumierter Zigaretten. Die inverse Beziehung
zwischen Zigarettenpreisen und Zigarettenrauchen ist durch eine Vielzahl von
Studien belegt; eine zehnprozentige Preiserhohung bei Zigaretten fihrt in den
Industrielandern zu einer Abnahme des Zigarettenkonsums um etwa drei bis funf
Prozent (Chaloupka et al., 2019). Umgekehrt gilt natiirlich auch, dass ein fallender
Netto-Preis einen Anreiz zum Rauchen darstellt bzw. zumindest die Motivation zum
Rauchstopp nicht fordert. Wenn die Auswirkung von Zigarettenpreisen auf die
Raucherinnen- und Raucherquote und die durchschnittliche Konsumrate getrennt
betrachtet wird, kann festgestellt werden, dass etwa die Halfte dieses Effektes auf
die abnehmende Zahl von Raucherinnen und Rauchern zuruckzufihren ist. Rauchen-
de Jugendliche, junge Erwachsene sowie Angehorige ckonomisch schwacherer
Bevolkerungsgruppen reagieren starker auf hohere Zigarettenpreise als altere
Erwachsene aus mittleren oder hoheren soziookonomischen Schichten. Hohe Preise
hindern junge Raucherinnen und Raucher daran, Gber das reine Experimentieren
hinaus regelmagig taglich zu rauchen. Mannliche Jugendliche scheinen bezlglich
des Einstiegs sensibler auf Anderungen der Zigarettenpreise zu reagieren als
weibliche Jugendliche.

Eine hohere Besteuerung von Tabakprodukten hat auch einen substanziellen Einfluss
auf die Ausstiegsmotivation. Dies zeigen Ergebnisse aus reprasentative Telefonbefra-
gungen vor und nach Steuererhéhungen (MacFarlane et al., 2011). Vor der Erhohung
gab jede oder jeder vierte Rauchende mit mindestens einem Ausstiegsversuch an,
dass die Kosten ein Grund fur einen Ausstiegsversuch waren, nach der Steuererho-
hung waren es Uber 55 % (adjustiertes OR = 3,6, 95 %, Kl 2,3-5,6, p < 001). Rauchen-
de mit niedrigen Einkommen gaben im Vergleich zu Rauchenden mit hoheren
Einkommen erheblich haufiger an, dass die Kosten der Grund fir den versuchten
Ausstieg waren. Dabei ist darauf zu achten, dass fur die besonders stark auf
Steuererhohung reagierenden Raucherinnen und Raucher auch entsprechende
Unterstltzungsangebote bereitgehalten werden. Die Inanspruchnahme der Neusee-
landischen Telefonberatung war nach dieser Steuererhohung etwa doppelt so grof3
wie im Vergleichszeitraum davor. Nach der Sorge um die Gesundheit wurden die
Kosten von 31 % der Anruferinnen und Anrufer als zweithaufigster Ausstiegsgrund
genannt.



13.4 Die Kombination von verhaltens- und verhaltnisbasierten
Praventionsangeboten

Nationale und internationale Erfahrungen zeigen, dass gesetzliche Regelungen mit
formalen Rauchverboten oder Regulierungen erst in Kombination mit verhaltensbe-
zogenen Angeboten eine spirbare Absenkung der Pravalenz des Rauchens bewirken.
Dies gilt auf gesamtgesellschaftlicher Ebene sowie auch in spezifischen Settings wie
der Schule.

Vielfaltige verhaltenspraventive Angebote hat die Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) fur Jugendliche und Erwachsene entwickelt und implementiert.
Dazu zahlt eine kostenfreie Telefonberatung zum Rauchstopp, die fir alle Tabakpro-
dukte auf der Website rauchfrei-info.de der BZgA kommuniziert wird. Fokus der
.rauchfrei"-Kampagne ist die Forderung des Nichtrauchens im Jugendalter, die eine
Fllle von praventiven Angeboten fir verschiedenen Settings umfasst.

Ein Handlungsschwerpunkt ist die schulbasierte Tabakpravention. Ein Praxisbeispiel
ist das Projekt Klasse2000 zur Suchtpravention und Gesundheitsférderung (www.
klasse2000.de). Es beginnt bei Kindern in der ersten Klasse und begleitet sie
wahrend der gesamten Grundschulzeit. Die frihzeitige Forderung positiver Gesund-
heitseinstellungen und die Starkung der Lebenskompetenzen der Kinder sollen
suchtpraventiv wirken. Der Fokus liegt dabei auf der Steigerung des Selbstwertge-
fuhls und der sozialen Kompetenzen, der Vermittlung eines positiven Korperbe-
wusstseins sowie dem kritischen Umgang mit suchterzeugenden und gesundheits-
gefahrdenden Substanzen. Fir jedes Schuljahr liegen ausgearbeitete
Unterrichtseinheiten vor, die zum einen durch die Lehrkraft, zum anderen durch
externe, speziell geschulte Fachkrafte aus den Bereichen Gesundheit und Padagogik
(sogenannten Gesundheitsforderinnen und Gesundheitsforderern) in der Klasse
durchgefihrt werden. Im Unterricht werden sowohl Gesundheits- und Korperthemen
als auch soziales Lernen Uber unterschiedliche erlebnis- und handlungsorientierte
interaktive Methoden vermittelt:

» Atmung und Entspannung,

» Ernahrung, Weg der Nahrung durch den Korper,

» Sport und Bewegung, Riickenschulung, Herz-Kreislauf-Funktion,
) Kooperationsspiele, Rollenspiele zum Thema ,Nein-Sagen”,

» Kommunikation, Problemldsen, Stressbewaltigung,

» Umgang mit Gefiihlen sowie Ansatze fur konstruktive Konfliktlosungen.


http://www.klasse2000.de
http://www.klasse2000.de

Evaluationsergebnisse zeigen, dass Kinder der Interventionsklassen im vierten
Schuljahr seltener mit dem Konsum von Zigaretten und Alkohol beginnen als Kinder
der Kontrollklassen, dass sie ihre gesundheitsbezogene Selbstwirksamkeit hoher
einschatzen und Uber ein grof3eres Wissen in Bezug auf Gesundheit verfligen
(Isensee et al., 2015).

Ein weiteres Unterrichtsprogramm, mit dem Schulerinnen und Schiiler der Klassen-
stufen 1 bis 4 sowie 5 und 6 adressiert werden, tragt den Titel ,Eigenstandig werden”
(www.eigenstaendig-werden.de). Mithilfe dieses Programms erwerben die Schilerin-
nen und Schiiler wichtige Gesundheits- und Lebenskompetenzen, die sie unterstit-
zen, einen moglichst gesunden Lebensstil zu entwickeln — korperlich, seelisch und
sozial. Das Programm beruht auf dem von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
empfohlenen Ansatz der Forderung der Lebenskompetenzen von Kindern und
Jugendlichen, um den vielfaltigen Herausforderungen des Lebens gestarkt entgegen-
zutreten.

Die Kinder lernen

) sich selbst und die anderen besser kennen,

) angemessen zu kommunizieren und ihre eigenen Bedurfnisse auszudrucken,
» den konstruktiven Umgang mit unangenehmen Gefuhlen und Stress,

) das Losen von Konflikten und Problemen,

) was sie selbst tun konnen, um ihre Gesundheit zu fordern.

Pro Schuljahr werden sieben bis acht vollstandig ausgearbeitete Unterrichtseinhei-
ten von den (Klassen-)Lehrkraften durchgefiihrt und in den Schulalltag integriert. In
den Unterrichtseinheiten werden eine interaktive Methodik und Didaktik eingesetzt,
bspw. Kleingruppenarbeit, Rollenspiele sowie Bewegungs- und Entspannungstbun-
gen. Eine spezielle Fortbildung der Lehrkraft ist Voraussetzung, um das Programm
durchzuflihren. ,Eigenstandig werden” wurde sowohl fir den Elementarbereich als
auch fur die Sekundarstufe | evaluiert und in die ,.Grlne Liste Pravention” aufgenom-
men, eine Datenbank empfehlenswerter Praventionsprogramme. Bezogen auf das
Rauchen zeigte sich beispielsweise, dass die Teilnahme am Praventionsprogramm
.Eigenstandig werden” in den Klassenstufen 5 und 6 das Risiko fur den spateren
Einstieg in das Rauchen signifikant verringern kann (Isensee et al., 2014).

Ein spezifisch auf das Nichtrauchen ausgerichtetes schulisches Programm ist der
Nichtraucherwettbewerb ,Be Smart — Don't Start” (www.besmart.info). Es setzt den
Anreiz dafur, gar nicht erst mit dem Rauchen anzufangen. Die Schilerinnen und
Schiler einer Klasse entscheiden selbst, ob sie an dem Wettbewerb teilnehmen
maochten. Bei einer Zustimmung von mindestens 90 % kann die Anmeldung erfolgen,
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woraufhin die Klasse die erforderlichen Materialien zur Durchfihrung des Wettbe-
werbs erhalt. Sie geht eine vertragliche Verpflichtung ein, wahrend des laufenden
Schuljahres nicht zu rauchen, und gibt regelmafig Riickmeldung zum Rauchverhal-
ten. Ubersteigt der Anteil von Rauchen in der Klasse mehr als 10 %, scheidet diese
aus dem Wettbewerb aus. Klassen, die es schaffen, in der Zeit rauchfrei zu bleiben,
nehmen an einer Lotterie teil, in der es Geld- und Sachpreise zu gewinnen gibt. Der
Hauptpreis ist ein Gutschein tber 5.000 Euro fir die Klassenkasse.

Seit Beginn der Umsetzung in Deutschland im Schuljahr 1997/98 haben bis 2023
etwa b Millionen Schilerinnen und Schiler an dem Wettbewerb teilgenommen. Rund
drei Viertel der angemeldeten Klassen erreichen das Wettbewerbsziel, d. h. sie sind
Uber das halbe Jahr hinweg rauchfrei geblieben (Isensee, Hanewinkel, 2018). Die
Wirksamkeit des Programms wurde in finf Studien mit insgesamt 16.302 Teilneh-
menden untersucht. Der langste Nachbefragungszeitraum lag 24 Monate nach der
Eingangserhebung. Die Raucherinnen- und Raucherquote bei den Schilerinnen und
Schilern, die sich am Wettbewerb beteiligt hatten, lag finf Prozentpunkte niedriger
als bei Schilerinnen und Schilern, die sich nicht am Wettbewerb beteiligen konnten
(Isensee, Hanewinkel, 2012). Auf Basis dieser Befunde sowie der Reichweite von ,Be
Smart — Don't Start” haben Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Deutschen Krebs-
forschungszentrums fiir das Jahr 2012 ermittelt, dass die MaBnahme dazu beigetra-
gen haben konnte, bei knapp 11.000 Jugendlichen einen Raucheinstieg zu vermeiden
(Schaller et al., 2014).

13.5 Finanzierung verhaltenspraventiver MaBBnahmen

Gesundheitserziehung ist in Deutschland im Unterschied zu den angloamerikani-
schen Staaten kein eigenstandiges Schulfach, sondern soll facheribergreifend
gelehrt werden. In der schulischen Realitat bedeutet dies, dass diesem Lerninhalt
nicht die Bedeutung zugemessen wird wie den fest im Lehrplan verankerten
Unterrichtsfachern. Die Umsetzung der beschriebenen Programme ,Klasse2000",
.Eigenstandig werden" sowie ,Be Smart — Don't" erfolgt auch durch Mittel der
offentlichen Hand. Diese Finanzierung ist jedoch nicht ausreichend und wird erganzt
durch Mittel, die die Zivilgesellschaft aufbringt.



Eine wirksame Tabakpravention setzt sich aus vielen EinzelmafBnahmen
zusammen. Dazu gehoren verhaltnispraventive und verhaltenspraventive
MafBnahmen, d. h. ein Policy-Mix aus (gesetzlichen) Regelungen und Praventi-
onsangeboten.
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70173 Stuttgart

Tel: +49 711 61967-31
info@lss-bw.de

www.lss-bw.de

Bayern

Koordinierungsstelle der bayerischen
Suchthilfe

Lessingstr. 1

80336 Miinchen

Tel.: +49 89 200 032 750
info@kbs-bayern.de
www.kbs-bayern.de

Berlin

Landesstelle Berlin fiir Suchtfragen e. V.
Gierkezeile 39

10585 Berlin

Tel.: +49 30 3438916-0
info@landesstelle-berlin.de
www.landesstelle-berlin.de

Brandenburg

Brandenburgische Landesstelle flr
Suchtfragene. V.

Behlertstr. 3a, Haus H1

14467 Potsdam

Tel.: +49 331 581380-0
info@blsev.de

www.blsev.de

Bremen

Bremische Landesstelle fir Suchtfragen
(BreLs) e. V.

Blrgermeister-Smidt-Str. 35

28195 Bremen

Tel.: +49 162 2627755

info@brels.de

www.brels.de

Hamburg

Hamburgische Landesstelle fur
Suchtfragene. V.

Burchardstr. 19

20095 Hamburg

Tel.: +49 40 30386555
info@landesstelle-hamburg.de
www.landesstelle-hamburg.de
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Hessen

Hessische Landesstelle fur
Suchtfragen e. V. (HLS)
Zimmerweg 10

60325 Frankfurt a. M.

Tel.. +49 69 71376777
hls@hls-online.org
www.hls-online.org

Mecklenburg-Vorpommern
Landeskoordinierungsstelle fur
Suchtthemen MV (LAKQST)
Hauptstandort Schwerin:
LUbecker Str. 24a

19053 Schwerin

Tel.: +49 385 7851560
info@lakost-mv.de
www.lakost-mv.de
AuBenstelle Demmin:
Meisengrund 13

17109 Demmin

Tel.: +49 3998 253919
info@lakost-mv.de
www.lakost-mv.de

Niedersachsen
Niedersachsische Landesstelle
flr Suchtfragen

Grupenstr. 4

30159 Hannover

Tel.: +49 511 626266-0
info@nls-online.de
www.nls-online.de

Nordrhein-Westfalen
Suchtkooperation NRW
Geschaftsstelle

c/o Landschaftsverband Rheinland
Dezernat 8

50663 Koln

Tel.: +49 221 809-7794
kontakt@suchtkooperation.nrw
www.suchtkooperation.nrw

Rheinland-Pfalz

Landesstelle fiir Suchtfragen
Rheinland-Pfalz

Karmeliterstr. 20

67346 Speyer

Tel.. +49 6232 664-254
anette.schilling@diakonie-pfalz.de
www.liga-rlp.de

Saarland

Saarlandische Landesstelle fur
Suchtfragene. V.

c/o Caritas-Zentrum Saarpfalz
Schanzstr. 4

66424 Homburg

Tel.: +49 6841 934850
andreas.heinz@caritas-speyer.de
www.liga-saar.de/ausschuesse/

Sachsen

Sachsische Landesstelle gegen die
Suchtgefahrene. V.

Glacisstr. 26

01099 Dresden

Tel.: +49 351 8045506
info@slsev.de

www.slsev.de
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Sachsen-Anhalt

Landesstelle fir Suchtfragen im
Land Sachsen-Anhalt
Halberstadter Str. 98

39112 Magdeburg

Tel.: +49 391 5433818
info@ls-suchtfragen-lsa.de
www.ls-suchtfragen-lsa.de

Schleswig-Holstein
Landesstelle fir Suchtfragen
Schleswig-Holstein e. V.
Schreberweg 10

24119 Kronshagen

Tel.: +49 431 657394-40
sucht@lssh.de

www.lssh.de

Thiiringen

Thiringer Landesstelle fur
Suchtfragene.V
Steigerstr. 40

99096 Erfurt

Tel.: +49 361 7464585
info@tls-suchtfragen.de
www.tls-suchtfragen.de


mailto:info@ls-suchtfragen-lsa.de
http://www.ls-suchtfragen-lsa.de
mailto:sucht@lssh.de
http://www.lssh.de
mailto:info@tls-suchtfragen.de
http://www.tls-suchtfragen.de

Die DHS

Die Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen e. V. (DHS) mit Sitz in Hamm ist der
Zusammenschluss der in der Suchtpravention und Suchtkrankenhilfe bundesweit
tatigen Verbande. Sie koordiniert und unterstitzt die fachliche Arbeit ihrer Mitglieds-
verbande und fordert den Austausch mit der Wissenschaft, um ein Héchstmaf an
Wirksamkeit fir die praventiven und helfenden Tatigkeiten zu erreichen. Die DHS
arbeitet eng mit den zustandigen Ministerien, Behorden, Institutionen des In- und
Auslands zusammen. Zu ihren Aufgaben zahlen Offentlichkeitsarbeit und Pravention
sowie die Archivierung und Dokumentation von Veroffentlichungen. Mitgliedsverban-
de der DHS sind die Spitzenverbande der freien Wohlfahrtspflege, offentlich-rechtli-
che Trager der Suchthilfe und der Sucht-Selbsthilfe.

Die Geschaftsstelle der DHS in Hamm gibt Auskunft und vermittelt Informationen an
Hilfesuchende, Expertinnen und Experten, Medien- und Pressefachleute sowie
andere Interessierte.

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V. (DHS)

Postfach 1369, 59003 Hamm
Westenwall 4, 59065 Hamm

Tel. +49 2381 9015-0, Fax +49 2381 9015-30
info@dhs.de, www.dhs.de

Die DHS im Internet (www.dhs.de)

Uber die Website der DHS sind wichtige Daten, Fakten und Publikationen zu Sucht-
fragen verflighar. Fachinformationen (Definitionen, Studien, Statistiken etc.) und
Fachveroffentlichungen konnen eingesehen und zum Grofteil auch heruntergeladen
werden. AuBBerdem besteht ein Zugang zu allen DHS Broschiiren und Faltblattern.
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DHS Publikationen und Informationsmaterialien

Die DHS gibt zahlreiche Publikationen fir Fachleute und Betroffene heraus. Viele
dieser Materialien konnen auch in grof3erer Stickzahl im DHS Bestellcenter geordert
werden: https://www.dhs.de/infomaterial.

Bibliothek der DHS

Die Bibliothek der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen e. V. (DHS) ist eine 6ffent-
lich zugangliche wissenschaftliche Fachbibliothek. Der Bestand steht der interessier-
ten Offentlichkeit zur persdnlichen und beruflichen Information, zum Studium und
zur Weiterbildung zur Verfugung.

Uber die Website www.dhs.de ist der gesamte Bestand der Bibliothek online
recherchierbar.

DHS Suchthilfeverzeichnis

Hilfe bei Suchtproblemen finden Betroffene und ihre Angehorigen sowie
Fachleute und Interessierte im DHS Suchthilfeverzeichnis unter
www.suchthilfeverzeichnis.de. Die Recherche lasst sich z. B. raumlich
oder thematisch eingrenzen.

O

ok

Onlineberatungsplattform DigiSucht

Uber die Beratungsplattform DigiSucht kdnnen Betroffene und ihre Angehérigen
sich mit ihren Fragestellungen an professionelle Suchtberatungsstellen wenden.
Die kostenfreie Beratung findet je nach Verfligbarkeit online (per Nachricht, im
Text- oder Videochat) oder vor Ort statt. Zuvor ist eine Registrierung auf
www.suchtberatung.digital erforderlich. Hilfesuchende konnen auf Wunsch
anonym bleiben.
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Die BZgA

Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) ist eine obere Bundes-
behorde im Geschdftsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG). Sie
nimmt fiir den Bund Aufgaben der Pravention und Gesundheitsforderung wahr. Als
Fachbehorde fir Pravention und Gesundheitsforderung entwickelt sie Strategien und
setzt diese in Kampagnen, Programmen und Projekten um.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
50825 Koln

Tel. +49 221 89920
Fax +49 221 8992300

poststelle@bzga.de
www.bzga.de

BZgA-Infotelefone

Das BZgA-Info-Telefon beantwortet Fragen zur Suchtvorbeugung. Bei Abhangigkeits-
problemen bietet das BZgA-Telefon eine erste personliche Beratung mit dem Ziel,
Ratsuchende an geeignete lokale Hilfe- und Beratungsangebote zu vermitteln.

Montag bis Donnerstag: von 10 bis 22 Uhr und
Freitag bis Sonntag: von 10 bis 18 Uhr

BZgA-Infotelefon zur Suchtvorbeugung
Tel. +49 221 892031

(Preis entsprechend der Preisliste Ihres Telefonanbieters
flr Gesprache in das deutsche Festnetz)
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BZgA-Telefonberatung zur Raucherentwohnung
Telefon: 0800 8 31 31 31

(kostenfreie Servicenummer)

Sucht-und-Drogen-Hotline
01806 313031

(Kostenpflichtig, 0,20 €/Anruf aus dem Festnetz und dem Mobilfunknetz.
Unterstitzt von NEXT ID.)

Montag bis Sonntag: 0 bis 24 Uhr
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