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Mit der Suchtmedizinischen Reihe wendet sich die Deutsche Hauptstelle fir Sucht-
fragen insbesondere an diejenigen Berufsgruppen, die in ihrem Alltag mit Patien-
tinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten in Kontakt geraten, bei denen ein
riskanter Substanzgebrauch, ein Missbrauch oder eine Abhangigkeit vorliegt, und
die sich vertiefend mit den spezifischen Problematiken der jeweiligen Substanzen,
den Wirkungsweisen der Substanzen im Kdrper, den gesundheitlichen Folgescha-
den, den Behandlungsmaglichkeiten oder rechtlichen Aspekten, beschaftigen wollen.
Die Bénde dieser Reihe richten sich an Arztinnen und Arzte, vornehmlich der
allgemeinmedizinischen Versorgung, sowie an psychosoziale Berufsgruppen in der
psychotherapeutischen Versorgung und in der Sozialarbeit. Die Einzelausgaben der
Reihe enthalten einen umfassenden Wissensgrundstock, der als Kompendium

oder zum Nachschlagen genutzt werden kann. Darlber hinaus stehen die DHS und
die einzelnen Autorinnen und Autoren fiir Nachfragen zur Verfligung. ..Sucht™ ist ein
Begriff, der bei vielen Menschen Abwehr auslést. Daran hat auch die hochstrichter-
liche Feststellung aus dem Jahr 1968, dass Alkohol-, Medikamenten- und Drogen-
abhangigkeit Krankheiten sind, kaum etwas verandert. Im Vergleich zu anderen
chronischen Erkrankungen handelt es sich bei Abhangigkeit und Missbrauch,
entgegen der landlaufigen Annahme, jedoch um Diagnosen, die gute Behandlungs-
chancen und -erfolge aufweisen. Wer wiirde von einer Diabetikerin oder einem
Bluthochdruckpatienten erwarten, dass ihre oder seine Werte niemals Schwan-
kungen unterlagen oder in den pathologischen Bereich ausschliigen? Bei der
Behandlung von Abhangigkeit und Missbrauch werden andere Maf3stabe angelegt.
Hier wird meist nur das Maximum an Erreichbarem - die dauerhafte Abstinenz - als
Behandlungserfolg gewertet. Es gilt jedoch, wie bei anderen Krankheiten auch, dass
die Erfolgsprognose vom Stadium der Erkrankung abhangt und ob der Diagnose
auch tatsachlich eine sachgerechte Behandlung folgt. Die Prinzipien der Selbstbe-
stimmung und Autonomie gelten auch fir Substanzabhangige oder -missbrauchen-
de. Sie entscheiden mit Uber Art und Erfolg der Behandlung, ob Abstinenz, Kon-
sumreduktion oder Substitution die vielversprechendste Behandlung fir sie ist.

Der Konsum psychotroper Substanzen kann gravierende somatische, psychische,
soziale sowie auch rechtliche und finanzielle Stérungen und Probleme verursachen.
Ihr Gebrauch, insbesondere riskanter Alkohol- und Tabakkonsum, gilt als bedeu-



tendstes gesundheitsschadigendes Verhalten in der Bevélkerung. Tabak- und Al-
koholkonsum stehen in den Landern mit hohem Einkommen auf den Platzen 1 und 2
der zehn groften gesundheitlichen Risiken fir vorzeitige Erkrankung und vorzeitigen
Tod (WHO 2009)*. Psychische und Verhaltensstérungen durch den Gebrauch
psychotroper Substanzen und bestimmter Medikamente machen, trotz Praventions-
anstrengungen, nach wie vor einen Grofteil der Krankheitsdiagnosen aus und
verursachen hohe, vermeidbare Kosten fiir das Gesundheitssystem. Die direkten und
indirekten Kosten, die allein durch Alkohol- und Tabakkonsum in Deutschland
verursacht werden, belaufen sich auf Gber 40 Mrd. Euro. Dabei ist die Gruppe mit
einem riskanten bzw. schadlichen Konsummuster wesentlich grofler als die der
abhangig Konsumierenden.

In Deutschland sind Alkohol und Tabak die meist konsumierten und akzeptierten
psychotropen Substanzen. Wenn es um die Risiken des Substanzkonsums geht, gerat
dann zunachst das Suchtpotenzial der psychotropen Stoffe ins Blickfeld. Wissen-
schaftliche Untersuchungen zeigen jedoch immer deutlicher, dass Schadigungen
lange vor der Entwicklung einer Abhdngigkeit einsetzen kénnen und es keinen
Grenzwert fUr einen Konsum gibt, der Risikofreiheit garantiert. Zwar weisen Men-
schen, die eine Substanzabhangigkeit entwickelt haben, haufig weitere Erkrankun-
gen und Storungen auf, jedoch sind gesundheitliche Stérungen und negative Aus-
wirkungen nicht ausschliellich bei Abhangigen zu beobachten, sondern auch bei
Menschen mit riskantem Konsum. Daher stellen nicht nur Substanzabhangige und
-missbrauchende, sondern auch Personen mit riskantem Konsum psychotroper Sub-
stanzen eine wichtige Zielgruppe der Suchtmedizin und Suchthilfe dar. Motivation so-
wie Friherkennung und Frihintervention kommt eine immer starkere Bedeutung zu.

Zu Beginn des neuen Jahrtausends begann die DHS mit der Publikation der Sucht-
medizinischen Reihe und erschloss damit praxisrelevante Informations- und Daten-
quellen fur die in diesem Fachgebiet Tatigen. In der Zwischenzeit haben sich Sucht-
medizin und Suchthilfe weiterentwickelt, so dass eine Neufassung der Titel .. Alko-
holabhangigkeit”, .Tabakabhangigkeit”, .Drogenabhangigkeit” und . Essstérungen”
erforderlich wurde. Vervollstandigt wird die Reihe nun durch die bislang fehlenden
Bande .Medikamentenabh&ngigkeit” und .Pathologisches Glicksspielen™.

Die DHS dankt allen Autorinnen und Autoren herzlichst fiir ihre engagierte Arbeit.
Sie haben in kompakter Form praxisnahe und aktuelle Informationen aus unter-
schiedlichen Disziplinen fir die Beratung und Behandlung zusammengestellt.

Dr. Heribert Fleischmann
Vorstandsvorsitzender der DHS

Frihjahr 2013

* WHO 2009, Global Health Risks - Mortality and burden of disease attributable to selected major risks. Genf.
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1 Tabakkonsum und

Tabakabhangigkeit

Tabak, hergestellt aus den getrockneten Blattern der Pflanze Nicotiana tabacum L.,
fand nach dem Import aus Amerika ab dem 16. Jahrhundert zunachst als Pfeifen-
tabak seine Verbreitung in Europa. Der breiten Bevilkerung wurde das Rauchen,
das in zeitgendssischen Schriften des 17. Jahrhunderts als .Sauferei des Nebels”
und .Trinken und Einschlirfen von Tabak” bezeichnet wurde, mit der Einfiihrung
der Zigarre und schliellich durch die Massenfertigung der Zigaretten ab Mitte des
19. Jahrhunderts zuganglich. Zugleich wandelte es seinen Charakter: Aus dem
aufwandigen, aber genussvollen Vorgang des Rauchens von Pfeifen oder Zigarren
entstand ein Konsummuster, das lange als Markenzeichen fur Individualitat,
Autonomie oder ein positives Lebensgefiihl galt, aber auch - in Verbindung mit
dem schnelleren Zigarettenrauchen - mit dem gestressten und beschaftigten
Menschen der Industriegesellschaft assoziiert ist.

Durch die industriellen Entwicklungen in der zweiten Halfte des vergangenen
Jahrhunderts erlangte das Rauchen eine grof3e wirtschaftliche Bedeutung.

Die tabakanbauende und -verarbeitende Industrie wurde zu einem florierenden
Wirtschaftszweig mit gigantischen Umsatzen. Im Jahre 2010 beliefen sich
diese in Deutschland auf 22,5 Mrd. Euro. Auch sind die Steuereinnahmen (in
Deutschland im Jahr 2010: 13,4 Mrd. Euro) aus dem Verkauf von Tabakwaren
langst ein wichtiger Bestandteil des Staatshaushaltes geworden (Deutsche
Hauptstelle fur Suchtfragen, 2012).

Den Gewinnen der Industrie und den Einkinften des Staates stehen in Deutsch-
land jahrliche direkte (Krankheits- und Behandlungskosten] und indirekte Kosten
(Ertragseinbufien infolge Frihberentungen oder Ausfall bei den Produktionsko-
sten) in Hohe von ca. 21 Milliarden Euro gegentiiber (Tabakatlas, 2009).

Die Gefahrlichkeit des Tabakkonsums und seine gesundheitlichen Auswirkungen
sind unstrittig und durch zahlreiche Studien langst gut belegt. In den letzten drei
Jahrzehnten ist auch das offentliche Bewusstsein fir die gesundheitlichen Folgen
des Tabakkonsums angewachsen. Erst mit einer zeitlichen Verzogerung akzeptier-
te zunachst die Fachwelt und dann auch die Allgemeinbevdlkerung, dass der
Konsum von Nikotin im Tabak zu einer Tabak- bzw. Nikotinabhangigkeit fihren
kann und die Entscheidung fir eine Beendigung des Rauchens nicht allein als



eine Frage der Motivation und Willensbildung zu betrachten ist.

Aus medizinischer Sicht gelten fir die Diagnose des abh&ngigen Rauchens die
gleichen Kriterien wie fiir Alkohol, Opioide und andere illegale Drogen oder Medi-
kamente. Die Tabakabh&ngigkeit ist den anderen stoffgebundenen Abh&ngigkeiten
in der Behandlung und Rehabilitation gleichzusetzen. In der aktuellen Ausgabe
der International Classification of Diseases (ICD-10) ist die Tabakabhangigkeit als
diagnostischer Begriff der Kategorie F1 ..Psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen” zugeordnet (ICD-10 F17.2). Im Verschlisselungs-
system der American Psychiatric Association, dem DSM-1V (Diagnostic Statistical
Manual], werden vergleichbare diagnostische Kriterien genannt, allerdings wird
hier der Begriff der ,Nikotinabhangigkeit™ statt der Bezeichnung .Tabakabhangig-
keit” verwendet. Da jedoch sowohl kérperliche als auch psychische Komponen-
ten das Abhangigkeitssyndrom charakterisieren und zudem davon ausgegangen
werden kann, dass Nikotin nicht als einzige psychotrope Wirksubstanz fir die

von den Konsumenten als angenehm empfundenen Wirkungen des Rauchens
verantwortlich ist, scheint die Bezeichnung .Tabakabh&angigkeit” das Wesen dieser
Abhé&ngigkeit wesentlich besser zu charakterisieren. Aus diesem Grund wird im
Folgenden der Begriff der Tabakabhangigkeit verwendet. In der Internationalen
Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10] der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) wird Tabakabh&ngigkeit definiert:

Unter der Ziffer F17.2 sind sechs Kriterien genannt, von denen in den letzten zwolf
Monaten drei gleichzeitig in Erscheinung getreten sein missen, damit die Diag-
nose ,Tabakabh&ngigkeit” gestellt werden kann:

Starkes Verlangen oder Zwang, Tabak zu konsumieren

Verminderte Kontrolle Gber Tabakkonsum, erfolgloser Versuch oder
anhaltender Wunsch, Gebrauch zu verringern oder zu beenden

Kérperliches Entzugssyndrom bei Verringern oder Absetzen
des Tabakkonsums

Toleranzentwicklung: Um eine Wirkung zu erzielen, sind zunehmend
hohere Dosen erforderlich

Einengung auf den Tabakgebrauch: Zunehmende Vernachlassigung anderer
Aktivitaten und Interessen zugunsten des Konsums

Anhaltender Konsum trotz des Nachweises von Folgeschaden (dazu kénnen
gehoren: die substanzbedingte Leistungseinbufle, Organschadigungen oder
psychische Veranderungen (Depressivitat, Angst))

Kriterien der Tabakabhangigkeit nach ICD-10
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Schadlicher Nikotingebrauch zeichnet sich durch einen lediglich gelegentlichen
Konsum ohne Abh&ngigkeit aus, wobei dennoch von einer Schadigung der Gesund-
heit auszugehen ist (vgl. Kapitel 6).

In den folgenden Kapiteln werden neben epidemiologischen Daten zum Rauchen
die gesundheitsgefédhrdenden Wirkungen des Tabakkonsums und des Passivrau-
chens dargestellt. Zudem wird die Pharmakologie des Rauchens sowie die neuro-
biologischen und psychosozialen Aspekte der Abhangigkeitsentwicklung erlautert.
Dariber hinaus werden die aktuellen Behandlungsstandards in der Motivierung
und Unterstitzung auf dem Weg zur Tabakabstinenz dargestellt.

Bislang wurde das Thema Rauchen, Tabakabhangigkeit und tabakbezogene Folge-
erkrankungen in den Aus- und Weiterbildungen von Medizinern und Pflegeberufen,
aber auch allen anderen Gesundheitsberufen, die in die Motivationsbehandlung
rauchender Patienten und Patientinnen einbezogen werden kdnnen, unzureichend
berticksichtigt. Allen diesen Berufsgruppen kommt in der Pravention der Tabak-
abhangigkeit und der tabakbezogenen Folgeerkrankungen sowie bei der Unterstit-
zung einer Entwohnungsbehandlung von Rauchern und Raucherinnen eine
wichtige Funktion zu.

Nicht zuletzt ist es wichtig, dass die Beratung von Rauchern und Raucherinnen
innerhalb des ambulanten und stationaren Versorgungsrahmens besser verankert
werden. Damit verbunden ist die Notwendigkeit einer Regelung zur Finanzierung
von Leistungen in der Beratung und in der Behandlung von Rauchern und Rauche-
rinnen durch die Leistungstrager.



2 Epidemiologie des Rauchens

2.1 Die Pravalenz des Rauchens

Grundlage fur die Beurteilung der Entwicklung der Raucherquoten in der Bevol-
kerung im Verlauf der letzten Jahre sind die regelmaBig durchgefihrten Befra-
gungen des Statistischen Bundesamtes. Der letzte Mikrozensus, in dem das
Rauchverhalten der Bundesbiirger ab dem 15. Lebensjahr erfasst wurde, stammt
aus dem Jahre 2009. Ein Vorteil der Mikrozensuserhebungen ist neben der Regel-
maBigkeit der Untersuchung sowie der standardisierten Vorgehensweise auch
der im Vergleich mit anderen Studien grof3ere Stichprobenumfang dieser repra-
sentativen Erhebung. Die abweichenden Ergebnisse aus anderen Untersuchungen
sind primar darauf zurlickzufiihren, dass unterschiedliche Zielgruppen einbezo-
gen wurden, zudem lassen andere Altersbegrenzungen Vergleiche kaum zu.
Besonders veranderungssensible Randgruppen (grofie Unterschiede in der
Pravalenz des Rauchens sind insbesondere in der Adoleszenz und in den héheren
Lebensdekaden zu erwarten] und diesbeziiglich nicht standardisierte Begren-
zungen der untersuchten Altersspanne fihren zu gro3en Abweichungen zwischen
einzelnen Studien. Im Folgenden werden die zuletzt erhobenen Daten des Mikro-
zensus 2009 mit den Erhebungen aus den Jahren 2005 sowie 1999 verglichen.

Trotz umfassender Mainahmenpakete in den letzten Jahren (Nichtraucherschutz-
gesetze und Rauchverbote, Werbeverbote, Erhchungen der Tabaksteuer, umfas-
sende Aufklarung Uber die Medien und eine wachsende Zahl von Angeboten zur
Tabakentwéhnung) blieb der Anteil der erwachsenen Raucherinnen und Raucher
in Deutschland wahrend dieser Zeit weitgehend auf hohem Niveau stabil.

Im Jahr 2009 rauchten, wie in den Vorjahren, etwa 25,7 % der Bevolkerung im
Alter ab 15 Jahren. Die Pravalenz des Rauchens liegt bei den Mannern bei 31 %
(2005: 32,2 %), bei den Frauen seit Jahren konstant etwa um 10 % niedriger,
zuletzt im Jahr 2009 bei etwa 21 % (2005: 22,5 %])(Statistisches Bundesamt, 2006,
2010). Im Jahr 1999 waren es noch ca. 26,7 % aller Personen ab dem 15. Lebens-
jahr, dabei etwa 40,5 % der 30- bis 40-Jahrigen, knapp 29 % aller 40- bis 65-J&h-
rigen sowie 10,3 % der Uber 65-J3hrigen (.Mikrozensus”, Statistisches Bundesamt
2000, s. Abbildung 2.1). Die héchsten Raucheranteile finden sich in der Gruppe

der 20- bis 29-Jahrigen (42,1% bei den Mannern und 32,5% bei den Frauen).
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Unter den Mannern nimmt der Anteil der .Nie-Raucher” und . Ex-Raucher” in den
vergangenen Jahren zu, bei den Frauen dagegen ist seit 1967 ein Rickgang der
.Nie-Raucherinnen” zu beobachten.

Sinkende Raucherquoten in den hdheren Altersdekaden (s. Abbildung 2.1) sind
sowohl auf die erhohte Mortalitat der Raucherinnen und Raucher im mittleren
Lebensalter als auch auf deren gesundheitsbezogene Motivationsbildungen zum
Rauchstopp zurickzuftihren. Nicht zu vernachléssigen ist allerdings auch, dass
insbesondere die heute tUber 70-Jahrigen in ihrer Jugend weniger Gelegenheit zu
einem starken Tabakkonsum hatten als spatere Generationen.
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Alters- und geschlechtsspezifische Verteilung der Raucherpravalenz
in Deutschland. www.gbe-bund.de. Mikrozensus 2009. Abgerufen am 20.12.2011

Entgegen der in der Erwachsenenbevilkerung stabilen Raucherquote sank der
Anteil der rauchenden Jugendlichen in den letzten Jahren stark ab - seit 1997 ist
ein leichter, seit 2001 ein deutlicher Rickgang des Rauchens zu beobachten. Mit
einem Anteil von 14,2 % bei mannlichen sowie 11,5 % bei weiblichen Jugendlichen
werden im Jahr 2010 die bislang niedrigsten Quoten seit Beginn der Erhebungen
im Jahr 1979 berichtet. Insgesamt gesehen rauchen von den 12- bis 17-jahrigen
Jugendlichen derzeit 12,9 %, wahrend es 1979 noch tber 30 % waren. In der
vergangenen Dekade hat sich der Anteil rauchender Jugendlicher etwa halbiert.
Gleichzeitig ist der Anteil derjenigen, die noch nie geraucht haben, von 40,5 % im
Jahr 2001 auf 68,1 % im Jahr 2010 angestiegen.
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Entwicklung der Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen (12 - 17 Jahre).
(Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, 2011)

Ein zuséatzliches Indiz fur eine auch in der Zukunft weiter sinkende Raucherprava-
lenz ist die Verdnderung des Einstiegsalters. In den letzten 25 Jahren zeigt sich fir
12- bis 25-Jahrige ein Anstieg des Alters, in dem zum ersten Mal geraucht wird.
Das Durchschnittsalter, in dem zum ersten Mal geraucht wurde, betrug im Jahr
1986 fur alle 12- bis 25-Jahrige insgesamt 13,3 Jahre, wahrend dieses im Jahr
2010 bei 14,0 Jahre liegt. Bei mannlichen Jugendlichen und jungen Erwachsenen
ist ein starkerer Anstieg des Einstiegsalters zu verzeichnen als bei den weiblichen
Jugendlichen und jungen Erwachsenen.

Genderspezifische Konsummuster zeichnen sich bereits bei jugendlichen Rauche-
rinnen und Rauchern ab. Bei mannlichen Jugendlichen sind Anzeichen fir eine
korperliche Abhangigkeit friher zu beobachten. Sie rauchen haufiger die erste
Zigarette in der ersten Stunde nach dem Aufstehen, und der Anteil taglicher
Raucher ist hoher als bei den Madchen. Hingegen setzen weibliche Jugendliche
das Rauchen haufiger ein, um Hunger zu unterdriicken und dariber das Gewicht
zu kontrollieren. Zudem setzen Madchen das Rauchen haufiger zur Stimmungs-
modulation ein.



14

Beziglich des Rauchverhaltens sind Bildungsunterschiede festzustellen. Der
Anteil rauchender Schiilerinnen und Schiler ist in den Gymnasialklassen bis zum
10. Schuljahr geringer als in Hauptschulen, Realschulen und Gesamtschulen.
Wa&hrend die Raucherquote in diesen Altersklassen bei Gymnasiasten bei 5,3 %
liegt, sind es in der Hauptschule 8,7 %, in der Realschule 14,1 % und in der
Gesamtschule 10,7 % (BZgA, 2011).

Auch in der gymnasialen Oberstufe oder bei Studierenden ist das Rauchen
weniger weit verbreitet als in Berufsschulen oder bei gleichaltrigen Auszubilden-
den, Erwerbstatigen und Arbeitslosen und allen Sonstigen (zum Beispiel Wehr-
pflichtige oder Zivildienstleistende). Gymnasiasten ab der Sekundarstufe Il weisen
mit 22,6 % einen nur etwa halb so hohen Raucheranteil auf wie die Vergleichs-
gruppen Auszubildende, Erwerbstatige und Arbeitslose (43,6 % bis 45,4 %). Diese
Unterschiede sind auch nach Kontrolle von Alters- und Geschlechtseffekten
signifikant (BZgA, 2011).
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Anteil der Raucherinnen und Raucher nach Schultyp, Ausbildung bzw. derzeitiger
Tatigkeit in der Befragung 2010. Quelle: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(2011): Der Tabakkonsum Jugendlicher und junger Erwachsener in Deutschland 2010.
Ergebnisse einer aktuellen Reprasentativbefragung und Trends. Koln.
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In den hoheren Bildungsschichten ist der Anteil der Raucherinnen und Raucher
deutlich geringer als in mittleren oder niedrigen Bildungsschichten. Abbildung
2.4 stellt die schichtbezogenen und geschlechtsabhangigen Raucherquoten dar.
Den hachsten Anteil (54,3 %) weisen Manner mit niedrigem Bildungsstand in der
Altersgruppe zwischen 30 und 44 Jahren auf, der niedrigste findet sich bei
Frauen Uber 65 Jahren mit mittlerem Bildungsstand (Gesundheit in Deutschland
aktuell, 2009).
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Pravalenz, Geschlecht und soziale Schicht. Quelle: Beitrage zur Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes. Daten und Fakten: Ergebnisse der Studie ..Gesundheit in
Deutschland aktuell 2009". Robert Koch-Institut, Berlin 2011.

Bei Mannern finden sich die héchsten Raucheranteile mit teilweise tber 50 % in
einfachen manuellen und einfachen Dienstleistungsberufen. Die niedrigsten
Pravalenzen weisen mit 13 % Lehrer auf, gefolgt von Ingenieuren und Landwirten.
Bei Frauen stehen Pflegeberufe und Tatigkeiten in der Gastronomie im Zusam-
menhang mit hohen Raucherquoten, wahrend Lehrerinnen und insbesondere
Landwirtinnen (mit 9 %) am seltensten rauchen.

Uberraschend hoch ist der Anteil der Raucherinnen und Raucher in den Gesund-
heitsberufen: Medizinstudent/-innen und Gesundheitspfleger/-innen weisen keine
niedrigeren Pravalenzen auf als eine alters- und geschlechtszugeordnete Bezugs-
gruppe. Auch bei den Arzten/-innen ist ein Raucheranteil von fast 15 % als hoch
anzusehen, insbesondere im Vergleich zu der in den USA und in den skandina-
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vischen Landern bereits deutlich niedrigeren Raucherquote von 3 bis 6 % unter
Arztinnen und Arzten.
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Raucherquoten in unterschiedlichen Berufsgruppen
(Statistisches Bundesamt, 2011)

Ein eindeutiger Zusammenhang existiert zudem zwischen Einkommen und Rauch-
verhalten: Je geringer das Einkommen, desto héher ist der Anteil der Rauche-
rinnen und Raucher, wobei die Unterschiede bei M&nnern starker ausgepragt sind
als bei Frauen. Bei statistischer Kontrolle des Alterseinflusses rauchen Manner
und Frauen mit einem Armutsrisiko 2,1- bzw. 1,3-mal haufiger als Manner und
Frauen aus der am besten gestellten Einkommensgruppe. Insbesondere mann-
liche Angehorige der unteren Sozialschicht rauchen haufiger, und unter ihnen
finden sich haufiger starke Raucher. Sozial benachteiligte Gruppen wie arbeitslose
Méanner und Frauen sowie alleinerziehende Mitter rauchen besonders haufig,
wobei unter den schichtbezogenen Merkmalen die Schulbildung den héchsten
Erklarungswert aufweist.

In der Altersgruppe der 25 bis 39-Jahrigen finden sich seit Jahrzehnten schichtbe-
zogen besonders grofle Pravalenz-Unterschiede. In der Gruppe .hohe soziale
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Schicht” betragt der Anteil taglicher Raucher etwa 10 %, wéhrend in der Gruppe
.niedrige soziale Schicht” 40 % t&glich rauchen (s. Abbildung 2.6). Schichtzugeho-
rigkeit wurde hier aus drei Dimensionen gebildet: hochster erreichter Schul- so-
wie Berufsabschluss, derzeitige berufliche Tatigkeit und Haushalts-Nettoeinkom-
men. Die hoheren Anteile von sozial benachteiligten Personen an der rauchenden
Bevolkerung konnen auch mit den geringeren Ausstiegsquoten dieser Gruppe
erklart werden. Wahrend bei den 30- bis 39-Jahrigen in der Unterschicht nur 23 %
ihren Konsum beendet haben, sind es in der Mittelschicht 28 % und in der
Oberschicht 40 %.

60 25-39 Jahre

50
40
30 ®

20

1990 1995 1997 2000 2003 2006

gering =———@= mittel hoch

Anteil taglicher Raucherinnen und Raucher nach sozialer Schicht in den
Epidemiologischen Suchtsurveys 1990 - 2006 (nach Kraus et. al, 2009).

Innerhalb Deutschlands sind deutliche regionale Unterschiede festzustellen:

Die niedrigste Raucherquote wird mit 24,4 % in Baden-Wirttemberg festgestellt,
gefolgt von Bayern (25,6 %) und Hessen (26,5 %). Die hochsten Raucherquoten
weisen Berlin (32,2 %), Sachsen-Anhalt (32,9 %) und Mecklenburg-Vorpommern
auf (33,9 %). Soziale Merkmale (Alter der Bevolkerung, Bildungsstand und
Einkommen) erkléaren einen Teil dieser Unterschiede (Statistisches Bundes-
amt, 2011).
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Seit 2003 nimmt der Anteil der verkauften versteuerten Zigaretten stetig ab -
kompensatorisch steigt dafiir aufgrund der etwas geringeren Besteuerung
der Anteil des Feinschnitts (zur Verwendung fir selbstgedrehte oder selbstge-

stopfte Zigaretten).

Im Jahr 2010 wurden Gber 83,5 Milliarden Zigaretten (-3,5 % im Vergleich zum
Vorjahr) und Gber 25.486 Tonnen Feinschnitt fur selbstgedrehte Zigaretten (+4,4 %
im Vergleich zum Vorjahr) konsumiert. Des Weiteren wurden 2010 annahernd

4 Milliarden Zigarren oder Zigarillos (+5,5 % im Vergleich zum Vorjahr) und 756
Tonnen Pfeifentabak verkauft (Quelle: Jahrbuch Sucht, 2012).

Der durchschnittliche Pro-Kopf-Zigarettenkonsum betragt in der Bundesrepublik
etwa 15,4 Zigaretten pro Tag. Bezogen auf versteuerte Zigaretten ging der Pro-
Kopf-Konsum den letzten Jahren zwar deutlich zurtck (von 1654 Stick im Jahr
1995 auf 1055 Stick im Jahr 2010, s. Abbildung 2.7]. Dennoch stiegen im gleichen
Zeitraum - im Wesentlichen bedingt durch die sukzessive vorgenommenen
Erhohungen der Tabaksteuer - die Verkaufswerte der Zigaretten (s. Abbildung 2.8).
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Entwicklung des Pro-Kopf-Konsums an Zigaretten
(Statistisches Bundesamt, 2010)
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Entwicklung des Steueraufkommens und der Verkaufswerte von Tabakprodukten
in Mio. Euro (Statistisches Bundesamt, 2010)
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Zahl der jahrlich verkauften Zigaretten (in Mrd. Stiick.) und Feinschnitt
(in Mio. Gramm) (Statistisches Bundesamt, 2010)

Unter allen Rauchern rauchen mannliche durchschnittlich 16,4 Zigaretten pro
Tag und weibliche durchschnittlich 14 Zigaretten pro Tag. Mehr als 22 % der
rauchenden Manner und 12,5 % der rauchenden Frauen konsumieren mehr
als 20 Zigaretten am Tag.

Der Anteil der starken Konsumenten und Konsumentinnen steigt mit wachsendem
Lebensalter. Dies mag einerseits als Beleg fir die anhaltende Toleranzsteigerung
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gelten, ist aber vermutlich auch als Selektion starker Raucherinnen und Raucher
in hoheren Altersgruppen erklarbar: Bedingt durch die héhere Aufhérbereitschaft
und -fahigkeit derjenigen Konsumenten und Konsumentinnen, die im Durchschnitt
einen geringeren Tabakkonsum aufweisen und nicht tabakabhangig sind, erhoht
sich der relative Anteil starker Raucherinnen und Raucher.
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Veranderung des Anteils der starken Raucher (> 20 Zigaretten/Tag) in Abh&ngig-
keit vom Lebensalter (Statistisches Bundesamt, 2011)

Jede gerauchte Zigarette ist schadlich - somit betreiben alle Raucherinnen und
Raucher einen gesundheitsgefahrdenden und damit missbrauchlichen Tabakkon-
sum. Einen .gesundheitsvertraglichen Genuss™ kann es infolge der zahlreichen
mit der Inhalation aufgenommenen Schadstoffe im Tabakrauch nicht geben.
Unklar ist allerdings, wie hoch der Anteil der abhangigen Raucherinnen und
Raucher in der Gesamtbevolkerung bzw. innerhalb der Gruppe der regelmafBigen
Raucher ist. Eine diesbezligliche Schatzung stiitzt sich meist auf die diagnos-
tischen Kriterien der internationalen Klassifikationssysteme DSM-IV bzw. ICD-10.
Die Angaben schwanken allerdings aufgrund uneinheitlicher Auslegungen der
diagnostischen Kriterien (siehe Kapitel 6] fur eine Abhdngigkeit vom Tabakkonsum
zwischen 20 und 80 %.

Auf der Basis einiger internationaler Studien kann angenommen werden, dass
etwa 25 % der Bevolkerung jemals tabakabhangig waren, die Punktpravalenz der
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Abh&ngigkeit liegt bei ca. 14 %, der Anteil der abh&ngigen Raucherinnen und Rau-
cher unter allen regelmaBigen Konsumenten/-innen wird mit etwa 50 bis 60 %
angenommen. Allerdings ist davon auszugehen, dass auch leichtere Gelegenheits-
raucher/-innen Merkmale der Abh&ngigkeit aufweisen und von therapeutischen
Mafinahmen, die auf die Uberwindung der kérperlichen Abhangigkeit zielen,
profitieren konnten.

In einer Studie zur Haufigkeit der Tabakabhangigkeit bei Patientinnen und Pati-
enten in der Praxis niedergelassener Arzte in Deutschland wird der Anteil der
regelmafigen Raucherinnen und Raucher mit 24,9 % angegeben, gut die Halfte
(56 %) von diesen sind aktuell tabakabhangig. Schwieriger ist die Bestimmung
der Abhangigkeit bei Jugendlichen: Mit Hilfe adaptierter Versionen des DSM-IV
kommen Untersuchungen bei regelmafig rauchenden Jugendlichen auf einen
Anteil von 70,7 % abhangiger Raucherinnen und Raucher. Dies steht im Wider-
spruch zu vielen anderen Studien, die den Anteil der abhangigen Konsumenten/
-innen bei jingeren Rauchern/Raucherinnen auf ca. 20 % einschatzen. Letzteres
steht im Einklang mit der Tatsache, dass der Anteil der abhangigen Raucherin-
nen und Raucher mit dem Lebensalter steigt (s. Abbildung 2.11). Dies l&sst darauf
schlieflen, dass die Validitat der diagnostischen Instrumente bei jingeren
Konsumenten/-innen offenbar nicht gegeben ist.
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(SAMHSA 2005: Results from the 2004 National Survey on Drug Use & Health, aus
www.treatobacco.net).
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Weltweit rauchen ca. 1.25 Milliarden Menschen. Der Anteil der rauchenden Frauen
liegt in vielen Landern Asiens, Afrikas oder des Nahen Ostens noch deutlicher
unter dem der Manner in Europa. Der Anteil der rauchenden Méanner ist dagegen
beispielsweise in China oder Indien deutlich hoher als in vielen europdischen
Landern. Hierfir sind kulturelle und religids bedingte Grinde, aber auch die
unterschiedliche Stellung der Frau in der Gesellschaft verantwortlich. Insgesamt
gleicht die Verbreitung des Tabakkonsums weiterhin einer Epidemie: Weltweit
werden taglich 80.000 bis 100.000 junge Menschen abh&ngig von Tabak, vor

allem in Asien sind bei den Mannern steigende Raucherguoten festzustellen.

Regional werden sehr unterschiedliche Produkte konsumiert. Neben den Zigaret-
ten spielen lokale Angebote wie Kreteks in Indonesien oder Bidis in Indien weiter-
hin eine wichtige Rolle. In einigen Landern sind auflerdem rauchlose Tabakformen
(z.B. Snus in Schweden) stark verbreitet.

Der Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland stehen entgegengesetzte
Entwicklungen in anderen Landern gegentber: So haben z.B. die USA, GrofB3bri-
tannien und die skandinavischen Lander seit den 60er-Jahren die Zahl der Rau-
cher kontinuierlich senken kdnnen. In zahlreichen europédischen Landern ist die
Raucherquote in der Bevolkerung deutlich niedriger als in Deutschland. Hinter
dieser Erfolgsbilanz steht eine umfassende Aufklérung tber die gesundheitlichen
Risiken des Rauchens. Aber auch Rauchverbote in offentlichen Institutionen,

in Lokalen oder am Arbeitsplatz haben zu dieser Absenkung der Raucherquote
geflhrt.

Deutschland hat im Vergleich mit anderen europdischen Landern relativ spat
begonnen, Maflinahmen zur Einddmmung des Rauchens einzuleiten.

In Deutschland hat sich in der Erwachsenenbevolkerung die Raucherquote in
den letzten Jahren nur geringfligig verandert, hingegen ist der Anteil rauchender
Kinder und Jugendlicher ricklaufig.

Der relative Anteil der Abhangigen ist bei den Tabakkonsumenten und
-konsumentinnen hoher als bei den Konsumenten/-innen von Alkohol.

Alter, Bildung und soziale Schichtzugehdrigkeit nehmen Einfluss auf die
Wahrscheinlichkeit zu rauchen.

Der Verkauf versteuerter Zigaretten ist rtcklaufig, zum Teil wird dies durch
einen Umstieg auf preisglinstigere Tabakprodukte ausgeglichen.



3 Schadstoffe, Zusatzstoffe und die

gesundheitlichen Gefahrdungen
des Rauchens

Der Tabakkonsum hat international die Bedeutung vieler anderer gesundheitsge-
fahrdender Faktoren und Verhaltensweisen langst Ubertroffen und steht in den
reichen Industrienationen mittlerweile an der Spitze der Liste potenzieller
Risikofaktoren (siehe Tabelle 3.1).

Risikofaktor Todesfalle Prozentualer  Risikofaktor Todesfalle Prozentualer
(Millionen) Anteil an (Millionen) Anteil an

allen allen
Todesfallen Todesfallen

Bluthochdruck 7.5 12.8 Tabakkonsum 1.5 17.9

Tabakkonsum 5.1 8.7 Bluthochdruck 1.4 16.8

Diabetes 3.4 5.8 Ubergewicht 0.7 8.4

Kérperl. Inaktivitat 3.2 5.5 Kérperl. Inaktivitat 0.6 7.7

Ubergewicht 2.8 4.8 Diabetes 0.6 7.0

Hypercholeste- Hypercholeste-

rindmie = we rindmie 4 =

Ungeschitzter Ernahrung ohne

Sexualverkehr = = Obst und Gemiise 12 23

Alkoholkonsum 2.3 3.8 Luftverschmutzung 0.2 2.5

Unterernahrungin 5 338 Alkoholkonsum 0.1 1.6

der Kindheit ’ : : ’

Luftverschmutzung

durch Brennstoffe 799 14 Berufskrankheiten 01 11

in geschlossenen
Raumen

und Arbeitsunfalle

Tab. 2.7 World Health Organization (2009): Global Health Risks. Mortality and burden of
disease attributable to selected major risks. Geneva.
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Der Tabakrauch ist ein Aerosol, das heifit ein Gemisch aus festen oder flissigen
Schwebeteilchen und einem Gas. Er besteht somit aus einer Partikelphase und
einer Gasphase. Wenn der unverdiinnte Zigarettenrauch das Mundstick verlasst,
enthalt er bis zu 1,3x1010 heterogene Partikel pro Kubikzentimeter, deren
Durchmesser 0,2 bis 1,0 pm (Mikrometer) betragt und als Feinstaub bezeichnet
wird. Der Tabakrauch enthalt mehr als 4.800 bekannte Substanzen. Die mehr als
90 gesichert oder mutmabflich erbgutverdndernden (mutagenen) und krebserzeu-
genden (karzinogenen) Tabakrauchbestandteile sind hauptsachlich in der Partikel-
phase enthalten. Die Partikel sind in einem Gasgemisch suspendiert, welches
aus Stickstoff, Cyanwasserstoff und mehr als 400 anderen gasférmigen Stoffen
besteht. Darunter befinden sich beispielsweise mehr als 22 N-Nitrosamine und
755 verschiedene Kohlenwasserstoffe.

Beim Verbrennen des Tabaks in der Zigarette entstehen verschiedene Arten von
Rauch: Beim . Ziehen" an der Zigarette wird in der Glutzone und in der angren-
zenden Destillationszone bei Temperaturen von 800 bis 1000°C der so genannte
Hauptstromrauch gebildet. Er wird durch den noch nicht verbrannten Tabak und
das [Filter-JMundstick ventiliert und in die Mundhéhle, den Nasenrachenraum
und bei inhalierendem Rauchen auch in die Lungenalveolen aufgenommen.
Zwischen den Zigen und wenn die glimmende Zigarette abgelegt wird, entsteht
bei etwa 500 bis 600°C der so genannte Nebenstromrauch. Durch die niedrigeren
Temperaturen laufen Verbrennungsprozesse nicht genauso vollstandig ab wie bei
der Bildung des Hauptstromrauches. Der Nebenstromrauch enthalt zweieinhalb-
mal soviel Kohlenmonoxid wie der Hauptstromrauch und ist Gberhaupt schadstoff-
reicher. Die Partikel des Nebenstromrauchs sind kleiner als die des Hauptstrom-
rauches, dringen leichter in die entferntesten Lungenalveolen ein und bleiben dort
haften. Der Nebenstromrauch verunreinigt die Luft in geschlossenen Raumen, in
denen geraucht wird und stellt eine unmittelbare Belastung und Gefahrdung auch
nichtrauchender Personen (.Passivraucher”) dar.

Die Bestandteile des Tabakrauchs gelangen auf verschiedene Weise aus dem
Tabak in den Haupt- und Nebenstromrauch. Einige gehen unverdndert in den
Rauch Uber, z.B. das Nikotin [S-(-]-Nikotin], die tibrigen Tabakalkaloide und die
tabakspezifischen Nitrosamine. Andere entstehen erst in der Glutzone durch
Pyrosynthese, z. B. Kohlenmonoxid, Benzol und Benzola]pyren. Die meisten
Zigarettenrauchbestandteile werden durch Racemisierung, teilweisen Abbau oder
Oxidation von spezifischen, im Tabak enthaltenen Vorstufen gebildet, z. B. R-(+]-
Nikotin, Furane, Indole und Aromastoffe. Manche entstehen neu aus stickstoffhal-
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tigem Material im Tabak, z. B. Stickoxide, Ammoniak und Cyanwasserstoff. Zucker-
haltige Zusatzstoffe werden u.a. zu krebserzeugendem Formaldehyd, Acetaldehyd,
Aceton, Acrylamid und anderen polyzyklischen Kohlenwasserstoffen umgewandelt.
Die wichtigsten Substanzgruppen und Substanzen des Tabakrauchs sind in Tabelle

3.2. aufgelistet.

Der bedeutendste Wirkstoff im Tabakrauch ist aufgrund seiner psychotropen
Wirkung das Nikotin. Die wichtigsten Schadstoffe im Tabakrauch sind Kohlenmo-
noxid, Cyanwasserstoff, Benzol, die tabakspezifischen Nitrosamine NNK und
NNN, polycyclische aromatische Kohlenwasserstoffe, Arylamine, freie Radikale,
Kadmium und Polonium-210. Diese Substanzen - und nicht das Nikotin - sind fir
die verschiedenen tabakassoziierten Krankheiten (im Wesentlichen Karzinome,
Erkrankungen der Lunge und des Herz-Kreislaufsystems] verantwortlich.

Gase

u.a. Kohlenmonoxid, Stickstoffdioxid

N-Nitrosamine

u.a. N'-NitrosorNikotin NNN,
4-[Methylnitrosamino)-1-(3-pyridyl)-1-butanon NNK

Polycyclische aromatische
Kohlenwasserstoffe

u.a. Naphthalin, Benzolalpyren, Benz[alantharacen

Heterocyclische

u.a. Dibenz[a,jlacridin, Furan

Kohlenwasserstoffe
Aldehyde u.a. Acetaldehyd, Crotonaldehyd, Formaldehyd, Acrolein
Phenole u.a. Phenol, Hydrochinon

flichtige Kohlenwasserstoffe

u.a. 1,3 Butadien, Benzol, Nitromethan, Nitrobenzol

organische Verbindungen

u.a. Arylamine, Acetamid, Acrylnitril, Vinylacetat,
Hydrazin, Styrol, Ethylenoxid

aromatische Amine

u.a.4-Toluidin, 2-Naphthylamin, 4-Aminobiphenyl

Metalle

u.a. Arsen, Kadmium, Blei, Nickel, Chrom,
Aluminium, Kobalt

radioaktive Substanzen

Polonium-210

Wichtige Schadstoffe im Tabakrauch
(IARC, 2004; Potschke-Langer. In: Singer et al., 2011).
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Zur Veranderung der geschmacklichen Eigenschaften, aber auch der Inhalierbar-
keit des Tabakrauches, werden diesem im Rahmen der Fermentation und Aufbe-
reitung von Rohtabak zu Tabak fir Tabakwaren Zusatzstoffe beigesetzt.
Die Folge der Zugabe mancher Zusatzstoffe (am haufigsten werden Zucker,
Kakao oder Lakritze verwendet] ist eine Veranderung des Geschmacks und
Geruchs.
Die Folge der Zugabe von Menthol ist eine tiefere Inhalation und langere Verweil-
dauer des Tabakrauches in der Lunge. Darlber hinaus verandern Zusatzstoffe
den pH-Wert des Tabakrauches und ermdglichen damit nicht nur eine tiefere
Inhalation, sondern auch bessere Diffusion des Nikotins in den Blutkreislauf.
Die Folge ist eine hohere Bioverfiigbarkeit des Nikotins, eine schnellere Abhan-
gigkeitsentwicklung und damit sekundar ein gesteigertes Risiko fiir Karzinom-
und andere Erkrankungen infolge einer vermehrten Aufnahme von karzinogenen
sowie lungen- und gefafaktiven Substanzen.

Der Rauch handelsiblicher oder selbstgedrehter Zigaretten enthalt 10 bis 20 mg
Kohlenmonoxid (COJ. Die CO-Konzentration im Zigarettenrauch betrégt 2,8 %
bis 4,6 %, das ist das Tausendfache der maximalen Arbeitsplatz-Konzentration
(MAK-Wert).

Kohlenmonoxidkonzentration in ppm (ml/m?)

Frische Seeluft 0,06-0,50
Stadtluft 1-30
maximale Arbeitsplatzkonzentration (MAK]) 30
StraBenecke 5-50
Tabakrauch-erfillter Raum 25-100
starker Verkehr 50-100
Alveolarkonzentration bei Rauchern 300-400
Zigarettenrauch 20.000-60.000
Autoabgas 30.000-80.000

Kohlenmonoxidkonzentrationen in ppm (ml/m3)
(L. D. Longo, Am. J. Obst. Gynec. 129, 1977, 69-103)
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Es besteht kein festes Mengenverhéltnis zwischen CO und Nikotin im Zigaretten-
rauch. Der Rauch von nikotinarmen oder .Nicht-Tabak"-Zigaretten kann ebenso

viel Kohlenmonoxid enthalten wie Standardzigaretten; dies gilt auch fir Marihua-
na-Zigaretten.

Durch spezielle Filter, die einen seitlichen Lufteintritt ermadglichen, &sst sich der
CO-Gehalt des Hauptstromrauchs vermindern; manche friher als ,.ultraleicht”
bezeichneten Zigaretten geben nur 2 bis 7 mg CO ab. Diese Filterventilation lasst
sich allerdings mit den Fingern oder Lippen blockieren. Untersuchungen zeigen,
dass der Umstieg von .normalen” Zigaretten auf Produkte mit geringerem
Nikotin- und Teergehalt durch die Anwendung diverser Kompensationstechniken
(kompensatorisches Mehrrauchen, tiefere Inhalation, langere Verweildauer

des Tabakrauches in den Alveolen) nicht zu einer geringeren, sondern zum Teil
sogar zu einer hoheren Schadstoffaufnahme fihrt.

Kohlenmonoxid ist ein unsichtbares, geruchsloses, sehr giftiges Gas, das bei der
thermischen Zersetzung bzw. Verbrennung des Tabaks entsteht und beim inhalie-
renden Rauchen durch das Alveolarepithel hindurch in das Blut aufgenommen
wird. Das schlecht l6sliche Gas hat eine hohe Affinitat zu dem roten Blutfarbstoff,
mit dem es sich unter Bildung von Carboxyhamoglobin (HbCO) verbindet. Dadurch
wird die Hamoglobinmenge, die fir den Sauerstofftransport zur Verfligung steht,
vermindert und die Sauerstoffbindungskurve nach links verschoben [Haldane-
Effekt). Das bedeutet, dass nicht nur weniger Sauerstoff aus der Lunge in die
peripheren Gewebe transportiert wird, auch die Abgabe des Sauerstoffs aus dem
Blut in das Gewebe ist beeintrachtigt. Die Folge ist eine Minderversorgung des
Gewebes mit Sauerstoff.

Die kohlenmonoxidbedingte Hypoxamie lost einen Adaptationsmechanismus aus:
In der Niere wird vermehrt Erythropoetin gebildet, was zu einer Erythrozytose
fuhrt, die international als .smokers’ polycythaemia” bekannt ist. Die Vermehrung
der Blutzellen kann extreme Ausmafie annehmen, z. B. Hdmatokritwerte von

> 65 % bei stark inhalierenden Zigarrenraucherinnen und -rauchern. Die Bindung
von Kohlenmonoxid an Hamoglobin und andere Chromoproteide, z.B. Myoglobin,
ist reversibel, d.h. das eingeatmete Kohlenmonoxid wird bei Aufenthalt in CO-
armer Luft innerhalb von acht bis zwolf Stunden wieder abgeatmet.

Die Bestimmung der CO-Konzentration in der Ausatemluft kann zu diagnostischen
Zwecken oder als Feedback-Instrument im Rahmen einer Entwdhnungsbehand-
lung eingesetzt werden. Die Messung erfolgt mit einem Handgerat in welches die
Raucherin, der Raucher unter standardisierten Bedingungen (Abstand zur letzten
Zigarette mindestens 15 Minuten, tiefe Inhalation fiir 15 Sekunden, danach
vollstandige Expiration) ausatmet. Bestimmt wird die Kohlenmonoxidkonzentra-
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tionen in ppm (ml/m?3 oder parts per million]. Die Expirationsluft von inhalierenden
Raucherinnen und Rauchern enthalt 10 bis 50 ppm CO. Dies entspricht einer CO-
Bindung an etwa 2 bis 15 % des Hamoglobins.

Zum Vergleich: Das Blut von Nichtraucherinnen und -rauchern ohne anderweitige
CO-Belastung enthalt < 0,6 % Carboxyhamoglobin oder weniger als 8 ppm. Die
maximale Arbeitsplatz-Konzentration (MAK] fiir CO betragt 30 ppm [ml/m3 oder
parts per million), ein mit Tabakrauch verunreinigter Raum kann bis zu 100 ppm
aufweisen, die Alveolarkonzentration bei Raucherinnen und Rauchern erreicht den
vierfachen Wert (bis 400 ppm]) und der Tabakrauch enthalt eine CO-Konzentration
zwischen 20.000 und 60.000 ppm.

Der HbCO-Anteil im Blut von Gewohnheitsraucherinnen und -rauchern ist standig
erhoht, da die nachtliche Rauchpause fir eine vollstandige Abatmung der aufge-
nommenen CO-Mengen zu kurz ist. Auch bei Passivraucherinnen und -rauchern,
die ausschliefllich den in Raumluft enthaltenen Tabakrauch aufnehmen, lasst sich
Kohlenmonoxid in der Ausatemluft nachweisen.

Die gesundheitlichen Folgen der CO-Inhalation mit dem Zigarettenrauch sind
vielfaltig. Sie reichen von unmerklichen, aber messbaren Funktionseinbuflen,
z.B. einer Verminderung der Lichtempfindlichkeit der Netzhaut bis hin zum
Herzinfarkt. Kohlenmonoxid fordert die Atheromatose der GefaBwande und ver-
schlimmert ihre Folgen, insbesondere bei peripheren, kardialen und zerebralen
Durchblutungsstorungen.

Bei Patientinnen und Patienten mit koronarer Herzkrankheit verkirzt das Rauchen
einer Zigarette die Zeit bis zum Auftreten einer kardialen Ischamie unter kontrol-
lierter Belastung. Die gleiche Wirkung hat die Einatmung von reinem Kohlen-
monoxid, und zwar in Konzentrationen, die zu HbCO-Anteilen von nur 2 % fihren.

Verkehrsmedizinisch wichtig ist die Tatsache, dass positive Nikotinwirkungen
(Aufmerksamkeitssteigerung, Verkirzung der Reaktionszeit usw.) durch das
zusammen mit dem Nikotin eingeatmete Kohlenmonoxid aufgehoben werden,
das seinerseits die Fahrtichtigkeit beeintrachtigt. Dabei ist zu berlcksichtigen,
dass im Inneren von geschlossenen Fahrzeugen haufig bedenkliche CO-Kon-
zentrationen herrschen, auch wenn nicht geraucht wird, z. B. beim Durchfahren
von Tunneln oder im Stau (..Limousinenkrankheit”]. Das Kohlenmonoxid im
Zigarettenrauch addiert sich zudem aus der Umwelt. Rauchende Kraftfahrer
Ubertreten die Verkehrsvorschriften haufiger als Nichtraucher und verursachen
statistisch gesehen mehr Verkehrsunfalle.

Besonders ausgepragt sind die Folgen einer Beladung des Blutfarbstoffs mit
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Kohlenmonoxid unter Bedingungen eines relativen Sauerstoffmangels, also bei
Vorliegen einer Anamie und bei Aufenthalt in groen Hohen; auch das ungeborene
Kind einer schwangeren Raucherin lebt im Zustand eines relativen Sauerstoffman-
gels, da das inhalierte Kohlenmonoxid den fetalen Blutkreislauf beeinflusst. Unter
anderem auch deshalb sollten Schwangere weder aktiv noch passiv rauchen.

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 tberwinden durch die Adaptation des
Organismus die unangenehmen Wirkungen. Lediglich bei Konsumexzessen sind
ahnliche Nebenwirkungen noch spirbar, 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 mdgen sich sogar durch das
Nikotin subjektiv leistungsfahiger fihlen. Der Tabakkonsum wird als kommunika-
tives Mittel, aber auch mit der Bewaltigung von Stress und der Forderung von
Konzentration assoziiert und ist daher lange Zeit gesellschaftlich gebilligt worden,
zumindest so lange, wie die wissenschaftlichen Erkenntnisse Uber die Schadigung
der Passivraucherinnen und -raucher noch nicht bekannt waren. Erst in den
letzten Jahrzehnten haben die Erkenntnisse zu den tabakassoziierten Gesund-
heitsschaden, die bei inhalativem und nicht-inhalativem Rauchen sowie beim
Passivrauchen auftreten, zu einer Veranderung der Sichtweise gefihrt.

Die gravierenden Gesundheitsschaden, die das Rauchen bewirkt, treten im Allge-
meinen erst mit einer Latenz von mehreren Jahren auf, viele davon oft erst nach
Jahrzehnten, jedenfalls sehr viel spater als nach anderen Genuss- und Suchtmit-
teln. Daher kdnnen Raucherinnen und Raucher das Gesundheitsrisiko lange Zeit
verleugnen und sind zur Abstinenz hdufig kaum bzw. lange Zeit nicht motiviert.

Letztendlich aber sind die Gesundheitsschaden, die durch das Rauchen - insbe-
sondere bei einem hohen Zigarettenkonsum - entstehen, erheblich umfangreicher
als die durch Alkohol und illegale Drogen bedingten Schaden: In Deutschland
sterben jahrlich 110.000 bis 140.000 Menschen an den Folgen des Zigarettenrau-
chens - gegeniber weniger als 1.300 Todesfallen durch illegale Drogen, und circa
74.000 alkoholbedingten Todesfallen. Raucherinnen und Raucher verlieren im
Durchschnitt etwa 10 Jahre ihres Lebens. Dieser Befund wurde erstmals 1938

in der Wochenzeitschrift Science publiziert und seither mehrfach repliziert

(s. Abbildung 3.1).
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Fortgesetzter Tabakkonsum mindert die Wahrscheinlichkeit deutlich, 80 oder
90 Jahre alt zu werden (Doll et al., 2004).



31

Das Tabakrauchen hat charakteristische akute und chronische Folgen. Nach
jahrelangem Rauchen treten aber in vielen Fallen Gesundheitsschaden auf,
die zunachst, jedoch nicht immer (z. B. Koronare Erkrankungen), noch rickbil-
dungsfahig sind. Schlielich kann es auch zu irreversiblen Organschaden und/
oder zu malignen Erkrankungen kommen.

Krankheiten, die bei Raucherinnen und Rauchern und anderen Tabakkonsument/
-innen sehr viel haufiger auftreten als bei Nichtraucher/-innen bzw. Nichtkon-
sument/-innen, nennt man ..tabak-assoziierte Krankheiten”.

Die durch den Tabak(-rauch] verursachten Krankheiten werden fir den vorzeitigen
Tod von derzeit [2011) weltweit jahrlich bis zu sechs Millionen Menschen verant-
wortlich gemacht, mehr als ein Drittel davon in den Industrielandern. Bis zum
Jahre 2030 rechnet die WHO bei gleich bleibenden Entwicklungen mit weltweit 10
Millionen ,Tabaktoten” - drei Millionen in den Industriestaaten und weiteren
sieben Millionen in allen anderen Landern.

Die sechs in den Industrienationen haufigsten Todesursachen (Koronare Herz-
krankheit, Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Lungenkrebs, Schlaganfall und COPD)
sind mafigeblich durch den Tabakkonsum bedingt.

Etwas mehr als ein Drittel der tabakbedingten Todesfalle ist den Karzinomerkran-
kungen zuzuschreiben. Tabelle 3.4 stellt den Anteil des Rauchens an der Mortalitat
verschiedener Karzinome dar. Neben dem eindeutigen Zusammenhang

des Rauchens mit dem Lungenkarzinom und Karzinomen der oberen Atemwege
erhoht die systemische Aufnahme von karzinogenen Substanzen auch das relative
Risiko fir Manifestationen eines Karzinoms in anderen Organen.

Anteil des Rauchens

Lokalisation Relatives Risiko an der Mortalitst
Lunge Manner 22,4 90 %

Frauen 11,9 79 %
Kehlkopf Manner 10,5 81 %

Frauen 17,8 87 %
Mundhdohle Manner 27,5 92 %

Frauen 5,6 61 %
Speiserdhre Manner 7,6 78 %

Frauen 10,3 75 %
Pankreas Méanner 2.1 29 %

Frauen 2.3 34 %
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Anteil des Rauchens

Lokalisation Relatives Risiko an der Mortalitt
Harnblase Manner 2,9 47 %
Frauen 2,6 37 %
Niere Manner 3,0 48 %
Frauen 1.4 12 %
aromatische Amine Manner 15 17 %
Frauen 1,5 25 %
Metalle Méanner 2,0 20 %
Frauen 2,0 20 %
Cervic 2.1 31 %
Endometrium 0,7 -

Tabakrauchen und Krebssterblichkeit (Newcomb, Carbone, 1992)

Ein weiteres Drittel der tabakbedingten Todesfalle sind den Herz-Kreislauferkran-
kungen zuzuordnen [s. Abbildung 3.3): Veranderungen der Koronargefafle und der
zentralen Gefafle erhohen das Risiko fir einen Apoplex oder einen Myokardinfarkt.
Rauchen verdoppelt das Risiko fir einen Herzinfarkt unabhangig von weiteren
Einflussfaktoren (Geschlecht, systolischer Blutdruck, Serumcholesterin). Rau-
chende sind zudem im Durchschnitt sechs bis zehn Jahre jlinger bei Auftreten der
Symptomatik, erleiden haufiger Komplikationen im ersten Jahr nach dem akuten
Ereignis, haben nach einer Bypass-Operation eine erhohte Mortalitat und ein
erhohtes Risiko fiir einen Re-Infarkt oder eine Re-Operation.

Grundlage fir die Atheriosklerose sind die:

Vasomotorische Dysfunktion: Durch eine Veranderung der Expression und
herabgesetzten Aktivitat der endothelialen Stickstoffmonoxid-Synthase bei
Rauchern und Raucherinnen treten Entziindungsprozesse, Leukozytenadhasion
und Thrombozytenaktivierung haufiger auf, die Polycytaemie geht mit einem
erhohten Hamatokrit und einer erhohten Viskositat des Blutes einher.

Entziindungsprozesse: Parameter wie TNF-a, CRP und IL-6
sowie die Leukozytenzahl sind erhoht.

Lipide: Cholesterin, Triglyceride und LDL sind erhoht,
die HDL-Fraktion vermindert.
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Lungenerkrankungen, insbesondere die chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD), erklaren weitere 25 % aller tabakbedingten Todesfalle. Die COPD fihrt bei
fortgesetztem Tabakkonsum zu einer frihzeitigen Behinderung oder zum Tod.

Die Tabakentwdhnung ist die wichtigste therapeutische Ma3nahme, wahrend

eine Reduktion des Zigarettenkonsums keine wirksame Vorgehensweise ist, um
den Fortschritt der Erkrankung positiv zu beeinflussen.

17 % der Gesamtmortalitat (im mittleren Erwachsenenalter zwischen 35 und 64
Jahren 24,2 %) sind durch tabakbedingte Erkrankungen erklart, Manner sind mit
26,2 % starker betroffen als Frauen (9,2 %). Weltweit hat der Tabakkonsum fiir
den Verlust an gesunden Lebensjahren die gréf3te Bedeutung, noch vor Bluthoch-
druck und Alkoholmissbrauch.

Karzinome Chronische Erkrankungen
Apoplex
Pharynx
Larynx
Osophagus KHK
Aorten
aneurysma
Lunge
Atherosklerose
Pancreas
Niere
COPD
Blase
[} A

Die haufigsten tabakbedingten lebensbedrohlichen Erkrankungen.

Rauchende leiden dariber hinaus unter einer schlechteren Immunabwehr.
Ursachlich hierfir sind die schlechtere periphere Durchblutung und eine Storung
der Immunabwehr durch Reduktion der T-Helferzellen, Verminderung der
IgG-Fraktion, eine schlechtere Phagozytoseleistung der Makrozyten und eine
insgesamt verzogerte Wundheilung.
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Tabakkonsum fuhrt zu Erkrankungen der Zahne und der Mundhdhle: Die Raucher-
melanose, Parodontitis und Intraorale Plattenepithelkarzinome werden durch

den Tabakkonsum bedingt. Geschéatzte 30 bis 50 % der Auftretenswahrscheinlich-
keit der Parodontose sind durch das Rauchen erklarbar, Raucherinnen und
Raucher haben ein 2,5 bis 6-fach erhdhtes Risiko fir das Entstehen einer Paro-
dontose. Durchblutungsminderung, Storungen der Immunabwehr, eine Reduktion
der T-Helferzellen und IgG gegen parodontalpathogene Keime sowie Wundhei-
lungsstorungen reduzieren Behandlungserfolge bei zahnmedizinischen Eingriffen,
tabakspezifische N-Nitrosamine erhdhen das Risiko fir lokale Karzinome im
Mundbereich. Hier sind Pfeifenraucher oder Anwender von oralen, rauchlosen
Tabaksorten besonders betroffen. Eine Tabakabstinenz dagegen senkt das Risiko
flr eine parodontale Destruktion und einen Zahnverlust.

Rauchen beschleunigt die Alterung der Haut und die Runzelbildung (facial wrink-
ling). Weitere dermatologische Erkrankungen, die durch das Rauchen negativ
beeinflusst werden, sind entziindliche pustolose Dermatosen wie die Psoriasis
oder Akne inversa und eine verzdgerte Wundheilung durch die reduzierte Durch-
blutung. Ein rechtzeitiger perioperativer Rauchstopp verbessert die Erfolgs-
aussichten einer elektiven Operation.

Rauchen verzégert die Magenentleerung, beglinstigt den gastrodsophagealen
Reflux und erschwert die Ulcusheilung. Auch das Risiko fur einen Diabetes steigt
bei Tabakkonsum.

Die erektile Dysfunktion tritt bei Rauchern haufiger auf. Atherosklerotische Ver-
anderungen in der Niere gehen mit einem hdheren Risiko fir eine chronische
Niereninsuffizienz einher. Die chronische Pankreatitis wird durch einen fortge-
setzten Tabakkonsum beginstigt. Auch Magen- und Duodenalulcera treten bei
regelmafigem Tabakkonsum haufiger auf. Raucherinnen kommen im Durch-
schnitt friiher in das Klimakterium und sind besonders osteoporosegefahrdet,
weitere frauenspezifische Gefdhrdungen sind u.a. Zyklusstérungen, eine herab-
gesetzte Fertilitat und ein erhohtes Thromboserisiko bei Einnahme eines oralen
Kontrazeptivums. Rauchen in der Schwangerschaft wirkt sich auf den Fetus

sehr nachteilig aus. Dennoch rauchen bis zu 50 % der Raucherinnen auch nach
Bekanntwerden einer Schwangerschaft entweder unverandert weiter oder
reduzieren den Tabakkonsum lediglich. Wird das Rauchen in der Schwangerschaft
fortgesetzt, droht bei bis zu 33 % ein Abort, eine vorzeitige Geburt und infolge

der relativen plazentaren Insuffizienz Wachstumsstorungen und ein zu geringes
Geburtsgewicht des Kindes. Kinder von Raucherinnen leiden in den ersten Jahren
haufiger an Erkrankungen der Atmungsorgane, haben ein héheres Risiko fir
Missbildungen (z.B. Lippen und Kiefer-Gaumenspalten), Entwicklungsverzége-
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rungen und psychische Storungen wie Aufmerksamkeitsstorungen und Hyper-
aktivitat. Der plotzliche Kindstod ist ebenfalls mit dem Rauchverhalten der Eltern
assoziiert, das Risiko verdoppelt sich durch den Tabakkonsum der Eltern.

Einige Wirkungen des Tabakrauchs sind auf bestimmte Tabakrauchbestandteile
zuriickgefiihrt worden, z. B. Nikotin oder Kohlenmonoxid; von anderen ist nur
bekannt, dass sie nicht durch Nikotin verursacht werden. Fir die malignen
tabakassoziierten Erkrankungen werden in erster Linie die tabakspezifischen
Nitrosamine NNK und NNN, die polycyclischen aromatischen Kohlenwasserstoffe,
die Arylamine, das Benzol und das radioaktive Polonium-210 verantwortlich
gemacht. Kardiovaskulare Erkrankungen werden vornehmlich durch Kohlenmono-
xid, Stickstoffoxide, Wasserstoffcyanide, Kadmium, Zink und Kohlenstoffdisulfide
verursacht.

Wirkungen, die nicht auf einen bestimmten Tabakrauchbestandteil zurtickgefihrt
werden konnen, sind z. B. die Leukozytose, die Beeintrachtigung der Lungenfunk-
tion, die Enzyminduktion, die Veranderung des Blutlipidprofils, die anti-dstrogene
Wirkung, die Dysfunktion peripherer Nerven oder die Verschlechterung des
Geruchssinns.

Nicht nur die Entstehung, sondern auch der Progress tabakbedingter Erkrankun-
gen ist durch den Tabakkonsum beeinflusst. Die Diagnose einer tabakassoziierten
Erkrankung ist kein Grund, weiter zu rauchen, weil ,ohnehin alles zu spat ist”

(so die Ansicht vieler Raucher und Raucherinnen), sondern Anlass fir eine
Tabakentwohnung auch zu diesem Zeitpunkt.

Ein Rauchstopp reduziert das Risiko fir schwerwiegende Folgeerkrankungen des
Tabakkonsums. 10 bis 15 Jahre nach Beendigung des Rauchens weisen abstinente
Raucherinnen und Raucher fast das gleiche Risiko fiir einen Herzinfarkt oder ein
Bronchialkarzinom auf wie Nichtrauchende (siehe Kapitel 8).

Tabakentwohnung im Vorfeld einer geplanten Operation senkt die Risiken der
Narkose und fordert die Wundheilung. Eine Beendigung des Tabakkonsums vor
Beginn einer geplanten Schwangerschaft erhoht die Fertilitat, reduziert die
Komplikationsrate und wirkt sich positiv auf die Entwicklung des Kindes aus.



36

Rauchen ist nicht nur mit zahlreichen somatischen Erkrankungen, sondern auch
mit den meisten psychischen Stérungen kausal oder wechselseitig verbunden: Bei
Patienten und Patientinnen mit schizophrenen Psychosen, Angsterkrankungen,
Personlichkeitsstorungen oder Depressionen ist der Anteil derjenigen die rauchen
und insbesondere auch der Anteil der starken bzw. stark abhdngigen Rauche-
rinnen und Raucher Uberdurchschnittlich hoch.

Schon Jugendliche mit depressiven Erkrankungen oder Angsterkrankungen
rauchen doppelt so hdufig wie gesunde Gleichaltrige. Eine Depression oder
depressive Verstimmungen begiinstigen ihrerseits starkes und abhangiges
Rauchen. Sogar ein erhdhtes Suizidrisiko und Suizidversuchsrisiko wurde bei
Rauchern und Raucherinnen in mehreren Studien beschrieben (das Suizidrisiko ist
nicht allein durch die psychiatrische Grunderkrankung oder schlechtere Lebens-
bedingungen der Raucher erklart).

Vermutet werden spezifische Wirkungen des Nikotins auf zerebrale Transmitter-
systeme - neben einer .psychotoxischen” Wirkung des Nikotins auf das sero-
tonerge System wird diskutiert, dass die Nikotinzufuhr oder das Rauchen infolge
der nikotinvermittelten Reduktion von Depressivitat und Angst oder die verbes-
serte Aufmerksamkeits- und Konzentrationsleistung als Versuche der ,Selbstbe-
handlung” anzusehen sind. Zahlreiche Studien sind der Frage der Direktionalitat
dieses Zusammenhangs nachgegangen und es finden sich Hinweise sowohl

auf eine Beglinstigung psychischer Storungen durch den Tabakkonsum als auch
eine Erhohung des Risikos fir einen Tabakkonsum infolge einer psychiatrisch-
en Erkrankung.

Zwischen Alkohol- und Tabakkonsum besteht ein enger Zusammenhang: In

einer Reprasentativerhebung (Kraus, 2008) weisen 16,1 % der Zigarettenraucher
mit einem Tageskonsum von mindestens 20 Zigaretten auch eine alkoholbezogene
Diagnose (Alkoholabhangigkeit oder -missbrauch) auf.

Bei Raucherinnen und Rauchern potenziert sich bei einem regelmaflig erhdhten
Konsum von Alkohol das Risiko fiir eine vorzeitige Mortalitat, fir spezifische
tabak- und alkoholbedingte Karzinome wird sogar eine Uberproportionale Steige-
rung des Erkrankungsrisikos berichtet (vgl. Tabelle 3.5). Insofern sollte eine
Tabakentwohnungsbehandlung integraler Bestandteil einer Alkoholentwdhnungs-
behandlung sein.
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Raucher/  Alkoholabh&ngige rauchende
-innen Alkoholabhangige
Mortalitat bis 60. LJ (%) 18 % 22 % 31 %
Rel. Karzinomrisiko (OR) 1,6 15 2,5
Osophagus—Karzinom (OR) 7.6 141 55,3

Zigarettenrauchen und Alkoholkonsum erhoht das Risiko, vorzeitig zu versterben
(Vaillant et al., 1966; Rosengren, Wilhelmsen, Wedel, 1988; Castellsagué et al., 1999).

Das Rauchverhalten mancher Menschen wird auch durch die antidepressiven
Eigenschaften des Tabakrauches bestimmt. Nikotin bewirkt eine Modulation des
serotonergen Systems und hat hieriiber milde antidepressive Eigenschaften.
Darlber hinaus wird angenommen, dass weitere Substanzen im Tabakrauch
enthalten sind, die zu einer Inhibition der Monoaminooxidase (MAO) fihren und
hiertber einen antidepressiven Effekt entfalten.

Andere psychische Stérungen sind mit einem starken Tabakkonsum verbunden.
Tabakmissbrauch steht in enger Beziehung zum Missbrauch verschiedener
anderer Drogen [sogenanntes polyvalentes Suchtverhalten). Alkoholabh&ngige
rauchen deutlich mehr als andere Menschen. Konsumenten von Haschisch und
Heroin sind zu 80 bis 90 % auch Zigarettenraucher. Diese Co-Inzidenz ist einer-
seits auf eine gleichsinnige Beeinflussung des dopaminergen Belohnungssystems
im Mittelhirn zurickzufihren, andererseits treten viele alkohol- bzw. tabakbezo-
gene Hinweisreize in der gleichen Umgebung oder im gleichen Kontext auf. Eine
potenzielle neurobiologische Bahnungsfunktion des Tabakrauchens sollte in der
Diskussion uber Einstiegsdrogen mehr beachtet werden. Insbesondere Jugendli-
che und Adoleszente zeigen ein komplexes Konsumverhalten, zu dem auch das
Rauchen gehort.

Bei schizophrenen Patienten wird angenommen, dass Nikotin zu einer Verbesse-
rung der Informationsverarbeitungs- bzw. Filterstérung sowie zu einem Nach-
lassen der Antriebsstorung fiihrt. Andere Tabakrauchbestandteile bewirken
zudem uber eine hepatische Enzyminduktion einen beschleunigten Metabolismus
diverser klassischer Antipsychotika vom Typ der Butyrophenone oder Phenothi-
azine - den Patienten gelingt es, durch starkes Rauchen infolge der Enzyminduk-
tion die Nebenwirkungen der Antipsychotika zu reduzieren.
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Raucherinnen und Raucher gefahrden nicht nur die eigene Gesundheit, sondern
auch die ihrer Mitmenschen. Und diese Gefahrdung ist keineswegs trivial: In
Deutschland sterben jahrlich bis zu 3.300 Menschen an den Folgen des Passiv-
rauchens. Tabakrauch in der Raumluft stellt zudem eine Geruchsbeldstigung dar
und ist wegen seiner schleimhautreizenden Wirkung fur die meisten Menschen
schwer ertraglich (Bindehautreizung, erhohte Lidschlagfrequenz, Reizung der
Stimmbéander).

Der Tabakrauch, der die Luft von Innenrdumen, in denen geraucht wird, verunrei-
nigt (environmental tobacco smoke, ETS), besteht zu 85 % aus Nebenstromrauch
und zu 15 % aus Hauptstromrauch. Menschen die sich nichtrauchend in solchen
Raumen aufhalten sind ..Passivraucher™.

Die Folgen des eingeatmeten Kohlenmonoxids (CO) zeigt ein Beispiel aus der Ar-
beitsmedizin: Nichtrauchende Arbeiter, die einer CO-Konzentration von 50 ppm
ausgesetzt waren, hatten eine 35-prozentige Ubersterblichkeit an ischdmischer
Herzkrankheit (die CO-Konzentration in mit Tabakrauch verunreinigten Raumen
betragt 25 bis 100 ppm).

Nichtrauchende mit passiver Tabakrauchbelastung haben mehr Carboxyhamo-
globin (HbCOJ im Blut als Nichtrauchende ohne Tabakrauchbelastung (aber
weniger als inhalierende Zigarettenraucher), und sie scheiden Nikotin, Cotinin
und mutagene Substanzen mit dem Harn aus. Der Nikotinmetabolit Cotinin dient
aufgrund seiner langen Eliminationshalbwertzeit (ca. 19 bis 30 Stunden] als
biologischer Marker, zeigt aber nur die Tabakrauchbelastung wahrend der letzten
vier Tage an. Heute gibt es bessere Methoden zur Quantifizierung der individu-
ellen Belastung, die eine Bestimmung der Schadstoffe aus Passivrauch und
Tabakfeinstaubpartikeln anhand von Luftproben in der Umgebung von betroffe-
nen Personen ermdglicht (personal monitoring].

Passivrauchen beeinflusst die Thrombozytenfunktion in unginstiger Weise. Wie
das aktive Rauchen, so flhrt auch das Passivrauchen zu Veranderungen des
Blutlipidprofils, was die Arteriosklerose férdert: Es kommt zu einer Abnahme der
HDL-Fraktion und Zunahme der atherogenen Lipoproteine. Der passiv eingeat-
mete Tabakrauch hat sowohl Soforteffekte (via Hb-CO oder Thrombose) als auch
Langzeitwirkungen (via Endothelschadigung und Plaque-Bildung). Personen mit
familiarer seborrhoischer Dermatitis reagieren u.U. allergisch auf Nikotin; fur
sie ist Passivrauchen besonders gefahrlich.

Bei Befragungen geben ca. 10 % an, dem Tabakkonsum anderer im privaten
Umfeld ausgesetzt zu sein. Etwas hoher ist der Anteil derer, die am Arbeitsplatz
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passiv rauchen, etwas kleiner die Gruppe derer, die auch in der Freizeit Ta-
bakrauch in der Raumluft exponiert sind. Insbesondere Kinder rauchender Eltern
sind durch das Passivrauchen beeintrachtigt. Kleinkinder sind besonders tabak-
rauchempfindlich. Elterliches Rauchen erhdht die kindliche Bleibelastung und in
der Ausatemluft betroffener Kinder ist eine erhohte Kohlenmonoxidkonzentration
nachweisbar. In Speichel und Harn von passivrauchenden Kindern finden sich
messbare Mengen von Cotinin, dem priméren Abbauprodukt von Nikotin. Klein-
kinder erkranken umso haufiger an Bronchitis und Pneumonie, je mehr Zigaretten
im Haushalt geraucht werden. Die Lungenfunktion von passivrauchenden Kindern
ist nachweislich beeintrachtigt. Elterliches Rauchen begtinstigt die Sensibilisie-
rung der Kinder bei Allergenexposition und ist ein Risikofaktor fiir kindliches
Bronchialasthma. Es gibt eine Reihe von Hinweisen darauf, dass die Hemmung
der Lungenentwicklung durch pra- und postnatales Passivrauchen pradisponiert
flr eine chronisch-obstruktive Lungenerkrankung im spateren Leben. Einer
Verdffentlichung der amerikanischen Umweltschutzbehorde EPA (Respiratory
Health Effects of Passive Smoking, 1992) zufolge werden 150.000 von 300.000
Infektionen der unteren Atemwege bei Sauglingen und Kleinkindern im Alter von
bis zu 18 Monaten durch Passivrauchen verursacht. Altere Kinder in Haushalten
mit Rauchenden sind haufiger krank und haben ein héheres Krebsrisiko als
Kinder, die mit Nichtrauchern leben: Je mehr Zigaretten geraucht werden, desto
mehr Krankheitstage fallen an. Auch intensives Liften oder die Einrichtung

eines Raucherzimmers konnen an diesem Problem nichts andern, da Schadstoffe
auch dann noch lange in der Raumluft verbleiben konnen.

Tabakrauch aus der Raumluft fordert die Entwicklung der ischamischen Herz-
krankheit und ist bei Erwachsenen ein wichtiger Risikofaktor fur die kardiale
Morbiditdt und Mortalitat. Insgesamt erhéht Passivrauchen das Herzinfarkt- und
das Lungenkrebsrisiko um 20 bis 30 %.

Die Mehrzahl der vorliegenden Studien lassen einen Zusammenhang zwischen
passiver Tabakrauchexposition und dem Auftreten von Lungenkrebs erkennen.
Ein ursachlicher Zusammenhang ist biologisch plausibel, denn mit Tabakrauch
verunreinigte Raumluft enthalt die gleichen krebserzeugenden Substanzen wie
der Hauptstromrauch, wenn auch in niedrigeren Konzentrationen. Andererseits
beglinstigt die geringere Partikelgrof3e des Nebenstromrauchs, der sich in der
Raumluft ausbreitet (und dabei verdinnt wird), die pulmonale Aufnahme der
Karzinogene. Im Ubrigen gibt es keine .sicheren” Minimalkonzentrationen bei
krebserzeugenden Substanzen. Einige Daten weisen darauf hin, dass die Er-
krankungswahrscheinlichkeit bei manchen Karzinomen keiner dosisabhangigen
Beziehung unterworfen ist, sondern ab einem Schwellenwert stark ansteigt.
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Auch bei anderen Erkrankungen gibt es einen signifikanten Einfluss des
Passivrauchens auf Morbiditat und Mortalitat: Nachgewiesen wurde dies fir den
plotzlichen Kindstod (SIDS), diskutiert wird dies auch fiir das Mammakarzinom.

Wahrend nichtrauchende Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen heute im Rahmen
der Arbeitsstattenverordnung und des Bundesnichtraucherschutzgesetzes

(siehe Kapitel 13) ihr Recht auf tabakrauchfreie Luft am Arbeitsplatz durchsetzen
kénnen, gibt es fir die Kinder, die mit rauchenden Angehdrigen in einem Haushalt
leben oder im Fahrzeug rauchender Personen mitreisen, bis jetzt keinen entspre-
chenden gesetzlichen Schutz.

Auch psychische Erkrankungen sind mit dem Rauchen assoziiert.

Gesundheitliche Gefahrdungen durch die Tabakabhangigkeit Ubertreffen die
der Drogen- und die der Alkoholabhangigkeit in ihrem Ausmaf bei weitem.

Das Wissen um die Entstehungsbedingungen und die gesundheitlichen Folgen
der Tabakabhangigkeit muss dazu fiihren, dass deren Behandlung genauso zur
Versicherungsleistung wird wie die Behandlung der Alkoholabh&ngigkeit sowie
die Abhangigkeit von illegalen Drogen.



4 Pharmakologie des Rauchens

und biologische Grundlagen
der Tabakabhangigkeit

Nikotin ist die wichtigste psychoaktive Substanz im Tabakrauch. Zwar sind neben
Nikotin auch andere Tabakalkaloide (Nornicotin, Anatabin, Anabasin, Nicotin-
N-oxid und andere] im Tabakrauch enthalten, zudem Substanzen, die liber eine
Hemmung der Monoaminoxidase eine psychotrope Wirkung (ahnlich der
mancher Antidepressiva) vermitteln kénnen. Deren Wirkung jedoch steht nicht
im Vordergrund.

Nikotin wird auch als Primarverstarker im Tabakrauch bezeichnet. Seine Wir-
kungen bestimmen die Tabakabh&ngigkeit auf mehrfache Weise. Das Rauchen
von nikotinhaltigem Tabak wird zugleich als anregend und entspannend erlebt.
Aufmerksamkeit und Reaktionsvermdgen verbessern sich, unangenehme
Empfindungen wie Angst, Stress, Hunger und Entzugserscheinungen verschwin-
den. Die zundchst 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 angeziindet.

Diese subjektiv positiv bewerteten psychoaktiven Effekte erklaren die Abhangig-
keitsentwicklung jedoch nicht ausreichend. Die neurobiologische Forschung der
letzten Jahrzehnte hat die Entstehung einer Tabakabhangigkeit intensiv unter-
sucht. Magliche Wirkorte und Mechanismen der Abhangigkeitsentwicklung, das
Prinzip der Toleranzentwicklung, die Entstehung der Entzugssymptomatik und des
Suchtgedachtnisses konnten im Tiermodell sowie am Menschen auf der Basis

der neuronalen Wirkung von Nikotin identifiziert werden.

4.1 Das Tabakalkaloid Nikotin

Nikotin, das von der Tabakpflanze (Nicotiana) zur Abwehr eines Schadlingsbefalls
gebildet wird, ist ein starkes und rasch wirkendes Nervengift, das als farblose,
olige Flissigkeit vorliegt. Der Umgang mit reinem Nikotin oder mit konzentrierten
Nikotinlosungen (als Sch&dlingsbekampfungsmittel) ist gefahrlich, eine Hautre-
sorption ist moglich. Die maximale Arbeitsplatzkonzentration betragt lediglich 0,5
mg/m®(H). Bei Personen, die an die Wirkung von Nikotin nicht gewohnt sind, liegt
die todliche Menge bei 1 mg Nikotin pro Kilogramm Kérpergewicht. Obwohl die in
einer Zigarre bzw. in sechs Zigaretten enthaltene Nikotinmenge ausreicht, um ein
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Kind zu téten (Vergiftung durch Verschlucken von Tabakaufguss), und das Verzeh-
ren von Tabakprodukten durch Kleinkinder nicht selten zu Vergiftungen fihrt,
kommt es bei .bestimmungsgemaflem Gebrauch”, d.h. beim Rauchen, praktisch
nie zu Nikotinvergiftungen. Nur bei den bereits im Kindesalter stattfindenden
ersten Rauchversuchen kann es gelegentlich zu leichten Vergiftungserschei-
nungen wie Schwindelgefiihl, Ubelkeit, extremer Blasse und KaltschweiBigkeit
kommen. Zigaretten mit extrem niedrigen Nikotingehalten ermdglichen hingegen
fatalerweise einen eher problemlosen Einstieg in die ..Raucherkarriere”.

Der Nikotingehalt im Rauch der verschiedenen Zigarettenmarken wird unter
standardisierten Bedingungen mit Hilfe von Rauchmaschinen ermittelt und liegt
heute, beschrankt durch gesetzliche Vorgaben, zwischen 0,1 und 1 Milligramm.
Erfahrene Raucherinnen und Raucher 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. Raucherinnen und Rauchern gelingt
es so bei einer Einschrankung der verflighbaren Zigaretten oder auch bei einer
Umstellung auf nikotindrmere Zigarettenmarken, die Nikotinausbeute zu steigern.

Die Menge des Nikotins sowie Kondensats im Tabakrauch wird starker von den
Eigenschaften des Zigarettenpapiers (je nach Porositat des Papiers wird der
Hauptstromrauch mehr oder weniger mit Luft verdinnt) als von denen der ver-
rauchten Tabaksorte bestimmt. Aus ein und demselben kommerziellen Fein-
schnitt unter Verwendung von verschiedenen Zigarettenpapiersorten selbstge-
drehte Zigaretten unterscheiden sich stark im Nikotin- und Kondensatgehalt.

Nikotin liegt im alkalischen Milieu als lipophile Base, bei sauerer Reaktion aber
als hydrophiles Nikotinium-lon, vor. Der Hauptstromrauch von Zigaretten aus
hellen, mit Heifluft behandelten Tabaken (flue-cured tobaccos) oder Orient-
tabaken hat einen pH-Wert von 5,8 - 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 Neben-
stromrauchs, der die Raumluft verunreinigt, liegt zwischen 6,9 und 8,0 und ent-
halt 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 erwiinschten psycho-
tropen Wirkung des Nikotins konsumiert; nikotinfreie Zigaretten werden von
Raucherinnen und Rauchern abgelehnt.
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Zigarettenraucherinnen und -raucher nehmen durchschnittlich etwa ein Milli-
gramm Nikotin pro Zigarette auf. Die Variationsbreite ist jedoch grof3, die Serum-
konzentration betrégt nach einer Zigarette zwischen 5 - 30 ng/ml. Das im Zigaret-
tenrauch enthaltene Nikotin ist ionisiert und kann deswegen nicht Uber die Mund-
schleimhaut aufgenommen werden. Je nach Inhalationstiefe werden bis zu

90 % des mit dem Hauptstromrauch 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 Sekun-
den das Gehirn - viel schneller als nach einer intravendésen Injektion und ohne
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
(Verteilungsphase, Halbwertzeit 7 - 10 Min.}, spater langsamer ab. Die Elimina-
tionshalbwertzeit betragt durchschnittlich zwei Stunden, kann bei regelmafigen
starken Raucherinnen und Rauchern aber auch beschleunigt ablaufen. 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 tUber. Die Konzentrationen im fetalen Kreislauf sind durch eine
Akkumulation 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 (s. Abbildung 4.1). Da
die Intervalle fur eine vollstandige Elimination der mit jeder Zigarette aufgenom-
menen Nikotinmenge nicht ausreichen, kommt es zur Kumulation, d. h. die
sogenannten Flusspunkte (die tiefsten Punkte der Nikotinspiegelkurve] steigen bis
etwa zur vierten oder flinften Zigarette des Tages an und bilden dann ein Plateau
(steady-state). Uber Nacht sinkt die Nikotinkonzentration im Blut wieder ab.

Der besonderen Nikotinkinetik beim inhalierenden Zigarettenrauchen mit den
steilen Konzentrationsspitzen im arteriellen Blut nach jedem Zug wird grof3e Be-
deutung fur die Entstehung der Tabakabhangigkeit beigemessen (.dependence on
high-nicotine boli”). Allerdings kénnen andere Formen des Tabakkonsums, bei de-
nen das Nikotin gleichmaBiger einwirkt, ebenfalls abhangig machen - beschrieben
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wurden sowohl Injektionen von Nikotin bei Drogenabhangigen als auch eine
Abhangigkeit von Nikotinersatzprodukten wie Nikotinkaugummi oder Nikotin-
nasenspray.

ng/ml
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20

9 10 1 12 13 14 15 16 h

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 Kautabak oder anderen rauchlosen Tabakprodukten] und
auch beim Gebrauch von nikotinhaltigem Kaugummi oder Nikotintabletten wird
das im alkalischen Milieu als lipoidlosliche Base vorliegende Nikotin tber die
Mundschleimhaut bzw. Uber die Schleimhaute des Nasenrachenraumes aufge-
nommen. 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 Dinn-
darm aus resorbiert. Schon bei der ersten Passage durch die Darmwand und die
Leber werden davon ca. 70 % abgebaut (first-pass-effect); die biologische Verflg-
barkeit 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% Uber Cytochrome P450 2A6 (CYP 2A6) zu Cotinin
und trans-3'-Hydroxycotinin abgebaut. Nikotin-1"N-oxid und andere Metaboliten
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entstehen zu weniger als 10 %; weniger als 10 % des Nikotins werden unverandert
mit dem Harn ausgeschieden [s. Abbildung 5). Durch die kérpereigene Metaboli-
sierung entstehen aus Nikotin die kanzerogenen Nitrosamine N-Nitrosonornicotin
(NNNJ, 4-(methylnitrosamino)-1-(3-pyridyl)-1-butanon (NNK1] und 4-(methylni-
trosamino)-1-(3-pyridyl]-1-butanol (NNAL]J.

Neben CYP-2A6 sind in geringerem Umfang auch CYP2B6 und CYP 2A13 am Ab-
bau 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
Nikotinaquivalente (Nikotin plus konjungierte und nichtkonjungierte 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 Abstinenzkontrolle (sofern keine Nikotinersatzprodukte eingenom-
men werden).

FMO
NICOTIN N'-OXID NICOTIN

i/ CYP2A6

NICOTIN A "®)-IMINIUM ION
\L ALDEHYD OXIDASE

CYP2A6 CYP2A6

v ™~

CONTININ
i/ CYP2A6

NORCOTININ 5-HYDROXYCOTININ

TRANS-3'-HYDROXY-COTININ

Abbauwege von Nikotin.
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Erfahrene Raucherinnen und Raucher kénnen ihre Nikotinaufnahme so regeln,
dass sie weder starke psychotrope noch vegetative Effekte, geschweige denn
unangenehme Entzugserscheinungen verspiiren. Sie befinden sich dann in einem
gefuhlt .neutralen” Zustand, den sie als normal empfinden. Dazu genligt mor-
gens ein Blutspiegel von 5 - 10 ng/ml, am Sp&tnachmittag bedarf es (wegen des
Empfindlichkeitsverlustes durch die Toleranzentwicklung) einer Konzentration von
20 - 30 ng/ml. Dies entspricht der Nikotinakkumulation bei etwa stindlichem
Rauchen einer Zigarette. Uber Nacht sinkt die Nikotinkonzentration im Blut wieder
ab und am nachsten Morgen ist die alte Empfindlichkeit wieder da. Selten errei-
chen starke Raucherinnen und Raucher Serumkonzentrationen von bis zu 100 ng/ml.

Die akuten und kardiovaskularen Wirkungen des Zigarettenrauchens sind Niko-
tinwirkungen; sie konnen auch durch die (intravendse oder intranasale) Zufuhr
von reinem Nikotin in Dosen ausgelost werden, die den beim Rauchen aufgenom-
menen Mengen entsprechen (,smoking doses”). Das Rauchen einer Zigarette
fihrt zu einer Zunahme der Herz- und Atemfrequenz, einem Anstieg des systo-
lischen und des diastolischen Blutdrucks, einer Abnahme der Atemtiefe und

der akrodermalen Durchblutung mit konsekutiver Abkihlung der Haut sowie zu
charakteristischen Veranderungen im Elektroenzephalogramm.

Weiterhin bewirkt das Nikotin im Tabakrauch eine Freisetzung von Adrenalin,
Noradrenalin, beta-Endorphin und Vasopressin. (Intravendse Nikotininjektionen
fihren allerdings erst dann zur Ausschittung von antidiuretischem Hormon =
Vasopressin, wenn sie Ubelkeit oder ein leichtes Schwindelgefihl hervorrufen.)
Empfindliche Personen reagieren auf das Rauchen einer Zigarette mit Antidiurese.
Uber die Freisetzung von Adrenalin wirkt das mit dem Tabakrauch aufgenom-
mene Nikotin lipolytisch und stoffwechselsteigernd. Andere kérpereigene Wirk-
stoffe, deren Konzentration im Blut beim Rauchen von nikotinhaltigen Zigaretten
zunimmt, sind Cortisol, Prolactin und Somatotropin (Wachstumshormon).

Intoxikationen mit Nikotin konnen auftreten, wenn Nikotinlosungen, Tabakpro-
dukte oder Nikotinersatztherapeutika versehentlich oder in suizidaler Absicht

in groflen Mengen zugeflihrt werden. Mdgliche Intoxikationserscheinungen sind
in Tabelle 4.1 dargestellt. Bei leichten Vergiftungserscheinungen kann Atropin
verabreicht werden, bei einer schwerwiegenden Intoxikation muss eine intensiv-
medizinische Intervention erfolgen.
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Initial bei fortgeschrittener Intoxikation

Tranenfluss, Schweilausbruch,
Speichelfluss
Halsschmerzen, Magenschmerzen

Ubelkeit, Erbrechen Durchfalle
Vermehrte Bronchialsekretion Dyspnoe
Primar Tachypnoe Atemstillstand
Tachykardie Vorhofflimmern
Hypertonie Bradykardie
Arrhythmie Hypotonie

Herzstillstand

Muskelschwache Blockade der Muskeldepolarisation
Faszikulationen

Kopfschmerzen Grand-mal Krampfanfalle
Verwirrtheit Tremor

Unruhe Ataxie

Sehstérungen Bewusstlosigkeit, Koma
Schwindel Initial Miosis, dann Mydriasis
Schlafstérungen Affektlabilitat

Lebhafte, bizarre Traume Derealisationswahrnehmungen

Vergiftungsserscheinungen bei Uberdosierung von Nikotin.

Als Substanz ist reines Nikotin in den wahrend der Tabakentwdhnung angewandt-
en Dosen fiir gesunde Erwachsene unschadlich. Zwar ist das Nikotin im Tabak-
rauch fir Rauchende kein Risikofaktor, interagiert jedoch in schadlicher Weise mit
dem ebenfalls im Tabakrauch enthaltenen Kohlenmonoxid, insbesondere bei der
ischamischen Herzkrankheit und beim Rauchen in der Schwangerschaft. Mel-
dungen Uber eine mdgliche Kanzerogenitat von Nikotin stitzen 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 Auswachsen von Zellen mit genetischem Schaden erleichtern. Jedoch liegen
bislang keine Hinweise auf eine Ubertragbarkeit der Befunde auf den Menschen
vor, die Kanzerogenitat vieler Substanzen aus dem Tabakrauch ist hingegen
zweifelsfrei nachgewiesen.
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Das Nikotin Gberwindet die Blut-Hirn-Schranke und bindet an Acetylcholinrezep-
toren. Dadurch werden dessen zentralnervdsen Wirkungen ausgeldst. Durch
Umverteilung verschwindet Nikotin rasch wieder aus dem Gehirn. Dies wiederholt
sich mit jeder Inhalation.

Nikotin
Acetylcholin
Kognitive
Wachheit Freude Funktionen
Gedachtnis
Noradrenalin Dopamin Serotonin Beta- Vasopressin
Endorphin
Angst
Verringertes Hungergefiihl Anspannung
Affekt

Wirkungen des Nikotins auf andere zentralnervose Transmitter.

Nikotin stimuliert nikotinerge Acetylcholinrezeptoren [bevorzugt heteromere
Rezeptoren vom Subtyp alpha4beta? oder homomere Rezeptoren vom Subtyp
alpha7) im Gehirn und in anderen Organen. Neben dieser unmittelbaren Wirkung
spielen hiertber vermittelte Wirkungen auf andere Transmittersysteme eine
entscheidende Rolle fiir die psychotropen Wirkungen des Nikotins. Die Nikotinzu-
fuhr 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, Aktivitats- und
Konzentrationsférderung), reduziertes Hungergefiihl, Steigerung der kognitiven
Funktionen oder Verdanderung negativer Affekte ([durch Stimmungsaufhellung,
Beruhigung oder Angstlosung) wahrnehmen.
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Fir die Suchtentwicklung scheint jedoch dem dopaminergen Belohnungssystem
im Mittelhirn die grofte Bedeutung zuzukommen (s. 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 Mdglichkeit gegeben
wird, dieses Zentrum per Tastendruck elektrisch zu stimulieren, verzichten zugun-
sten dieser Stimulation auf andere belohnend erlebte Verhaltensweisen. Die lokale
oder systemische Gabe von psychotropen Substanzen wie Kokain, Amphetaminen,
Alkohol oder Opiaten fihrt wie die elektrische Stimulation zu einer vermehrten
Freisetzung von Dopamin. Auch Nikotin hat eine Verstarkerwirkung, die mit der
anderer Drogen vergleichbar ist. Ein Nikotinentzug fuhrt 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 fur die positiven Erfahrun-
gen verantwortlich gemacht wird, folgt dem lerntheoretischen Prinzip der positi-
ven Verstarkung und erklart den Drang, zur Zigarette zu greifen (siehe hierzu
auch Kapitel 5).

Corpus Callosum

Vorderlappen SUtrinit;:tla
.Nucleus Accumbens” |
Hippocampus
seitliches
Tegmentalgebiet

Zentrum der positiven Verstarkung: das dopaminerge Selbstbelohnungssystem im
Mittelhirn (dunkle Bahnen).
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Im Tabakrauch sind sehr viele Wirkstoffe enthalten, von denen einige Einfluss auf
psychische Funktionen des Menschen nehmen. Das gilt nachgewiesenermafien
insbesondere fur Nikotin, wahrscheinlich aber auch fur Kohlenmonoxid und eine
Reihe anderer Substanzen, die das Gefihlsleben, die Aktivitat und die kognitive
Leistungsfahigkeit beeinflussen kdnnen.

Die meisten erfahrenen Raucherinnen und Raucher kénnen recht genau benen-
nen, welche Wirkung der Tabakkonsum auf sie hat. Hauptmotive fir den Tabak-
konsum 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, leistungs-
steigernden 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 abh&ngig: Unter Stress und bei Angstzustanden kann die
Zigarette beruhigend, bei Midigkeit und Erschdopfung 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 darauf folgenden - sowohl das dopaminerge
System als auch die noch freien nikotinergen Acetycholinrezeptoren vermitteln
dann eine andere Wirkung als die x-te Zigarette im Verlauf des Tages.

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-katechola-
minerge Aktivierung des Nervensystems, wahrend es bei starkerer Nikotinzufuhr
insbesondere zu einer cholinergen Blockade bzw. einer beta-Endorphin-Freiset-
zung kommt. Auch die Anflutgeschwindigkeit des Nikotins ist fir die psychotrope
Wirkung bestimmend - Nikotin aus einem nikotinhaltigen Kaugummi wirkt
weniger stimulierend als das aus einer Zigarette.
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Unter Gewthnung 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 Letzteren Ubelkeit und leichte Vergiftungs-
Erscheinungen ausldsen. Auf3erdem eliminieren Raucherinnen und Raucher durch
die Induktion des nikotinabbauenden Enzyms Cytochrom P450 2A6 Nikotin etwas
rascher als Nichtrauchende; dies ist aber vermutlich nicht die Ursache ihrer
verminderten Nikotinempfindlichkeit.

Die akuten kardiovaskularen Wirkungen des Tabakrauchens unterliegen der
Gewdhnung (true tolerance). Tachykardie, Blutdruckanstieg und Verminderung der
Hautdurchblutung sind nach der ersten, frihmorgendlichen Zigarette besonders
ausgepragt und nehmen bei stindlichem Rauchen im Lauf des Tages trotz
steigendem Nikotin-Blutspiegel infolge Gewdhnung immer mehr ab. Am darauf-
folgenden Morgen ist die alte Empfindlichkeit wieder vorhanden. Dennoch ist die
Herzfrequenz regelmaBiger Raucherinnen und Raucher standig etwas erhoht;
nach der Entwohnung nimmt sie dauerhaft ab. Das gilt nicht fir den arteriellen
Blutdruck: Rauchende haben im statistischen Mittel einen niedrigeren Blutdruck
als Nichtrauchende. Mdglicherweise 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 flhlen
sich Raucherinnen und Raucher nicht gezwungen, die Dosis stéandig zu erhohen.
Viele rauchen jahrelang taglich die gleiche Anzahl Zigaretten (low-dose dependen-
cy). Auch die stoffwechselsteigernde Wirkung des Nikotins unterliegt nicht der
Gewdhnung. 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 cerebelldren Cortex. Als ursachlich fur
diese dosisabhangige Vermehrung der Rezeptoren wird eine verzogerte und
wiederholte Rezeptordesensibilisierung der nikotinergen alphas4beta2-Acetylcho-
linrezeptoren angenommen, zu denen Nikotin eine hohe Affinitat besitzt. Diese
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Rezeptoren sind auf den afferenten dopaminergen Neuronen im Nucleus accum-
bens zu finden. Nachgewiesen wurde sowohl im Tierversuch als auch in postmor-
tem Untersuchungen am Menschen, dass die Rezeptorbindungskapazitat fur
Nikotin bei starken Raucherinnen und Rauchern hoher ist als bei Nichtrauchen-
den. Beschrieben wurde eine Dosisabhangigkeit der Rezeptorvermehrung. Man
nimmt an, dass diesen vorhandenen ,Uberkapazititen” 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, Konzentra-
tionsschwache, Angst, Hungergefihl, Schlafstorungen, Schwierigkeiten beim
Lésen kognitiver Aufgaben und zwanghaftes Rauchverlangen (.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.

Die Alltagserfahrung zeigt, dass viele Raucherinnen und Raucher bei komplexen
Aufgaben gerne zu einer Zigarette greifen; das sieht man bei Handwerkern wie bei
Wissenschaftlern. Anscheinend sind subjektiv schon die Ablenkung und kurze
Pause durch den Vorgang des Zigaretteanziindens nitzlich. Wirkt aber der Tabak
selbst leistungssteigernd? Diese Frage ist schwer zu priifen. Wenn Nichtrauchen-
de in Testverfahren eine oder mehrere Zigaretten rauchen, um deren Einfluss auf
die Leistungsfahigkeit zu untersuchen, reagieren diese so ausgepragt mit Un-
vertraglichkeitserscheinungen, dass die Untersuchung kaum weiter durchzufiih-
ren ist. Andererseits kann man solche Wirkungen auch bei Raucherinnen und
Rauchern schwer erfassen, denn es ware zunachst eine voriibergehende Absti-
nenz 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 missen manche dieser Untersuchungsergebnisse in Frage gestellt werden,
da sie vorwiegend an Raucherinnen und Rauchern gewonnen wurden, die vor
einer Nikotinzufuhr im Nikotinentzug waren und hierdurch schon Einschran-
kungen der Leistungsfahigkeit erlebten. Ergebnisse zur Verbesserung der



53

Lernfahigkeit durch Nikotin sind vermutlich durch eine gesteigerte Vigilanz und
erhohte Aufmerksamkeitsleistung erklarbar. Kognitive Leistungssteigerungen
durch Nikotin betreffen allerdings nur wenige Funktionsbereiche: Die Nikotinzu-
fuhr 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 Raucherinnen und Rauchern berichtete allgemeine
Steigerung der Leistungsfahigkeit ist jedoch eher durch eine Uberwindung der
Entzugssymptome bei Nikotinzufuhr nach voribergehender Karenz zu interpre-
tieren. Bei Patientinnen und Patienten mit einer Alzheimer-Demenz konnen
durch Gabe von Nikotin Verbesserungen der Merkfahigkeit und Aufmerksam-
keitsleistung erzielt werden, hier sind jedoch moderne Antidementiva deutlich
leistungsfahiger.

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

Mittlerweile stehen mit der Verfiigbarkeit molekulargenetischer Untersuchungen
zahlreiche Assoziations- und Kopplungsstudien zur Verfligung, die die Hypothese
einer genetisch bedingten Vulnerabilitat fir einen starken oder abh&ngigen
Tabakkonsum stitzen.

Die Hintergriinde werden in einer erhchten Vulnerabilitat des Individuums bei
Variationen in Genen fir Neurotransmitter und Neurorezeptoren angenommen.
Nikotin konnte bei Veranderungen im dopaminergen, serotonergen oder choliner-
gen Rezeptorsystem entweder erst in hoheren Dosierungen die gewiinschte
Wirkung entfalten und so einen starken Tabakkonsum beglinstigen bzw. eine quasi
therapeutische Funktion bei Defiziten im betroffenen Rezeptorsystem tberneh-
men. Der gesteigerte Tabakkonsum muss aber nicht kausal mit der Wirkung von
Nikotin auf einen Rezeptor zusammenhangen - denkbar ist auch, dass Persdn-
lichkeitseigenschaften wie das Neugierverhalten oder Interesse an risikoreichen
Tatigkeiten genetisch Uber das dopaminerges System veranlagt sind. Dann ware
ein Tabakkonsum (wie auch der Alkoholkonsum oder 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 CYP 2A6 bilden, Nikotin verlangs-
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amt 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.

Kandidatengene fir weitere Untersuchungen sind insbesondere die Gene fir
Komponenten der Dopamin- und Acetylcholinrezeptoren.

Die neurobiologischen Befunde weisen mehrere Wege auf, die Abhangigkeitsent-
wicklung Tabakrauchender zu erklaren: Wichtig sind das korpereigene dopami-
nerge Belohnungssystem, aber auch die Neuroadaptation der nikotinergen
Acetylcholinrezeptoren. Die individuelle Vulnerabilitat ist nicht allein durch soziale
Umgebungsbedingungen und biographische Erfahrungen, sondern auch durch die
genetisch bedingte Sensibilitat fir Nikotin zu erklaren. Tabak mit seinem Haupt-
wirkstoff Nikotin ist ein Psychopharmakon.



9 Soziale und psychische Aspekte

des Rauchens und der
Tabakabhangigkeit

5.1 Soziale Aspekte bei der Entwicklung des Rauchens

Erste Erfahrungen mit dem Rauchen werden aus Beobachtungen gesammelt.
Kinder erleben, wie ihre Eltern oder Verwandten rauchen, sehen im Fernsehen
und auf Werbetafeln rauchende Erwachsene oder beobachten spater, wie die
eigenen Freunde rauchen.

Uber die Halfte aller Jugendlichen in Deutschland hat irgendwann einmal eine
Zigarette probiert; dabei erleben die meisten eine unangenehme Kérperreaktion.
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 ,Raucherkarriere” einzusteigen. Dieser Einstieg wird durch die
leichte Verfligbarkeit (bis auf die Altersgrenze unregulierter Verkauf an buchstab-
lich fast jeder Ecke, Zigarettenautomaten) und die direkte und indirekte Tabak-
werbung begtinstigt. Auf Gberdimensionalen Werbeflachen, Litfasssaulen sowie
in Kino- und Fernsehfilmen werden Zigaretten als alltagliches Konsumgut von
erfolgreichen, gutgelaunten und attraktiven Personen prasentiert.

Es gibt unterschiedliche Modelle, die zu erklaren versuchen, warum Kinder oder
Jugendliche Uberhaupt mit dem Rauchen anfangen. Das genetische Modell
liefert anhand von Zwillingsstudien Belege fir eine genetische Pradisposition fur
den Einstieg und die Aufrechterhaltung des Rauchens (s. dazu Kapitel 4). Als
teilweise genetisch bedingt gelten auch Personlichkeitsmerkmale wie .Extra-
version” oder .sensation seeking” [Abenteuerlust], die haufiger bei Rauchenden
vorkommen und mit dazu beitragen konnten, 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. Schon Kleinkinder imitieren das Rauchverhalten von Erwachsenen,
indem sie Schreibstifte oder andere zigarettendhnliche 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. Soziales Lernen oder Lernen am Modell tragt
dazu bei, dass das in der sozialen Umgebung verbreitete Rauchen tbernommen
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wird, wenn die rauchenden Modelle positiv bewertet werden. Epidemiologische
Daten belegen, dass Kinder rauchender Eltern weit haufiger selbst mit dem Rau-
chen beginnen als Kinder nichtrauchender Eltern. Die Raucherquote von Jugend-
lichen, bei denen keine weiteren Rauchenden im Haushalt leben, liegt deutlich
unter dem Raucheranteil der Jugendlichen, bei denen im Elternhaus mehrere
Haushaltsmitglieder rauchen. Eindeutig nachgewiesen ist auch der Zusammen-
hang zwischen Tabakkonsum [(Exposition] in Kinofilmen und der Initiierung des
Rauchens bei Jugendlichen - und dies unabhangig vom kulturellen Kontext
(Morgenstern et al., 2011). Je hoher 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. Insbesondere in dieser Phase kommt dem Modelllernen eine zentrale
Bedeutung zu. Gemeinsam wird das Rauchen ausprobiert, und ein erheblicher
sozialer Druck lastet bisweilen auf Jugendlichen, die nicht zum Mitmachen bereit
sind. Um weiterhin von (rauchenden) Freunden und Freundinnen anerkannt und in
der Gruppe integriert zu sein (und damit positive soziale Verstarkung zu erleben],
haben Jugendliche haufig das Gefihl, sich an dem Ausprobieren beteiligen zu
mussen. Die Funktionalitat des Rauchens in dieser frihen Phase besteht in erster
Linie in der Unterstitzung bei der Identitatsfindung und Zugehdorigkeit, der
Abgrenzung gegentber anderen Peergruppen und der Erwartungen Erwachsener,
aber auch der Befriedigung einer neugierigen Wirkungserwartung. Eine be-
stimmte Zigarettenmarke kann zur Stabilisierung der Gruppenidentitat und zur
Etablierung eines erwiinschten Gruppen-Ilmages beitragen. Zwischen der Anzahl
rauchender Freundinnen und Freunde sowie dem eigenen Rauchverhalten gibt

es wechselseitige Zusammenhange: So beeinflusst die Raucherquote in der Peer-
gruppe das Rauchverhalten von Jugendlichen, andererseits werden rauchende
Jugendliche sich eher Peergruppen anschlief3en, in denen das Rauchen weit
verbreitet ist.

Warum manche Jugendliche nach dem passageren Probierstadium Nichtraucher
bleiben, bei anderen aber daraus ein regelmafiges und dann auch abhangiges
Rauchverhalten wird, hangt neben einer moglichen biologischen Vulnerabilitat von
einer Fille sozialer und psychologischer Faktoren ab. Hier sind kognitionspsy-
chologische (Einschatzung der Konsequenzen des Rauchens und der Fahigkeit,
wieder damit aufhoren zu konnen; Bewertung der anfanglich aversiven Korper-
reaktion) und emotionspsychologische Prozesse (Umgang mit aversiven Geflhlen,
Spannungsregulation und Bewaltigung von Belastungen) sowie Effekte sozialer
Unterstitzung zu bericksichtigen.
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Jugendliche kdnnen das Ausmafl der gesundheitlichen Folgesch&aden des Rau-
chens nicht richtig einschatzen. Nur 30 % der rauchenden Jugendlichen halten
das Rauchen fir .sehr schadlich™. Frihsterblichkeit und erhohte Risiken fir
kardiovaskulare oder pulmologische Erkrankungen haben in dieser Lebensphase
aus Sicht der Jugendlichen nahezu keine Relevanz: Das Auftreten dieser
Folgeschdden liegt in grofler zeitlicher Distanz und damit quasi auf3erhalb ihres
Vorstellungsvermdgens.

Tabak muss als die eigentliche Einstiegsdroge in den Konsum psychotroper Sub-
stanzen angesehen werden. Jugendliche mit Raucherfahrung haben deutlich
haufiger Cannabiserfahrung als Nie-Raucherinnen und -raucher. Jugendliche,
die regelmafig rauchen, konsumieren auch haufiger exzessiv Alkohol.

Es ist davon ausgehen, dass die soziale Norm unter den Jugendlichen inzwischen
eher in Richtung .rauchfrei” tendiert. 84 % der rauchenden Jugendlichen glauben,
dass ihre Freundinnen und Freunde es gut fanden, wenn sie mit dem Rauchen
aufhdren, lediglich 3 % erwarten Missbilligung. Selbst unter rauchenden Schiile-
rinnen und Schilern findet sich mehrheitlich Zustimmung zu rauchfreien Schulen.

Zu verhaltnispraventiven Mafinahmen zahlen Rauchverbote in offentlichen Einrich-
tungen, Tabakwerbeverbote, auffallige Warnhinweise auf Zigarettenpackungen, ein
hoher Verkaufspreis, schulische Maf3nahmen zur Tabakpravention sowie finanziell
gut ausgestattete Ausstiegskampagnen, die sich an die Allgemeinbevdlkerung
oder spezielle Zielgruppen richten.

Eine klare Regulierung wie etwa Rauchverbote in Gaststatten unterstitzen
suchtpraventive Mafinahmen. Jugendliche, die in Regionen leben, in denen Rauch-
verbot in der Gastronomie herrscht, weisen eine erheblich geringere Wahrschein-
lichkeit fur regelmafigen Tabakkonsum auf. Probierkonsum scheint hiervon
unbeeinflusst zu sein. Es sinkt in erster Linie das Risiko, dass sich aus gelegent-
lichem Rauchen ein regelmafiger Konsum entwickelt: Die Wahrscheinlichkeit fur
einen regelmafigen Tabakkonsum ist in Regionen mit Rauchverbot in der Gastro-
nomie nur etwa halb so hoch wie in Regionen ohne ein solches. Rauchverbote im
offentlichen Raum vermitteln, dass Nichtrauchen das normale Verhalten darstellt
und schitzen Jugendliche dadurch vor dem Einsteig.

Auch hohere Zigarettenpreise senken die Wahrscheinlichkeit fir den Rauchein-
stieg von Jugendlichen und halten junge Raucherinnen und Raucher davon ab,
Uber einen Probierkonsum hinaus regelmafig zu Zigaretten zu greifen. Tabaksteu-
ererhohungen gelten nachgewiesenermafien als eines der wirksamsten Mittel

flr die Reduktion des Tabakkonsumes.
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Weitere Maf3nahmen, die zu Ausstiegsversuchen anregen und mit erfolgreichen
Ausstiegen einhergehen, sind ein rauchfreies Zuhause, rauchfreie Arbeitsplatze
und Ausbildungsplatze sowie soziale Unterstiitzung von Familie und Freunden

bei der Umsetzung von Ausstiegsversuchen. Ein gegenteiliger Effekt, namlich
verstarkt auftretende Ruckfalle, tritt unter Bedingungen auf, bei denen ehemalige
Raucherinnen und Raucher vielen sozialen Hinweisreizen fiir das Rauchen
ausgesetzt sind (s. auch Kapitel 12).

Soziodkonomisch benachteiligte Raucher und Raucherinnen scheinen sich zwar
mehr mit den zur Verfligung stehenden Ausstiegsangeboten zu beschaftigen und
sie auch zu nutzen, wenn diese kostenfrei zur Verfigung gestellt werden. |hre
Ausstiegsbemiihungen fiihren jedoch seltener zu einer langfristigen Abstinenz als
bei soziodkonomisch besser gestellten Personen. Faktoren wie starkere Tabak-
abhangigkeit, ein hoherer Raucher- und Raucherinnenanteil in der unmittelbaren
sozialen Umgebung oder ein hoheres Stressniveau konnten dafir mitverantwort-
lich sein. Wie qualitative Untersuchungen zeigen, ist das Rauchen im Alltag sozial
benachteiligter Personen tiefer verankert, weil sie haufiger mit anderen Rauche-
rinnen und Rauchern Kontakte knipfen, arbeiten oder zusammenleben, wodurch
eine Tabakabstinenz erschwert wird.

Tabakkonsum verschérft die gesundheitliche Ungleichheit zwischen sozial besser
gestellten und sozial benachteiligten Gruppen. In den Industrienationen macht das
Zigarettenrauchen einen Grofteil der Morbiditdts- und Mortalitatsunterschiede
zwischen Arm und Reich aus. Eine gezielte Fokussierung auf eine Absenkung der
Raucherquote bei Senkung der Rauchgewohnheiten unter soziodkonomisch
benachteiligten Raucherinnen und Rauchern kann zu einer Verringerung gesund-
heitlicher Ungleichheit beitragen.

Die beiden bislang vorherrschenden Erklarungsmodelle hinsichtlich psychischer
Aspekte des Rauchens und der Tabakabhangigkeit sind der lerntheroretische
sowie psychodynamische Ansatz. Psychodynamische Erklarungsansatze betonen
u.a. die Lust an der manuellen, oralen und respiratorischen Manipulation.
Exzessives Verhalten diene dazu, einen Triebkonflikt zu l6sen: Der Tabakkonsum
werde eingesetzt, um Defizite in der Personlichkeitsstruktur zu kompensieren
oder sei ein Indiz fur selbstschadigende Aggressionen gegen das eigene Ich.

Behaviorale und kognitive Lerntheorien betrachten das Rauchen als ein erlerntes,
im Falle einer Tabakabhangigkeit auch pathologisches Annaherungsverhalten.
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Bei der Herleitung dieses Verhaltens gilt es, eine Fille von konditionierten
auslosenden Bedingungen, aber auch motivationale und kognitive Faktoren zu
berlcksichtigen.

Beim Erwerb und der Automatisierung von Verhalten spielen vor allem Mechanis-
men der klassischen Konditionierung eine Rolle. Bei der Aufrechterhaltung sind
hingegen operante Konditionierungsprozesse (kurzfristig positive 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 dirfte. Im Laufe der . Raucherkarri-
ere” kommt dem Rauchen aus Sicht der Betroffenen zudem eine breite Funktiona-
litat zu: Es kann aus subjektiver Sicht der Stressbewaltigung dienen, kann
behilflich dabei sein, die Regulation von N&he und Distanz zu regulieren, kann in
bestimmten Situation Selbstsicherheit fordern, wird zur Gewichtskontrolle und
Imagepflege eingesetzt.

Das klassische Konditionieren beschreibt das Erlernen von Reiz-Reaktionsmus-
tern. Bei langjahrigen Raucherinnen und Rauchern kann Rauchverlangen durch
eine Vielzahl von Situationen ausgeldst 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 (kondi-
tionierte Stimuli), die dann ihrerseits in der Lage sind, Vorfreude auf das Rauchen
und damit Rauchverlangen auszuldsen.

Viele Situationen und Ereignisse, aber auch bestimmte korperliche und emotio-
nale Befindlichkeiten, konnen als konditionierter Stimulus fungieren, eine Zigaret-
te zu rauchen (konditionierte Reaktion). Durch die hdufig 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 Zigarettenschachtel scheint oft unmittelbar den Griff zur Zigarette
auszuldsen. Tatsachlich fihrt der Anblick jedoch zu der Erwartung eines beloh-
nenden Ereignisses, das erfolgt, wenn der Griff zur Zigarette getatigt wird.
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Bei der operanten Konditionierung wirkt nicht die Reaktion auf einen Reiz, son-
dern die mit der Reaktion verbundene Wirkung (z.B. Lob, Erfolg, Strafe, Misser-
folg). 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, Zugehdrigkeit) als verhaltenssteuernde soziale Verstarker zu
beobachten, 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
Belohnungen 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 Konzentrations-
fahigkeit, 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 Konsequenz gespeichert und in &hnlichen Konstellationen
wieder reaktiviert.

Negative Verstarkung bedeutet, dass die Auftretenswahrscheinlichkeit eines
Verhaltens dadurch erhoht wird, dass durch ein Verhalten unangenehme Konse-
quenzen abgeschwacht oder zum Verschwinden gebracht werden. Solche nega-
tiven Verstarker beim Rauchen sind in erster Linie der Spannungsabbau und

die Beendigung des Rauchverlangens bzw. des Entzugs. Als Lernerfahrung wird
gespeichert, dass unangenehme Befindlichkeiten wie Reizbarkeit und Unruhe
nach dem Rauchen gemildert werden oder voriibergehend verschwinden. Negative
Konsequenzen wirden zu einer Unterdrickung dieses Verhaltens fihren: Wenn
Rauchen nur zu Ubelkeit und sozialen Konflikten fiihren wiirde, wiirde dieses
Verhalten immer seltener auftreten.

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 Auftretens-
wahrscheinlichkeit.
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In dem so genannten S-0-R-C-K-Modell wird das Verhalten (R] eines Individuums
als Funktion sowohl von Reizvariablen (S}, von Organismusvariablen (0) als auch
von den Variablen der Konsequenz (K) und Kontingenz (C) angesehen. In der
Abbildung 5.4 sind die Organismusvariablen (0) in die Auslésereize integriert und
die Kontingenzverhaltnisse 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), »  Rauchen und Entzug lassen nach

positive Emotionen
(Freude, Stolz),
andere Raucher,
Erwartungen,
Entzug, Verlangen

Kurzfristige Bestrafung:
Ubelkeit, Scham,
Kosten, Konflikte

Langfristige Bestrafung:
Krankheit,
Lebensqualitat

Funktionale Verhaltensanalyse des Rauchens (S-0-R-C-K Modell).

Aus dieser Verhaltensanalyse lassen sich unmittelbare Lernziele fir die Psychoe-
dukation im Rahmen einer Ausstiegsberatung ableiten. Es gilt den Betroffenen zu
vermitteln, dass Rauchen kein zufélliges Verhalten ist, sondern als Reaktion auf
bestimmte vorausgehende Bedingungen auftreten kann. Kiinftig zu beflrchtende
Erkrankungen oder die Angst vor Frihsterblichkeit ldsen nicht zwingend eine
Verhaltensanderung in Richtung Rauchausstieg aus, weil langfristig negative
Konsequenzen (.Bestrafung”) nur einen begrenzten Einfluss auf das aktuelle
Verhalten haben. Eine differenzierte Betrachtung der kurzfristig positiven und
negativen Verstarkung des Rauchens ebnet den Weg fiir eine systematische
Planung der erforderlichen Verhaltensanderung. Um ein neues Verhalten ..Nicht-
rauchen” zu etablieren, kann es hilfreich sein, bestimmte Ausldsereize abzuén-
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dern bzw. voriibergehend ganzlich zu vermeiden (Stimuluskontrolle). Ein einfaches
Beispiel daflir ware, ab dem Rauchstopptermin 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 ausge-
blendet, sondern eher fokussiert werden, um dadurch eine Neubewertung des
Rauchens zu erleichtern. Die fir Raucherinnen und Raucher positiven Funktionen
des Rauchens kénnen durch Alternativen ersetzt werden (z. B. Spannungsabbau
durch kérperliches Training oder Entspannungsibungen), 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.

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 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 wider-
sprichlichen Kognitionen sorgen fiir eine unangenehme innere Anspannung und
den Versuch, diese anhand einer Reihe typischer Strategien zu reduzieren.

Selektive Wahrnehmung: Rauchende fihren 95-jahrige Raucherinnen oder Rau-
cher an, die sich guter Gesundheit erfreuen, wahrend ihnen bekannte asketisch
lebende Nichtraucherinnen oder -raucher im mittleren Lebensalter an einer

Krankheit leiden, die hdufig bei Rauchern und Raucherinnen diagnostiziert wird.

Uberbewertung positiver bei gleichzeitiger Ausblendung negativer Aspekte: In der
Bilanzierung des Rauchens tauchen nur Funktionen wie Entspannung, Gewichts-
kontrolle und Intensivierung des Genusses auf. Ubelkeit, morgendliches Husten,
finanzielle EinbufBen 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 unternehmen, wird diese Uberzeugung keiner Uberpriifung
unterzogen.
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Negative Bewertung des Ausstiegs: Das Leben als Nichtraucherin bzw. -raucher
sei langweilig und ungesellig. Man misse laufend auf das Gewicht achten und
wirde keine interessanten Menschen mehr kennenlernen.

Das kognitive Modell der Abhangigkeit bzw. des Rickfalls (Beck et al., 1997)
postuliert, dass abhadngigkeitsspezifische Grundannahmen die entscheidende
Rolle fur Craving und Rauchverhalten darstellen. Aus der Erfahrung, dass
Rauchen in unangenehmen Gefiihlslagen und Spannungszustanden Entlastung
bringt, erwachsen 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 AuslGsereizes bzw. einer Risikosituation werden diese dys-
funktionalen Grundannahmen aktiviert, was wiederum automatisierte Gedanken
zur Folge hat wie Hol dir jetzt eine, was soll's”. Diese automatisierten Gedanken
0sen das Rauchverlangen aus bzw. verstarken es. Bevor dann tatsachlich
Aktionen zur Beschaffung von Zigaretten in Gang gesetzt werden, bedarf es noch
erlaubniserteilender 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.

Risikosituation, Aktivierung suchttypischer
z.B.: aversive Grundannahmen:
emotionale .Rauchen hilft mir";
Befindlichkeit .Nur Stress ohne Zigaretten”
Automatische
Gedanken:
.Hol Dir eine”
Fokussierung auf Erlaubniserteilende
Strategien zur Kognitionen:
Beschaffung: Prifen .Mir geht es gleich .
der Geldborse und besser, wenn Craving
Beschaffungskanale, ich rauche”

Gang zum Automaten

Vorfall = Riickfall

Kognitives Rickfallmodell nach Beck.
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Tabak kann als die Einstiegsdroge gelten.

Rauchen wird durch kurzfristig positive und negative Verstarkung
aufrechterhalten.

Negative Verstarkung ist fir das abhangige Rauchverhalten
besonders bedeutsam.

Raucher bedienen sich effektiver kognitiver Strategien, um negative
Spannungen zu verringern.



6 Diagnostik der Tabakabhangigkeit

Das Verhalten einer Raucherin bzw. eines Rauchers mag fir deren Umgebung
wie auch den behandelnden Arzt oder die behandelnde Arztin unversténdlich sein,
insbesondere wenn sie bereits an einer tabakbedingten Folgeerkrankung leiden.
Warum héren sie nicht einfach damit auf und verschaffen sich dadurch unmittel-
bar eine deutliche Linderung ihrer Krankheitssymptome? Ein fester Vorsatz oder
ein klares Bekenntnis zu einem Rauchstopp scheint eine notwendige, aber keine
ausreichende Bedingung fur einen erfolgreichen Ausstieg zu sein. Das spiegelt
sich in der grof3en Diskrepanz wider zwischen dem Wunsch, mit dem Rauchen
aufzuhéren und der Quote der tatsichlichen Anderungen des Rauchverhaltens.
Bei einem festen Vorsatz, endglltig mit dem Rauchen aufzuhdren und sich

nie mehr eine Zigarette anzustecken, liegt die Abstinenzwahrscheinlichkeit eine
Woche nach der Vorsatzbildung bei 25 %, weitere sechs Monate spéater bereits
unter 5 %.

Ein betrachtlicher Teil der betroffenen Raucherinnen und Raucher ist nicht in

der Lage aufzuhdren, selbst wenn sie einen chirurgischen Eingriff infolge tabakbe-
dingter Krankheiten vor oder hinter sich haben. Etwa vier von zehn Patientinnen
bzw. Patienten, denen der Kehlkopf entfernt wurde, versuchen bald danach weiter
zu rauchen, und die Halfte der operierten Lungenkrebspatientinnen und -patien-
ten nehmen nach der Operation das Rauchen wieder auf.

Diese Abstinenzunfahigkeit erklart sich zu grof3en Teilen aus der bei den Be-
troffenen vorliegenden Tabakabhangigkeit, die sich aus pharmakologischen

(s. Kapitel 4] sowie psychischen Komponenten (s. Kapitel 5] zusammensetzt.
Ein entscheidendes Kriterium der Tabakabhangigkeit ist die Kontrollminderung,
die es abhangigen Raucherinnen und Rauchern schwer macht oder gar ver-
unmoglicht, den Konsum mit einer blof3en Willensentscheidung zu beenden.

Klassifikation der Tabakabhangigkeit

In den beiden international gebrauchlichen diagnostischen Klassifikations-Syste-
men - der .Internationalen Statistischen Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme” (ICD], welche von der WHO herausgegeben wird

sowie dem Diagnostischen und Statistischen Manual, herausgegeben von der
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American Psychiatric Association, findet sich das Syndrom .Tabakabhangigkeit”
(ICD-10, F17.2) bzw. .Nikotinabhangigkeit” (DSM-IV 305.10).

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

In Deutschland wird in der arztlichen Praxis in der Regel nach ICD kodiert, in der
Forschung wird Ublicherweise das DSM angewendet. Nach der derzeit vorlie-
genden Version des DMS, dem DSM-1V, sind Stérungen im Zusammenhang mit
Nikotin zu den Stérungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen zu
rechnen, zusammen mit zehn anderen Substanzgruppen. Missbrauch ohne
Abhangigkeit wird im DSM-IV gar nicht diagnostiziert. In der derzeit vorliegenden
Version des ICD, der ICD-10, zahlt die Tabakabhangigkeit zu den psychischen

und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen. Als Diagnosen in Bezug
auf Nikotin werden genannt:

Akute Nikotinintoxikation (F17.0)
Nikotinmissbrauch (F17.1)

Nikotin, schadlicher Gebrauch (F17.2)
Nikotinentzug (F17.3)

Schadlicher Nikotingebrauch zeichnet sich durch einen lediglich gelegentlichen
Konsum ohne Abhangigkeit aus, wobei dennoch von einer Schadigung der
Gesundheit auszugehen ist. Unter der Ziffer F17.2 sind sechs Kriterien genannt,
von denen in den letzten zwolf Monaten drei gleichzeitig in Erscheinung getreten
sein mussen, damit die Diagnose .Tabakabhangigkeit” gestellt werden kann:

Starkes Verlangen oder Zwang, Tabak zu konsumieren

Verminderte Kontrolle Gber Tabakkonsum, erfolgloser Versuch oder
anhaltender Wunsch, Gebrauch zu verringern oder zu beenden

Korperliches Entzugssyndrom bei Verringern oder Absetzen des Tabakkonsums

Toleranzentwicklung: Um eine Wirkung zu erzielen, sind zunehmend
hohere Dosen erforderlich



67

Einengung auf den Tabakgebrauch: Zunehmende Vernachlassigung anderer
Aktivitaten und Interessen zugunsten des Konsums

Anhaltender Konsum trotz des Nachweises von Folgeschaden (dazu kénnen
gehoren: die substanzbedingte Leistungseinbufle, Organschadigungen oder
psychische Veranderungen (Depressivitat, Angst))

Kriterien der Tabakabhangigkeit nach ICD 10

Die diagnostischen Kriterien zielen somit vor allem auf die Unfahigkeit zur
dauerhaften Abstinenz, den Kontrollverlust, die Toleranzentwicklung und das
Auftreten korperlicher wie auch psychischer Entzugssymptome.

Die 0.g. Klassifikationssysteme wurden gemeinsam fur alle Psychischen und
Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen formuliert, von denen sich
Tabakabhangigkeit in vielerlei Hinsicht unterscheidet. In erster Linie gibt es bei
abhangigen Raucherinnen und Rauchern 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 so genannte Menge/
Frequenz-Index.

Hinweise auf eine Abhangigkeit ergeben sich oft auch aus der Anamnese:
Morgendliches Rauchen, mehrere gescheiterte Ausstiegsversuche in der Vergan-
genheit, ein starker Konsum (definiert als mehr als 20 Zigaretten/Tag) sind
charakteristisch fir abhangig Rauchende. Ein zusatzliches, wenn auch seltenes
Symptom ist ein nachtliches Verlangen nach Zigaretten (das so genannte
.Nocturnal Sleep Disturbing Nicotine Craving”), das sich storend auf den Schlaf
auswirkt. Ebenso gelten ernsthafte, aber nach kurzer Zeit abgebrochene und
langfristig erfolglos verlaufene Ausstiegsversuche in der Anamnese als diagnos-
tisches Kriterium.

Neuere - nationale und internationale - Schatzungen kommen zu dem Ergebnis,
dass etwa 50 % bis 60 % aller Raucherinnen und Raucher in Deutschland als
abhangig im Sinne der oben genannten diagnostischen Kriterien bezeichnet
werden konnen (Hughes et al., 2006; Hoch et al., 2004).
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Die Klassifikation von abhangigem bzw. nicht-abhangigem Konsum wird durch
eine dimensionale Betrachtung und Quantifizierung der Tabakabhangigkeit
erganzt. Weit verbreitet ist die Einschatzung der Nikotinabhangigkeit mit Hilfe
des so genannten Fagerstrom-Tests fir Nikotinabhangigkeit, kurz FTNA (Fager-
strém-Test for Nicotine Dependence, FTND). Das Verfahren bietet die Mdglichkeit,
wichtige Dimensionen der Tabakabhangigkeit mit wenigen Fragen zum Rauchver-
halten zu erfassen. Der FTNA korreliert mit wichtigen biochemischen Werten
(CO-Gehalt der Ausatemluft, Cotininspiegel], und stellt einen aussagekraftigen
Pradiktor zur Vorhersage der kurz- und langfristigen Abstinenz nach einem
Rauchstopp dar: Je hoher der Wert im FTNA, desto geringer sind im Durchschnitt
die Abstinenzquoten. Darlber hinaus ergeben sich aus der durch den FTNA
ermittelten Schwere der Abhadngigkeit Hinweise fur die Dosierung und Anwen-
dungsdauer der medikamentdsen und psychologischen Therapien.

Der Fagerstrom-Test ist gut in der Praxis einsetzbar, zeitékonomisch und leicht
verstandlich. Die Gesamtpunktzahl liefert eine zuverlassige Einschatzung der
Starke der Tabakabh&ngigkeit. 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 Abhadngigkeit ausgegangen.

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
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 Die erste nach dem Aufstehen 1 Punkt

wiirden Sie nicht Eine andere 0 Punkte
verzichten wollen?
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Wie viele Zigaretten mehr als 30 3 Punkte
rauchen Sie pro Tag? 21-30 2 Punkte
11-20 1 Punkt
weniger als 10 0 Punkte
Rauchen Sie in den ja 1 Punkt
ersten Stunden nach nein 0 Punkte

dem Erwachen im
Allgemeinen mehr als
am Rest des Tages?

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

Bett bleiben missen?

Summe: Punkte

Fagerstrom-Test fiir Nikotinabh&ngigkeit (FTNAJ.
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 nicht, abstinenzunfahig zu sein
oder in jedem Fall mit den schlimmsten Entzugssymptomen rechnen zu miissen.
Vorangegangene frustrierende Erlebnisse und gescheiterte Aufhdrversuche er-
scheinen den betroffenen Raucherinnen und Rauchern verstandlicher, wenn ihnen
vermittelt wird, dass dafiir die Tabakabhangigkeit mit verantwortlich ist. Entspre-
chend wird die Therapieplanung hohe Abhangigkeitsgrade als Risikofaktor be-
trachten und mit intensiveren Behandlungsformen [mehrere Kontakte, auch tber
die erste Abstinenzphase hinaus, Unterstitzung bei der Verhaltensanderung und
bedarfsorientierte Behandlung der Entzugssymptomatik) aufzufangen versuchen.

Etwa die Halfte der Raucherinnen und Raucher in Deutschland erreichen einen
FTNA-Wert von drei oder hoher, mehr als ein Drittel aller Rauchenden und damit
jeder zehnte Hausarztpatient weist einen Fagerstrom-Wert von 4 oder hoher

auf. An professionell geleiteten Tabakentwdohnungsbehandlungen teilnehmende
Raucherinnen und Raucher weisen meist erheblich hohere FTNA-Werte auf.

Wenn der FTNA bei sehr begrenztem zeitlichen Spielraum nicht zur Anwendung
kommen kann, kann notfalls auch auf den .Heaviness of Smoking Index” zurtck-
gegriffen werden, der aus den Fragen 1 und 4 des FTNA gebildet wird.
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Jugendliche durchlaufen die Stadien von der ersten Zigarette bis zur Ausbildung
einer Tabakabh&angigkeit innerhalb eines Jahres oder noch rascher. Erste Symp-
tome einer Abhangigkeit zeigen sich zumeist bereits kurze Zeit nach dem ersten
Zug an einer Zigarette. Kurz nach dem ersten .Paffen” wird haufig bereits inha-
liert, und bereits zweieinhalb Monate nach dem ersten Paffen finden sich nach
eigener Einschatzungen bereits Symptome psychischer Abhdngigkeit. Nach etwa
funf 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 fur Tabakabh&ngigkeit werden im Schnitt etwa 41 Monate
nach Beginn des Konsums erfillt (Gervais et al, 20064). Kinder und Jugendliche
scheinen also bereits lange vor Beginn eines regelmafigen Tabakkonsums
Symptome einer Tabakabhangigkeit aufzuweisen.

Zur Erfassung der Tabakabhdngigkeit bei Kindern und Jugendlichen sind sowohl
die Kriterien nach ICD-10 und DSM-IV als auch der Fagerstrom-Test wenig
geeignet. 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 Items des
Fagerstrom-Tests die Abhangigkeit bei Kindern und Jugendlichen besser erfasst.
Eigens fur die Zielgruppe jugendlicher Tabakkonsumenten entwickelt wurde die
.Hooked On Nicotine Checklist” ([HONC), die eine friihe Manifestation der Abhan-
gigkeit identifiziert und zehn subjektive Symptome umfasst, die den Kontrollverlust
Uber den Tabakkonsum beurteilt.

An biochemischen Markern fir die Intensitat des Rauchens und damit korrelie-
rend der Tabakabhangigkeit stehen die Messung der Nikotin-Plasma-Konzentrati-
on, eine Thiozyanat-Messung, die Ermittlung des Cotinin-Spiegels im Serum,
Speichel oder Urin sowie die Messung der Kohlenmonoxidkonzentration (CO) in
der Ausatemluft zur Verfligung. Durchschnittliche Rauchende mit einem Tages-
konsum 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/Tag) CO-Werte von > 40 ppm erreichen. Einschrankend ist
anzumerken, dass die CO-Werte groflen 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
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standardisierter Messbedingungen zu achten (friihestens 15 Min. nach der letzten
Zigarette, verzogerte Expiration 20 Sek. nach tiefer Inhalation).

Raucherinnen und Raucher machen ihre Einschatzung, inwieweit ihr Rauch-
verhalten abhangigkeitsrelevante Kriterien erfillt, an diversen fir sie subjektiv
wahrnehmbaren Symptomen fest. Als Beispiele hierflr konnen gelten:

Die Selbsteinschatzung, von Zigaretten abhangig zu sein;

diverse zwanghafter Phanomene:

) Rauchzwang (das Geflhl, in einer bestimmten Situation unbedingt
rauchen zu missen, koste es, was es wolle)

Beschaffungszwang (spirbare Unruhe, wenn die Zigarettenvorrate
zur Neige gehen)

Bevorratungszwang (um Unruhe zu vermeiden werden Zigaretten in
groflen Mengen auf Vorrat gekauft)

) Zwangsgedanken (laufend an das Rauchen denken missen);

-

-

Angst vor den Schwierigkeiten des Ausstiegs; Scheitern von ernsthaften
Aufhdrversuchen 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)
) &sthetischer Art (z. B. das Aufrauchen von Zigarettenstummeln).

In der offentlichen Diskussion wird immer wieder angefihrt, dass selbst starkes
Rauchen mit intensivemn Inhalieren keine “richtige” Abhangigkeit darstelle, da
keine Rauschzustande und damit einhergehende Verhaltenseinschrankungen oder
-auffalligkeiten wie z. B. bei starkem Alkoholkonsum zu beobachten seien.
Abhangiges Rauchen erfillt jedoch zweifelsfrei die Kriterien einer klassischen
Abhangigkeitserkrankung.
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Das Tabak-Entzugssyndrom bezeichnet ein voriibergehendes Syndrom von ver-
haltensbezogenen, affektiven, kognitiven und physiologischen Symptomen, die
nach dem Rauchstopp auftreten und welche Beschwerden und/oder Einschran-
kungen von Verhaltensfunktionen verursachen.

Entzugssymptome fallen individuell hochst unterschiedlich aus und kdnnen auch
nahezu ganz fehlen. Die subjektive Wahrnehmung und Gewichtung von Entzugs-
symptomen erschwert die individuelle Vorhersage. So kénnen sich im Entzug
befindliche Rauchende mit einem Tageskonsum von 10 Zigaretten durchaus von
heftigen Entzugserscheinungen berichten, wahrend andere, die zuvor taglich
mehr als 20 Zigaretten konsumiert haben, keinerlei stérende 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-IV bzw. der ICD-10 werden die folgenden Kriterien genannt, von denen
mindestens vier (DSM] bzw. zwei (ICD) bei plotzlicher Beendigung oder deutlicher
Konsumreduktion vorliegen missen, damit von einem Entzugssyndrom gespro-
chen werden kann (vgl. Tabelle 6.3).

DSM-1V: 292.0 ICD-10: F17.3

(mindestens 4 Symptome) (mindestens 2 Symptome)
depressive oder dysphorische Stimmung dysphorische Stimmung
Schlaflosigkeit Schlaflosigkeit

Angst Angst
Konzentrationsschwierigkeiten Konzentrationsstorungen
gesteigerter Appetit oder Gewichtszunahme Appetitsteigerung

Nervositat oder Aggressivitat Reizbarkeit oder Ruhelosigkeit
Unruhe starkes Verlangen nach Nikotin
verminderte Herzfrequenz vermehrter Husten
Ablenkbarkeit, Enttduschung oder Arger Ulzerationen der Mundschleimhaut

Krankheitsgefiihl oder Schwache

Entzugssyndrom nach DSM bzw. ICD.
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Es gibt keinen Schwellenwert fir ..,gesundheitsvertragliches” Rauchen.

Die primar Abhadngigkeit erzeugende Substanz ist zwar das Nikotin, aber die
Tabakabhangigkeit bezieht sich auf das Rauchen einer Zigarette. Nikotin alleine
ist in der Regel nicht in der Lage, die Abhangigkeit zu befriedigen.

Die Zufuhr der psychoaktiven Substanz erfolgt haufiger und regelmafiger als

bei anderen substanzbezogenen Abhangigkeiten. Teilnehmer/-innen an professi-
onell durchgefiihrten Entwohnungsprogrammen 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 fihrt nicht - wie etwa bei
illegalen Drogen - zur Zerstorung der Personlichkeit oder zum sozialen Abstieg.

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

Besonderheiten der Tabakabhangigkeit.

Abstinenzunfahigkeit l&sst sich haufig durch Tabakabhangigkeit erklaren.

Tabakabhangigkeit lasst sich anhand einfacher Verfahren messen; frih-
morgendliches Rauchen ist hierfir ein entscheidendes Kriterium.

Die Schwere der Tabakabhangigkeit beeinflusst die Therapieplanung.

Entzugssymptome fallen sehr unterschiedlich aus und kdnnen auch
ganzlich fehlen.



7 Der Ausstieg als Prozess

Eine starke Motivation und die Bereitschaft zur Verhaltensanderung innerhalb
des nachsten Monats stellen wichtige Faktoren fir die Vorhersage der Abstinenz-
wahrscheinlichkeit dar. Teilnehmerinnen und Teilnehmer fakultativer, ambulanter
Ausstiegsprogramme oder klinischer Studien sind meist hoch motiviert und
wollen zeitnah mit dem Rauchen aufhoren. Unter den rauchenden Patientinnen
und Patienten in Praxis und Klinik finden sich dagegen haufig weniger motivierte
Rauchende. Verstandnis aufzubringen fur eine fehlende Ausstiegsbereitschaft
rauchender Patientinnen und Patienten fallt arztlichem Personal sowie Thera-
peutinnen und Therapeuten haufig schwer: .Wenn einer nicht aufhéren will, kann
man nichts machen”, ldsst sich eine weit verbreitete Meinung zusammenfassen.

Dass Raucherinnen und Raucher ihren Tabakkonsum mit gemischten Gefiihlen
betrachten und diesem dabei auch positive Seiten abgewinnen konnen, stellt ein
zentrales wie nachvollziehbares Phanomen dar. In der Regel sind Raucherinnen
und Raucher sehr ambivalent. Bevor eine klare Ausstiegsmotivation vorhanden ist
und es zu konkreten Handlungen wie der Anmeldung zu einem Ausstiegsangebot
oder der Festsetzung eines Ausstiegstermins kommt, hat hdufig eine intensive und
zeitlich ausgedehnte gedankliche und emotionale Auseinandersetzung mit dem
Rauchen stattgefunden.

Wenig oder gar nicht veranderungsbereite Rauchende stellen eine grof3e Heraus-
forderung fur arztliches Personal dar, insbesondere wenn bereits tabakbedingte
Folgeschaden eingetreten sind. Diesbezlgliche Gelassenheit - anstelle von
Gleichgiltigkeit oder Resignation - lasst sich aus den Annahmen des Stadienmo-
dells der Verhaltensdnderung nach Prochaska und Di Clemente (1983] ziehen.
Das so genannte transtheoretische Modell (TTM] postuliert, dass die Veranderung
eines abhangigen Verhaltens oder anderer schadigender Verhaltensweisen kein
diskretes Ereignis ist, sondern ein dynamischer Prozess. Dieser wird bei der Ande-
rung eines verfestigten Verhaltens, wie es auch das Rauchen darstellt, durchlau-
fen, bevor es zu einem dauerhaften neuen und alternativen Verhalten (Nichtrau-
chen) kommt. Der Prozess besteht aus funf aufeinanderfolgenden Phasen, wobei
es auch zu Rickschritten oder zu einem mehrmaligen Durchlaufen einzelner
Phasen kommen kann.
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Behandlungsprogramme auf Basis des TTM orientieren die therapeutischen Inter-
ventionen an der jeweiligen Phase, in dem sich die Raucherin oder der Raucher
befindet. Das Stadium wird mittels eines Algorithmus aus drei Fragen bestimmt:

Haben Sie in den letzten
vier Wochen mindestens
eine Zigarette pro Tag
geraucht?

ja
nein

=1
=2

Haben Sie in den letzten
22 Jahren einen ernst-
haften Versuch gemacht
mit dem Rauchen aufzu-
horen? Bitte denken Sie
an lhren letzten Versuch.

Ja, vor mehr als 12 Monaten

Ja, vor 6 bis 12 Monaten

Ja, innerhalb der letzten 6 Monate
Nein

Haben Sie vor, mit dem
Rauchen aufzuhdren?

Ja, innerhalb der nachsten 4 Wochen
Ja, innerhalb der nachsten 6 Monate
Ja, innerhalb der nachsten 5 Jahre
Nein

Die Kategorisierung wird wie folgt vorgenommen:

Absichtslosigkeit:

Frage 1=1und Frage 3 =3 oder 4

Absichtsbildung:

Frage 1=1und Frage 3 =2;

oder (Frage 2 = 1 oder = 4) und Frage 3 =1

Vorbereitung:

Frage 1=1und (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)

Algorithmus zur Stadienbestimmung nach Prochaska, DiClemente (1997).

Das Stadium der Absichtslosigkeit (Precontemplation)

Hier fehlt die Auseinandersetzung mit dem Rauchen; es ist kein Problembe-
wusstsein vorhanden. Raucher bzw. Raucherinnen beabsichtigen keine Anderung
des Rauchverhaltens und geben an, gerne zu rauchen. Der sprichwortlich
erhobene Zeigefinger des Arztes oder der Arztin bzw. der Therapeuten/-innen
beim Hinweis auf tabakassoziierte medizinische Krankheitsbefunde und gesund-
heitliche Gefahrdungen wird hier nicht die erhoffte Wirkung erzielen.
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Intervention:

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

Das Stadium der Absichtsbildung (Contemplation)

Hier findet eine zunehmende Auseinandersetzung mit dem Rauchen statt. Rau-
cherinnen bzw. Raucher sind in dieser Phase hin und her gerissen zwischen
dem Wunsch, mit dem Rauchen aufzuhoren und dem Wunsch, einfach weiter zu
rauchen. Diese deutliche Ambivalenz spiegelt einen natirlichen Prozess wider,
bei dem der Arzt bzw. die Arztin oder der Therapeut bzw. die Therapeutin die
Aufgabe hat, passende Anstof3e zu geben, um der Patientin bzw. dem Patienten
den Ubergang in das nachste Stadium zu erleichtern.

Intervention:

Hier sind nicht nur sachliche Schilderungen der Gefahrlichkeit des Rauchens,
sondern insbesondere auch positive Informationen zur Abstinenzwahrscheinlich-
keit im Rahmen einer Entwohnungsmafinahme angezeigt.

Das Vorbereitungsstadium (Preparation)

Die Raucherin bzw. der Raucher befindet sich in einer ernsthaften Auseinander-
setzung mit der bevorstehenden Veranderung und hat die Absicht, in naher Zu-
kunft mit dem Rauchen aufzuhdren. Betroffene, die sich in dieser Phase befinden,
denken ernsthaft Uber einen Rauchstopp innerhalb des nachsten Monats nach.
Haufig haben sie schon einen Plan beziglich der weiteren Vorgehensweise
gefasst. In diesem Stadium sind die Rauchenden von den Vorteilen eines Rauch-
stopps Uberzeugt, befiirchten jedoch haufig, riickfallig zu werden. Diese Beflirch-
tungen konnen zu einem langen Verbleiben in dieser Phase fiihren. Diese Gruppe
von Raucherinnen und Rauchern ist die eigentliche Zielgruppe fast aller Tabakent-
wohnungsprogramme - sie sind motiviert, das Rauchen tatsachlich aufzugeben
und suchen h&ufig auch von sich aus Unterstitzung (Salmen, Behrendt, 1996).

Intervention:

Hier sollte die Raucherin bzw. der Raucher in der Planung konkreter und realis-
tischer Schritte und bei der Wahl einer Vorgehensweise mdéglichst umfassend
unterstitzt werden, z. B. durch Empfehlungen hinsichtlich der Umstellung der
taglichen Routine und Bewaltigung von Entzugssymptomen, durch eine Starkung
der Abstinenzfertigkeiten oder auch durch Angebote einer Uber den Ausstiegster-
min hinausreichenden therapeutischen Begleitung.
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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
immer gegeben ist.

Intervention:

In der ersten Phase nach dem Rauchstopp ist eine fortgesetzte Beratung beson-
ders wichtig. Geachtet werden sollte auf das anhaltende Rauchverlangen und
andere Entzugsphanomene sowie die Entwicklung der Zuversicht, tber effektive
Strategien zu verfigen, um dem Craving widerstehen zu kénnen.

Das Stadium der Aufrechterhaltung (Maintenance)
In dieser Phase werden die erzielten Veranderungen gefestigt, bis das Nichtrau-
chen schlief3lich zu einem stabilen und dauerhaften Verhalten geworden ist, das
mit einer neuen Identitat als Nichtrauchender/Nichtrauchende einhergeht.

Intervention:
Keine Intervention erforderlich; Nichtrauchen wird ohne speziellen Aufwand
beibehalten und bedarf keiner therapeutischen Begleitung mehr.

Rickfalle (Relapse)

Riickfalle gehdren bei dem Durchlaufen der Anderungsphasen ebenso dazu wie
rickwartsgerichtete Stadienmigrationen. Nach einem Riickfall besteht das
therapeutische Ziel darin, die Veranderungsabsicht wieder aufzunehmen und
den Rickfall 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 beschleunigen, dort kann es aber zu einem
langeren Stillstand kommen. In einem anderen Fall hat eine Raucherin bzw. ein
Raucher grof3e Mihe, aus der Phase der Absichtsbildung weiter voran zu kom-
men; 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; Rickfalle sind Teil dieses Prozesses.
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In einer reprasentativen Studie aus dem Jahr 1998 mit einer Stichprobe von 4.075
Testpersonen aus der Allgemeinbevolkerung befanden sich tber 90 % aller
Befragten in den Stadien Absichtslosigkeit bzw. Absichtsbildung (Rumpf et al.,
1998). In einer neueren Studie von 2004 konnte diese Verteilung im Wesentlichen
bestatigt werden. Danach sind 64,3 % der rauchenden Patientinnen und Patienten
in Hausarztpraxen im Stadium der Absichts- oder Sorglosigkeit, weitere 28,4 % im
Stadium der Absichtsbildung oder Ambivalenz und nur 7,3 % im Stadium der
Vorbereitung auf einen Rauchstopp (Hoch et al. 2004).

In Anbetracht des hohen Anteils von Raucherinnen und Rauchern in den frihen
Phasen kdnnten grundsatzliche Zweifel an Sinn und Zweck professioneller
Beratungs- und Behandlungsangeboten aufkommen, da diese ja vor allem von
ausstiegsbereiten Betroffenen genutzt werden. Diese Zweifel sind allerdings
unberechtigt: Das TTM dient vornehmlich als heuristisches Modell fir die Auswahl
von therapeutischen Zielen und Strategien sowie der Entlastung der Behandeln-
den, die vielfach keinen unmittelbar beobachtbaren Erfolg ihrer therapeutischen
Anstrengungen feststellen konnen. Keinesfalls ergibt sich daraus die Berechti-
gung, bei rauchenden Patientinnen und Patienten auf eine Ausstiegsberatung zu
verzichten. Allen rauchenden Patientinnen und Patienten muss ein Rauchstopp
nahegelegt und ein geeignetes Programm fir einen Rauchstopp angeboten
werden, auch wenn die beobachtbaren Auswirkungen solcher Interventionen
vielfach erst viel spater eintreten (.sleeper”-Effekte).

Das Stadienmodell der Verhaltensanderung ist in den letzten Jahren heftig kri-
tisiert worden. Ein wesentlicher Kritikpunkt bezieht sich auf den umstandlichen
Multiple-Choice-Algorithmus, der fur die Anwendung in der Beratungspraxis nur
bedingt geeignet ist. Antworten seitens der Betroffenen auf Multiple-Choice-Fra-
gen missen mit dem spontanen Denken oder natirlichen Planungen in Bezug
auf eine Veranderung nicht unbedingt Gbereinstimmen. Mit einer angebotsorien-
tierten Fragestellung kommen die behandelnden Arztinnen oder Arzte bzw.
Therapeutinnen oder Therapeuten beziiglich der Verteilung der Anderungsbereit-
schaft haufig zu ganz anderen Ergebnissen: Wenn rauchende Patientinnen und
Patienten in Hausarztpraxen gefragt werden, ob sie zu einem Rauchstopp bereit
waren, wenn ihnen ein geeignetes Programm angeboten wiirde, antworten zwei
Drittel mit ja (Hoch et al. 2004). Ein ebenso grofer Anteil hat bereits versucht,
weniger zu rauchen oder das Rauchen ganz einzustellen. Aus diesen Erkenntnis-
sen folgt, dass das TTM vornehmlich als heuristisches Modell betrachtet werden
sollte. Eine strenge Orientierung am TTM kann im ungtnstigen Fall die Wahl einer
falschen Interventionsstrategie fordern und dazu fihren, dass vermeintlich .ver-
anderungsresistenten Rauchenden” wirksame Interventionen nicht angeboten
werden. Wenn z.B. eine gering ausgepragte Bereitschaft zum Rauchstopp darauf
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beruht, dass eine starke Abhangigkeit besteht, kann durch ein neues, effektives
und intensives Hilfsangebot auch bei vermeintlich .Unmotivierten” viel erreicht
werden.

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

Keinesfalls darf bei rauchenden Patientinnen und Patienten auf eine Ausstiegsbe-
ratung verzichtet werden. Raucherinnen und Raucher sollten ausnahmslos zum
Ausstieg ermutigt werden. Dies sollte respektvoll, aber mit allem Nachdruck
geschehen und mit einem Begleit- und Unterstitzungsangebot gekoppelt werden
(s. Kapitel 9).

Als ein mdglicher Gesprichseinstieg bietet sich die Ubergabe der von der DHS
herausgegebenen Broschiire ..Ich rauche. Ich rauche nicht. Ich werde ... rauch-
freil” an. Mit Informationen, Tests und Tipps zum Thema Rauchen oder Nicht-
rauchen ladt der Text Raucherinnen und Raucher gezielt ein, Gber die Vor- und
Nachteile des Rauchens nachzudenken und das eigene Rauchverhalten zu andern.

In der Regel sind Raucher beziiglich ihres Tabakkonsums sehr ambivalent.

Das Stadienmodell der Verhaltensanderung ermdglicht eine Gelassenheit
im Umgang mit zahen Veranderungsprozessen.

Rickfalle gehoren mit zum Veranderungsprozess.

Geringe Anderungsbereitschaft auf Seiten der Patienten stellt keinen
Freibrief fir therapeutische Untéatigkeit dar.



8 Motivation rauchender Patientinnen

und Patienten zur Tabakabstinenz

Aus der Forderung, dass Raucherinnen und Raucher ausnahmslos zum Ausstieg
ermutigt, dabei begleitet und unterstiitzt werden sollten, ergeht eine Verpflichtung
fur alle Gesundheitsberufe. Mit der gleichen Selbstverstandlichkeit, mit der eine
Patientin oder ein Patient mit einem systolischem Blutdruck von 200 mmHg nicht
unbehandelt bleibt, darf auch bei rauchenden Patientinnen und Patienten zumin-
dest eine Kurzintervention nicht ausbleiben. Die Plausibilitat dieses sogenannten
Medizinischen Imperativs ergibt sich daraus, dass Raucherinnen und Raucher es
als stillschweigende arztliche Einwilligung verbuchen, wenn sie bei Kontakten zu
Gesundheitsberufen nicht auf das Rauchen angesprochen und dabei zum Rauch-
stopp ermutigt werden. Allein schon aus diesem Grunde sollte allen Rauche-
rinnen und Rauchern der Rauchstopp nahegelegt werden, verbunden mit der
Aufforderung, zumindest einmal im Jahr einen ernsthaften Ausstiegsversuch zu
unternehmen. Als glinstig hat es sich erwiesen, den Rauchenden zunachst
Unterstiitzung anzubieten und sie dann erst nach der Ausstiegsbereitschaft zu
fragen. Das Unterstitzungsangebot sollte eine attraktive und praktische Vorstel-
lung einer Beratung vermitteln; eine wissenschaftlich gepragte Information Uber
zu erwartende Abstinenzquoten ist weniger geeignet.

Bei allen Patientinnen und Patienten sollten im arztlichen Gesprach und bei
Untersuchungen die Rauchgewohnheiten (oder sonstiger Tabakkonsum] festge-
stellt und bei jedem Besuch gepruft werden. Es sollte ein System erstellt werden,
um die Rauchgewohnheiten in den Patientenakten aufzuzeichnen. Darin muss
zumindest angefiihrt sein, ob der oder die jeweilige Patient/-in raucht, oder (seit
kurzem] Nichtraucher bzw. Nichtraucherin ist. Im ersteren Fall muss das Interes-
se an einer Entwdhnung festgehalten werden. Letzteres kann durch eine offene
Frage festgestellt werden wie beispielsweise ..Haben Sie je versucht, aufzuho-
ren?”, eventuell gefolgt von einer weiteren Frage wie .Waren Sie eventuell daran
interessiert, jetzt aufzuhoren?”. Diese Aufzeichnungen sollten so aktuell wie
maoglich gehalten werden.
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Die unaufwendigste Form einer Ansprache und Ermutigung zum Rauchstopp
besteht im so genannten ABC der Ausstiegsberatung. Im Rahmen dieser Kurzin-
tervention Ubernimmt der Behandelnde lediglich die Funktion, die Patientin bzw.
den Patienten zum Rauchverhalten zu befragen und den Rauchstatus zu doku-
mentieren (A =,Ask”], um im Falle eines rauchenden Patienten, einer rauchenden
Patientin eine individuelle und motivierende Empfehlung zum Rauchstopp zu
geben (B = .Brief advice”). Dies kann beispielsweise mit den Worten erfolgen: .Es
gehort zu meinen Aufgaben, Ihnen eindringlich zu raten, mit dem Rauchen
aufzuhoren. Sie kdnnen es alleine versuchen, oder wir konnen Ihnen unterschied-
liche Moglichkeiten der Unterstiitzung empfehlen.”

Dann sollte die Stérke des Aufhdrwunsches eingeschatzt werden. Hierflr ist ein
einfaches Rating (wie folgt) vollkommen ausreichend:

.Wie grof} ist aktuell Ihr Wunsch, mit dem Rauchen aufzuhoren?”

sehr grof}
eher grof3
eher klein
ich will gar nicht aufhoren

Wenn rauchende Patientinnen bzw. Patienten keine Bereitschaft erkennen lassen,
sich auf ein Unterstitzungsangebot einzulassen oder einen Rauchstopp anzu-
streben, kann diese Intervention damit beendet werden, oder es kdnnen alternativ
zwei Zusatzfragen gestellt werden.

.Was misste geschehen, dass sich an Ihrer Haltung etwas &ndert?” und
.Was konnte ich tun, damit sich an Ihrer Haltung etwas dndert?”

Wenn rauchende Patientinnen bzw. Patienten eine Bereitschaft erkennen lassen,
sich auf ein Unterstiitzungsangebot einzulassen, oder selbst einen Rauchstopp-
termin benennen, kann der Selbstausstieg bekraftigt werden oder ein entspre-
chender Verweis an evidenzbasierte Ausstiegsangebote (C=,Cessation Support”)
erfolgen. Ausstiegsangebote fir ambulante Tabakentwdhnungsprogramme kdn-
nen - sortiert nach Postleitzahlenbereich sowie therapeutischem Schwerpunkt -
komfortabel in der .Anbieterdatenbank” des Deutschen Krebsforschungszentrums
und der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA] eingesehen werden
(www.anbieter-raucherberatung.de). Ein Verweis mit groferer Verbindlichkeit
bietet das so genannte Fax-to-Quit-Konzept, bei dem Interessenten mittels eines
Formulars aus den zuweisenden Praxen oder Kliniken zu einer proaktiven Beratung
bei den verfligbaren Telefonberatungen zur Tabakentwdhnung angemeldet werden.
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Wenn die Raucherin bzw. der Raucher sich nicht bereit zeigt, einen Rauchstopp zu
vereinbaren, kann eine motivierende Intervention zum Einsatz kommen, die in den
US-amerikanischen Leitlinien als die so genannte 5 R's (Relevance, Risks,
Rewards, Roadblocks, Repetition) bezeichnet werden:

Bezug herstellen (Relevance)

Knipfen Sie die Motivation der Raucherin bzw. des Rauchers an seinen korper-
lichen Zustand (Frihsymptomatiken), seine familidre und soziale Situation, an
gesundheitliche Bedenken, Alter, Geschlecht und andere Merkmale wie frihere
Ausstiegsversuche an.

Risiken benennen (Risks)

Sprechen Sie mit den Betroffenen die mdglichen Gefahren des Rauchens durch.

Lassen Sie Ihr Gegeniiber die Risiken benennen und vertiefen Sie das emotional

bedeutsamste Risiko. Betonen Sie, dass eine blofle Konsumreduktion die Risiken
nicht vollstandig aufheben wird.

Vorteile des Rauchstopps verdeutlichen (Rewards)

Fragen Sie die Patientin bzw. den Patienten, welche Vorteile das Aufhoren fiur sie
bzw. ihn hat und betonen Sie diejenigen, welche die hochste emotionale Bedeut-
samkeit haben.

Beispiele fir solche Vorteile sind
Gesundheit und korperliches Wohlbefinden;
verfeinerter Geschmacks- und Geruchssinn;
positives und attraktives Selbstbild;
frischer Atem, frische Luft im Wohnumfeld sowie ggf. im Auto;
weniger Stresssymptome;
ein gutes Vorbild fir Kinder oder Mitmenschen sein;
mehr Ausdauer und kérperliche Leistungsfahigkeit;
groferer finanzieller Spielraum.

Hindernisse und Schwierigkeiten ansprechen (Roadblocks)

Entzugssymptome und starkes Rauchverlangen;

Angst zu scheitern;

Gewichtszunahme (s. unten):

mangelnde Unterstitzung;

Gefiihlsschwankungen bzw. evtl. depressive Symptome;
Freude am Rauchen.
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Wiederholen (Repetition)

Bei Folgekontakten sollen die entsprechenden Patientinnen und Patienten erneut
auf das Rauchen angesprochen werden.

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

Nach 20 Minuten Puls und Blutdruck sinken auf normale Werte.

Nach 12 Stunden Der Kohlenmonoxid-Spiegel im Blut sinkt, der Sauer-
stoff-Spiegel steigt auf normale Hohe. Alle Organe
werden wieder besser mit Sauerstoff versorgt und die
korperliche Leistungsfahigkeit steigt.

Nach 2 Wochen bis Der Kreislauf stabilisiert sich. Die Lungenfunktion
3 Monaten verbessert sich.
Nach 1 bis 9 Monaten Hustenanfalle, Verstopfung der Nasennebenhohlen und

Kurzatmigkeit gehen zurlck. Die Lunge wird allmahlich
gereinigt, indem Schleim abgebaut wird. Die Infektions-
gefahr verringert sich.

Nach 1 Jahr Das Risiko fiir eine koronare Herzkrankheit sinkt auf die
Halfte des Risikos eines Rauchenden.

Nach 5 Jahren Das Risiko fir eine Krebserkrankung in der Mundhohle,
Rachen, Speiserthre und Harnblase sinkt auf die Halfte;
das Gebarmutterhalskrebs-Risiko ist nicht mehr hoher
als bei Nichtrauchenden. Auch das Schlaganfallrisiko
kann bereits nach zwei bis flinf Jahren auf das eines
Nichtrauchers sinken.

Nach 10 Jahren Das Risiko, an Lungenkrebs zu sterben, verringert sich
etwa um die Halfte. Auch die Risiken fiir Krebserkran-
kungen an Kehlkopf und Bauchspeicheldrise gehen
zurtick.

Nach 15 Jahren Das Risiko fiir eine koronare Herzkrankheit ist nicht
mehr hoher als bei einem lebenslangen Nichtrauchen-
den.

Gesundheitliche Vorteile nach dem Rauchstopp.
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Rauchende verlieren im Vergleich zu nichtrauchenden Personen im Durchschnitt
10 Jahre ihres Lebens [Doll et al. 2004). Die grofiten Risiken tragen diejenigen
Raucher und Raucherinnen, die Uber lange Zeit rauchen sowie junge Raucher und
Raucherinnen, die fortgesetzt rauchen. Ein Rauchstopp bringt in jedem Lebens-
alter einen sofortigen Riickgewinn an Lebenserwartung. So geht ein Rauchstopp
zwischen dem 35. und 45. Lebensjahr mit einem Rickgewinn von 8 Jahren einher
(s. Abbildung 8.2), ein Rauchstopp eine Dekade spater, also zwischen dem 45.
und 55. Lebensjahr, noch mit einem Gewinn von 4,5 Jahren (s. Abbildung 8.3). In
Verbindung mit der bereits erwahnten Besserung bzw. Verringerung diverser
Symptomatiken kann rauchenden Patientinnen und Patienten eine rasche und
umfassende Verbesserung des medizinischen Gesamtbildes in Aussicht gestellt
werden, wenn sie sich fur einen Rauchstopp entscheiden und eine dauerhafte
Abstinenz erreichen.
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Uberlebenskurven bei einem Rauchstopp zwischen dem 35. und 45. Lebensjahr
(Doll et al., 2004).
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Uberlebenskurven bei einem Rauchstopp zwischen dem 45. und 55. Lebensjahr
(Doll et al., 2004).

Der Beziehung zwischen arztlichem bzw. therapeutischem Personal und rauchen-
den Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten kommt eine grofle
Bedeutung zu, wenn es um die Motivierung zur Veranderung geht. Ein belehrender
Appell zur Aufgabe des Rauchens nach der Theorie der Motivierenden Gesprachs-
fihrung stellt dabei keine effektive Form der Beratung dar, wohingegen eine
verstandnisvolle, offen fragende und wertschatzende Haltung es Raucherinnen
und Rauchern erleichtert, die fiir sie maf3geblichen Aspekte einer Verdnderung zu
erkennen und zu benennen. Wie in der funktionalen Verhaltensanalyse erkennbar,
hat das Rauchen subjektivimmer auch positive Seiten (Rauchen schmeckt,
entspannt, gehort einfach dazu etc.). Wenn diese Aspekte mit berticksichtigt
werden, wird eine Motivierung zur Veranderung leichter gelingen.

Auch wenn Konfrontationen oder Appelle an die Vernunft vereinzelt zum ge-
wiinschten Ergebnis fiihren kdnnen, sind negative Reaktionen wie Widerstand,
Rechtfertigungen, Riickzug oder Schein-Zustimmung haufiger zu erwarten.
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Arztinnen und Arzte sowie Therapeutinnen und Therapeuten verfiigen Uiber das
erforderliche Fachwissen und sind in der Lage, Empfehlungen zur Umsetzung
eines Ausstiegversuchs auszusprechen. Aus diesem Expertenstatus erwachst
allerdings nicht der Auftrag, beliebig Ratschlége zu geben oder Vorschlage zu
machen. Giinstiger ist es, ein Menl von Mdglichkeiten anzubieten, aus dem die
Raucherin bzw. der Raucher eine eigene Auswahl treffen kann. Ratschlage sind
nicht tabu, sollten aber wohldosiert und dann angeboten werden, wenn sie
angenommen werden konnen.

Der charakteristische Behandlungsstil der motivierenden Gesprachsfiihrung
(Miller & Rollnik 2002, 2004) basiert auf folgenden Grundsatzen:

Kollaboration (statt Konfrontation)

Der Beratungsstil besteht aus Unterstiitzung und Férderung statt Uberredung und
Beweisfiihrung. Angestrebt wird eine positive zwischenmenschliche Atmosphare,
die eher fordert und nicht forciert oder erzwingt.

Erwecken und Hervorrufen (statt Belehren)

Entscheidend sind die eigenen Ressourcen und die Veranderungsmotivation der
Patientin bzw. des Patienten. Gestarkt wird diese intrinsische Motivation durch den
Bezug auf die persdnliche Sichtweise, das Ziel und das Wertesystem der Patientin
bzw. des Patienten.

Autonomie (statt Autoritat)

Therapeutinnen und Therapeuten bekraftigen rauchende Patientinnen und
Patienten in ihrer Eigenverantwortung und erleichtern deren Entscheidungsfin-
dung auf der Grundlage der fiir sie bedeutsamen Informationen (ein autoritérer
Behandlungsstil hingegen wiirde vorgeben, was zu tun ist]. Wenn Patienten und
Patientinnen bereits an einer tabakbedingten Erkrankung leiden, kann auch die
Sorge um die gesundheitliche Gefahrdung kommuniziert werden.

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

Feedback (Rickmeldung geben),

Responsibility (Eigenverantwortung wahren),

Advice (Ratschlage geben, die passen),

Menu (Angebot verschiedener Behandlungsmaglichkeiten),
Empathy (Empathie zeigen),

Self-Efficacy (Zuversicht starken).
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Motivierende Gesprachsfiihrung l&sst sich nicht auf bestimmte Techniken reduzie-
ren, sondern steht fir einen spezifischen, gleichberechtigten und professionellen
Beratungsstil. Ein Beraterverhalten, das die Selbstverantwortlichkeit des Betrof-
fenen in den Vordergrund stellt, wird wenig Widerstand erzeugen und die Selbst-
wirksamkeitserwartung der Raucherin bzw. des Rauchers steigern. Aufthormotiva-
tion ist demzufolge nicht ein allein von der jeweiligen Raucherin bzw. dem Raucher
abhangiger Zustand, sondern hangt in bedeutsamem Mafle auch von dem Ver-
halten sowie der Grundeinstellung der Beraterin bzw. des Beraters ab. Eine
zugewandte, empathische Grundeinstellung ldsst sich nicht einfach aus einem
Leitfaden ablesen und anwenden; dazu bedarf es einer ausreichend intensiven
Schulung und eines fortgesetzten Trainings.

Die motivierende Gesprachsfihrung hat vor allem zwei Ziele. Signalisiert ein
Patient, eine Patientin wenig Anderungsbereitschaft, steht die Férderung seiner
intrinsischen (inneren) Motivation im Zentrum der Beratung. So wird die Ande-
rungsbereitschaft geférdert. Bei bestehender Anderungsbereitschaft steht die
Klarung der Frage .Wie genau kann ich die Veranderung erreichen?” im Vorder-
grund, was dem zweiten Ziel entspricht, der Férderung der Anderungskompetenz.

Zur Umsetzung dieser Ziele bietet die motivierende Gesprachsfihrung verschie-
dene Interventionstechniken an, von denen einige eher Grundlagen darstellen und
andere eher der Forderung der Anderungsbereitschaft oder der Férderung der
Anderungskompetenz dienen.

Empathie zeigen

Empathie ist Grundbedingung der Motivierenden Gesprachsfiihrung. Empathie
bedeutet Einfihlungsvermdgen und die Fahigkeit, sich in die Werthaltungen und
Normen des Patienten, der Patientin hineinzuversetzen. Die empathische Grund-
haltung zeichnet sich durch eine grundsatzlich verstandnisvolle, fragende und
wertschatzende Vorgehensweise aus. Vermittelt wird Empathie u.a. durch eine
besondere Form des Zuhdrens, bei der signalisiert wird, dass die Therapeutin
bzw. der Therapeut die Sichtweise der Raucherin bzw. des Rauchers ernst nimmt,
versteht und wirdigt. Dazu dient insbesondere die Gesprachstechnik . Aktives
Zuhéren und Rickmelden™.

Diskrepanzen offenlegen

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

Zuversicht starken

Neben einer ausreichenden Bereitschaft zur Veranderung ist die Zuversicht in
die eigenen Fahigkeiten zur Veranderung (Selbstwirksamkeit) ein entscheiden-
der Faktor fur eine erfolgreiche Umsetzung eines Veranderungsplans. Aus der
Zuversichtseinschatzung lasst sich die Auspragung der Selbstwirksamkeit ab-
lesen. Hinweise auf eine bereits erfolgreich bewaltigte Verhaltensanderung
und auf individuelle Starken und Ressourcen kdnnen die Zuversicht vergrof3ern.

Widerstand aufnehmen

Defensive AuBerungen sind Ausdruck der Ambivalenz und miissen dementspre-
chend verstanden und ernst genommen werden. Manchmal wird Widerstand
dadurch erzeugt oder verstarkt, dass ein Vorschlag des Therapeuten, der Thera-
peutin nicht zur motivationalen Situation der Patientin bzw. des Patienten passt
und diese dadurch Uberfordert. Widerstand ist eine haufig vorkommende und
natirliche Reaktion, die dem Kontrollwunsch eines jeden Menschen Uber seine
Lebensflihrung entspricht. Widerstand auf Seiten der Patientin bzw. des Patienten
sollte mit aktivem Zuhdren und Rickmeldungen begegnet werden, um die
Entscheidungsfreiheit zu unterstreichen.

Beratungen auf der Basis des Motivational Interviewing setzt eine Beziehung
auf Augenhohe voraus. Grundsétzlich ist es wichtig, den Patienten/-innen und
Klienten/-innen den erforderlichen Respekt entgegenzubringen. Dazu dient das
.Anklopfen”, um sich auf das Thema Rauchen zu versténdigen:

.Ich wiirde Ihnen gerne noch einige Fragen zu lhren bisherigen Ausstiegs-
versuchen stellen. Waren Sie damit einverstanden?”

.Offene Fragen” werden nicht primar zur Informationsbeschaffung oder diagnos-
tischer Erkenntnisgewinnung gestellt, sondern sollen die Selbstexploration
erleichtern und diese unterstiitzen. Dabei wird die Auseinandersetzung mit dem
eigenen Rauchverhalten geférdert. Patienten/-innen und Klienten/-innen Gber-
nehmen dabei eine aktive Rolle. Geschlossene Fragen sind bei bestimmten
Gelegenheiten, z.B. zur Klarung von Sachverhalten sinnvoll, verleiten die hilfesu-
chende Person aber dazu, kurze und einfache Antworten (.ja", .nein”) zu geben
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und bieten ihr kaum Gelegenheit, die eigene Motivation zu erforschen.

.Was wollen Sie in Bezug auf das Rauchen verandern?”
.Was geféllt Ihnen, was mégen Sie am Rauchen?”
.Was belastet Sie an lhrem aktuellen Rauchverhalten?”

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

Auch wenn rauchende Patientinnen bzw. Patienten selbst motivierende Aussagen
(.change talk”) formulieren, kann die Exploration mit kurzen Rickmeldungen
weiter unterstitzt werden: .Rauchen wird mir langsam zu teuer”.

Therapeut/-in: .Wenn die Zigaretten teurer werden, ist das ein Ausstiegsgrund
fur Sie?”

Eine besondere Form der Riickmeldung ist die zweiseitige Reflexion, bei der die
Ambivalenz in Bezug auf das Rauchen deutlich gemacht wird.

JAuf der einen Seite wollen Sie Ihren Kindern ein gutes Vorbild sein, damit sie
nicht selbst mit dem Rauchen anfangen, auf der anderen Seite wollen Sie nicht
auf Zigaretten verzichten, weil Sie den Eindruck haben, dass diese Ihnen beim
Nachdenken helfen.”

Wenn sich Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten widerstre-
bend duBlern, geht es nicht darum, sie zu konfrontieren oder mit intellektuellen
Beweisflihrungen zu .Uberfihren”. Anstelle einer Konfrontation kann dem
Widerstand mit aktivem Zuhoren und Riickmeldungen begegnet werden, wie
die folgenden Beispiele zeigen:

Patient/-in: .Ich rauche schon ganz leichte Zigaretten und tue damit doch schon
etwas fur meine Gesundheit.” Oder: ,Ich achte auf meine Ernghrung und mein
Gewicht und trinke auch kaum Alkohol".

Therapeut/-in: ,Es ist Ihnen sehr wichtig, gesund zu leben”.

Patient/-in: .Wenn Rauchen wirklich so gefahrlich wére, wiirden nicht so viele
Arzte bzw. Arztinnen rauchen”.
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Therapeut/-in: .Sie wundern sich, dass selbst Arzte bzw. Arztinnen rauchen, die
doch Bescheid wissen missten”.

Verdanderungsbereitschaft wird sich eher entwickeln kdnnen, wenn die Betroffenen
nicht nur als behandlungsbedurftig angesprochen werden, sondern auch mit ihren
Kompetenzen und bisherigen Problembewaltigungen. Deshalb sollte auch
Anerkennung und Verstdndnis zum Ausdruck gebracht und in angemessener
Weise gelobt werden:

.Es fallt Ihnen 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 bewiesen,
dass Sie aufhéren kénnen.”

Eine optimistische Grundhaltung und die Festigung der Selbstwirksamkeit einer
Patientin bzw. eines Patienten haben einen giinstigen Einfluss auf die Erfolgsaus-
sichten. Wenn ihnen vermittelt wird, dass sie Uber die erforderlichen individuellen
Ressourcen verfligen, beglnstigt 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 bestatigender AuBerungen geschehen:

.Haben Sie sich frither schon einmal zu einer Veranderung in lhrem Leben ent-
schlossen und diese erfolgreich umgesetzt? Wie sind Sie dabei vorgegangen?”

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

Welche Starken haben Sie, die Ihnen dabei helfen kdnnten, mit dem Rauchen
aufzuhoren?” Wer konnte Sie dabei unterstitzen?”

.Sie haben in der Vergangenheit schon manche schwierigen Hindernisse iber-
wunden. 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
Alternative oder Losung suchen.

.Es gibt verschiedene Mdéglichkeiten sich abzulenken. Wie kénnen Sie sich
wirksam ablenken?”



.Aus wissenschaftlicher Sicht hat sich bewédhrt, dass ...”
.Anderen Rauchern in einer ganz ahnlichen Situation hat es geholfen,
wenn sie ..."

Das ,.Zuversichtsrating” dient der genaueren Erfassung und Starkung der
Anderungskompetenz.

.Wenn Sie sich jetzt entscheiden wiirden, mit dem Rauchen aufzuhoren - wie
zuversichtlich sind Sie, dass Sie es schaffen wiirden? Auf einer Skala von 1 bis
10, auf der 1 bedeutet ,.Uberhaupt nicht zuversichtlich, es zu schaffen” und 10
bedeutet . 100prozentig 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 aufzuhéren?”

.Wie kommt es, dass Sie (Wert nennen] und nicht eins oder zwei angegeben
haben?”

.Was misste passieren, damit sich lhre Erfolgszuversicht von (Wert nennen)
auf acht oder sogar neun erhht?”

.Was konnten wir dazu beitragen, dass sich |hre Erfolgszuversicht auf einen
Wert von acht oder neun erhéht?”

Im Veranderungsplan werden Hochrisikosituationen identifiziert und die Suche
nach Losungsvorschléagen oder Alternativen eingeleitet. Hier mischen sich
Elemente der Motivierenden Gesprachsfiihrung mit verhaltenstherapeutischen
Bausteinen. Erfahrungen aus vergangenen Ausstiegsversuchen mit Teilerfolgen
oder anderen erfolgreichen Anderungen kénnen herangezogen und mehrere
Optionen oder Ideensammlungen zur Auswahl angeboten werden:

Die ..Cochrane Tobacco Addiction Group™ hat im Jahr 2010 in einer systematischen
Metaanalyse aus 14 randomisierten Kontrollgruppenstudien mit mehr als 10.000
Rauchern und Raucherinnen die Wirksamkeit des Einsatzes des Motivational
Interviewing (Ml] in der Tabakentwdhnung Uberprift. Studienteilnehmer/-innen
waren erwachsene, nicht explizit unmotivierte Raucher/-innen. Es gab keine
Mindestanforderung an die Intensitat der Mafinahmen; zugelassen waren Grup-
pen-, Einzel- oder Telefonberatung. Meist handelte es sich um eine einmalige
Intervention von 10 bis 40 min. Dauer. Die Anbieter des Ml waren Allgemein- oder
Klinikérztinnen und Arzte, Pflegekrifte, Beraterinnen bzw. Berater sowie Psycho-
loginnen oder Psychologen, die zwischen zwei und zwélf Stunden MI-Training
erhalten hatten. Insgesamt wurde eine Uberlegenheit von Ml gegeniiber einer
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Kurzberatung oder ,usual care” [meist mit zusatzlichen Selbsthilfematerialien)
ermittelt (Risk Ratio RR = 1,27). Wenn nur Raucher/-innen bertcksichtigt wurden,
die noch nicht ausstiegsbereit waren, war der Interventionseffekt etwas grofer.
Eine von Hausarztinnen und Hausarzten durchgefihrte MI-Beratung hatte im
Vergleich zu einer Standardbehandlung einen besonders grofien Effekt (RR 3,49).
In einer vertrauten Arzt-Patient-Beziehung scheint ein solches Vorgehen beson-
ders wirksam zu sein. Ob nun spezifische MI-Komponenten oder der “Spirit”,
d.h. der Gesamtansatz von Ml entscheidend sind, kann aus den vorliegenden
Daten nicht abgeleitet werden. Dazu waren genaue Details zu MI-Treue, Training
und Beratungsinhalten in den einzelnen Studien notwendig. Im Vergleich zu
anderen von der Cochrane-Gruppe untersuchten Behandlungsstrategien ist die
ermittelte Effektstarke etwas geringer als die der verhaltentherapeutischen
Einzelberatung und signifikant geringer als die der verhaltentherapeutischen
Gruppenprogramme.

Ein .Leitfaden zur Kurzintervention bei Raucherinnen und Rauchern” auf Basis
der Motivierenden Gesprachsfiihrung kann kostenlos von der Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufklarung bezogen (Bestellnummer 31192000) oder herun-
tergeladen (http://www.bzga.de/infomaterialien/foerderung-des-nichtrauchens/?
multiplikatoren/?idx=1498) werden.

In prospektiven Studien wird nach dem Rauchstopp eine Gewichtszunahme von
durchschnittlich 3,0 bis 5,5 kg berichtet (Spring et al., 2009). Auch aus Untersu-
chungen mit sehr langen Nachbefragungszeitrdumen liegen Erkenntnisse vor.

In einer prospektiven Kohortenstudie Uber acht Jahre kam es unter den langjah-
rigen Raucherinnen und Rauchern zu einer durchschnittlichen Gewichtszunahme
von 2,2 kg. Diejenigen, die ein ganzes Jahr rauchfrei waren und danach riick-
fallig wurden, nahmen im Schnitt 3,3 kg zu. Unter den Studienteilnehmern, die
im ersten Jahr weiterrauchten und spater abstinent wurden, betrug die Zunahme
durchschnittlich 8,3 kg, bei kontinuierlich Abstinenten 8,8 kg. Dabei hatte der
Ausgangs-BMI erheblichen Einfluss auf den Gewichtsverlauf: Uber- sowie unter-
gewichtige Personen hatten ein hohes Risiko fir eine deutliche Gewichtszunahme.
Aus anderen Langzeitstudien ist bekannt, dass die zusatzliche Gewichtszunahme
hauptsachlich in den ersten Jahren nach dem Rauchstopp zu beobachten ist und
sich der BMI von langzeitabstinenten Exrauchern in etwa wieder dem von Nie-
Raucherinnen und Nie-Rauchern annahert.

Ansatze zur Begrenzung oder Vermeidung einer Gewichtszunahme nach Rauch-
stopp kdnnen in einem behavioralen Gewichtsmanagement bestehen, mithilfe
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dessen die Energiebilanz entweder Uber eine Reduktion der Kalorienaufnahme
oder erhohten Verbrauch durch korperliche Aktivitat oder Training modifiziert
werden kann. Auch kann eine kognitiv-behaviorale Therapie zur Einstellungsande-
rung hinsichtlich des Essverhaltens und gegeniber einer Gewichtszunahme zum
Einsatz kommen. Ziel ist die Modifikation des Verhaltens. Ein bloBer Ratschlag
zur Gewichtskontrolle bleibt hingegen zumeist ohne Wirkung und geféhrdet
maoglicherweise die Abstinenz.

Metaanalysen weisen nach, dass eine Kombination aus Tabakentwdhnung und
Gewichtsmanagement die Abstinenzquoten nicht negativ beeinflusst, sondern
tendenziell eher verbessert. Kurzfristig begrenzte Interventionen zur Gewichts-
kontrolle haben allerdings keine langfristige Wirkung, was eine Empfehlung fir
eine Ausdehnung der Behandlungsdauer und eine starkere Individualisierung
der Behandlung nahelegt.

Pharmakologische Therapien wurden ebenfalls auf Effekte bezlglich der Verhin-
derung einer Gewichtszunahme untersucht. Bupropion (300mg/Tag] hat einen
moderat gunstigen Effekt auf die Gewichtszunahme bei Behandlungsende, der
jedoch im Laufe von zw6lf Monaten um etwa die Halfte schrumpft. Bei der Niko-
tinersatztherapie sind die Effekte hinsichtlich der Eindéammung einer Gewichts-
zunahme am Behandlungsende, absolut gesehen, gering, aber auch noch noch
zwolf Monaten (Parsons, 2009).

Wenngleich korperliches Training die Erwartungen an die Verringerung einer
Gewichtszunahme nicht erfullen konnte, ist die bislang vorliegende Evidenz
nicht ausreichend, um einen moderaten Effekt ganz auszuschlief3en.

Fir die Praxis ergeben sich daraus folgende Implikationen:

Tabakentwohnung geht in der Regel mit einer Gewichtszunahme einher.

Im Durchschnitt nehmen kontinuierlich abstinente Ex-Raucherinnen bzw.
-Raucher im Laufe eines Jahres 4 bis 6 kg zu, im Verlauf von 8 Jahren Uber 8 kg.
Hierbei gilt es allerdings zu beriicksichtigen, dass auch weiterrauchende
Personen durchschnittlich mehr als 2 kg zunehmen.

Eine Gewichtszunahme im Zuge der Tabakentwohnung kann durch medikamen-
tose Unterstiitzung allenfalls moderat beeinflusst werden.

Der blofle Ratschlag, die Kalorienaufnahme zu reduzieren, um eine Gewichtszu-
nahme zu verhindern, kann die Tabakabstinenz gefahrden und ist unwirksam zur
Gewichtskontrolle.
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Auf den Einzelnen, die Einzelne zugeschnittene verhaltenstherapeutische
Programme zur Gewichtskontrolle, stark kalorienreduzierte Diat in Kombination
mit Kognitiver Verhaltenstherapie sind zur Reduktion der Gewichtszunahme
sinnvoll, ohne sich negativ auf die Abstinenzerfolge auszuwirken.

Der BMI von langerfristig abstinenten Raucherinnen und Rauchern nahert sich
dem von Nie-Rauchenden an.

Praktische Implikationen der Befunde zur Gewichtszunahme.

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

Das relative Risiko stark Rauchender fir kardiovaskulare Ereignisse ist 5,5-fach
erhoht; ein Rauchstopp geht mit einer deutlichen diesbeziiglichen Risikominde-
rung einher (Reduktion kardiovaskulérer Ereignisse um bis zu 50 %), einschliel3-
lich der Verringerung der koronaren Sterblichkeit in dieser Subgruppe. Daher ist
es von entscheidender Relevanz, dass der behandelnde Arzt bzw. die Arztin
rauchende Patienten/Patientinnen Uber die besonderen Risiken des Rauchens fir
die Koronare Herzkrankheit (KHK) aufklart, die dringliche Empfehlung zur
Beendigung des Tabakkonsums ausspricht, und gegebenenfalls spezifische
Beratung anbietet. Bei Patientinnen und Patienten mit GefaBerkrankungen gilt
eine vollstandige Tabakabstinenz als die wichtigste therapeutische Einzelmafinah-
me. Bei anderungsbereiten Raucherinnen und Rauchern sollten die bewahrten
verhaltensbezogenen und medikamentdsen Hilfen zur Tabakentwohnung einge-
setzt werden. Bei fehlender Abstinenzmotivation kénnen neben den in diesem
Kapitel beschriebenen motivierenden Mafinahmen die spezifischen Risiken des
Rauchens sowie der Gewinn eines Rauchstopps aufgezeigt werden.

Die COPD (Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung] ist in Industrienationen eine
der haufigsten Todesursachen mit stark steigender Tendenz; 8 % bis 13 % der
Erwachsenenbevolkerung in Europa und Nordamerika leiden daran, wobei die
Pravalenz im hoheren Alter deutlich zunimmt. Tabakrauch ist mit einem relativen
Risiko von 13 der wesentliche einzelne Risikofaktor fir die COPD. Etwa jeder zwei-
te langjahrig Rauchende entwickelt eine COPD, und 80 % bis 90 % der COPD-
Morbiditat wird durch das Tabakrauchen verursacht. Frauen reagieren empfind-
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licher auf die gesundheitsschadlichen Effekte des Tabakrauches und entwickeln
bei vergleichbarem Tabakkonsum haufiger eine COPD; zudem haben sie ein
erhohtes Risiko fir eine Exazerbation mit notwendiger stationarer Behandlung.

Die Auswirkungen einer Tabakentwohnung auf den Verlauf der leichten bis mittel-
schweren COPD sind gut belegt: Ein Rauchstopp halbiert den jahrlichen FEV1-
Verlust; kurzfristig ist sogar eine Zunahme des FEV1-Werts zu verzeichnen. Bei
einem von drei Rauchenden mit leichter bis mittelgradiger COPD kann in den

drei auf eine Tabakentwdhnung folgenden Jahren eine schwere oder sehr schwere
COPD verhindert werden. Jingere, stark konsumierende Raucherinnen und
Raucher profitieren am meisten von einer Entwoéhnung. Zwar weisen Frauen nach
einer Entwéhnungsmafinahme im Durchschnitt schlechtere Langzeit-Abstinenz-
raten auf als Manner, jedoch wirkt sich ein Rauchstopp bei Frauen starker auf die
Verbesserung der Lungenfunktion aus. Die Tabakentwdhnung zeigt positive Effekte
auf die Symptomatik, den Verlauf der Lungenfunktion sowie die Mortalitat bei
Patientinnen und Patienten mit COPD; eine blole Konsumreduktion ist hierfur
nicht ausreichend.

Die Griinde fur den Einstieg und die Aufrechterhaltung des Rauchens sind bei
beiden Geschlechtern nahezu gleich. Die Bereitschaft, beim Ausstieg Hilfe und
Unterstitzung in Anspruch zu nehmen, scheint aber bei Frauen starker ausge-
pragt zu sein. Mit Ausnahme Schwangerer kdnnen Frauen dieselben Tabakent-
wohnungsinterventionen 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 fir Stresssymptome (insbesondere wahrend bestimmter
Zyklusphasen), vielfach vorkommenden depressiven Verstimmungen nach
Rauchstopp sowie der Angst vor einer Gewichtszunahme zugeschrieben. Diesen
geschlechtsspezifischen Risikofaktoren ist in der Beratung und Entzugsbehand-
lung von Raucherinnen Rechnung zu tragen.

Bei der Vermittlung der Risiken des Rauchens gegenlber einer schwangeren Rau-
cherin ist darauf zu achten, dass die gesundheitlichen Risiken fiir sie und das
ungeborene Kind nicht den priméaren Aufhanger fur die Beratung bilden. Ginstiger
erscheinen die Betonung des Suchtaspekts und die sich daraus ergebenden
Ausstiegsschwierigkeiten. Dabei sollte primar auf Risiken eingegangen werden,
die einen engen Bezug zur Lebenssituation der Betroffenen haben (z.B. rauchen-
der Partner, rauchende Freundinnen, starke psychische Belastungen). Diskussi-
onen Uber das durchschnittlich geringere Geburtsgewicht als Folge des Rauchens
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in der Schwangerschaft haben sich als nicht forderlich erwiesen. Bei bestehenden
Widerstanden gegen eine Unterstitzung zur Tabakentwdhnung ist auch zu
Uberprifen, ob der schwangeren Raucherin eventuell von dritter Seite inkorrekte
Informationen hinsichtlich eines Rauchstopps in der Schwangerschaft vermittelt
wurden, beispielsweise nicht vollstandig mit dem Rauchen aufzuhoren, da das
ungeborene Kind hierdurch einem Entzugsstress ausgesetzt wiirde.

Schwangere Raucherinnen sollten so frihzeitig wie méglich zur Tabakabstinenz
motiviert werden, maoglichst auch unter Einbeziehung rauchender Partner. Zur
Verfiigung stehen schriftliche Materialien (inklusive Beratungsleitfaden fiir Arzte),
die Uber die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) bezogen
werden konnen.

Die Teilnahme an professionell geleiteten TabakentwohnungsmafBnahmen ist an-
gesichts des akuten Handlungsbedarfs und der dort erzielbaren Abstinenzchan-
cen zu empfehlen. Eine Alternative stellt die motivierende Einzelberatung und Un-
terstltzung der abstinenzmotivierten Schwangeren in der arztlichen Praxis dar.

Fur erwachsene Raucher und Raucherinnen entwickelte und bei diesen wirksame
Konzepte lassen sich nicht einfach auf Kinder und Jugendliche Ubertragen. Fir
Letztere wirksam sind insbesondere motivationssteigernde Interventionen und
solche auf Basis der Kognitiven Verhaltenstherapie. Programme mit mindestens
finf therapeutischen Kontakten liefern die besten Ergebnisse. Die Ausstiegs- und
Entwohnungsprogramme mussen die spezifischen Anforderungen von Jugend-
lichen bertcksichtigen. Besonders zu beachten sind folgende Fakten:

Eine inkonsistente Ausstiegsmotivation (rasch und hiufig wechselnde Einstel-
lung zum Ausstieg; weiterrauchen und damit aufhéren wollen).

Die Uber- oder Unterschatzung der eigenen Veranderungskompetenz (.wenn ich
will, packe ich das ganz locker”; ..ich schaffe es sowieso nicht und brauche das
gar nicht erst zu versuchen”).

Eine Skepsis gegeniber professionell geleiteten Tabakentwdhnungsangeboten
sowie die Praferenz fur suboptimale Ausstiegsmethoden (z. B. Ausstieg zu einem
passenden Zeitpunkt ohne Inanspruchnahme von Unterstiitzung).

Das rasche Auftreten pharmakologischer und psychischer Suchtaspekte:
Starkes Rauchverlangen, Entzugserscheinungen nach Karenz, emotionale
Regulation durch das Rauchen, z. B. bei Stress oder Arger; kognitive Regulation
z.B. bei Konzentrationsstorungen oder Unterstimulation.

Mit einer direkten, personlichen Rekrutierungsstrategie in ihrem eigenen Umfeld
(z.B. im Klassenzimmer) sind Jugendliche fiir Entwéhnungsprogramme erfah-
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rungsgemaf gut zu gewinnen. Wenn sie dort nicht erreicht werden konnen,
scheint die Kombination verschiedener Mainahmen (direkte miindliche Anspra-
che, Vorsorgeuntersuchung, materielle Anreize oder Ankiindigungen der Entwoh-
nungsmafnahmen mit Flyern, Postern oder Medien) besser zu sein als eine
einzelne Maf3nahme fir sich. Die Abstinenzquoten liegen insgesamt unter den fir
erwachsene Raucherinnen und Rauchern berichteten Effekten, sind jedoch auch
nach langeren Nachbefragungszeitraumen stabil und teilweise nach einem Jahr
grofer als kurz nach Behandlungsende.

Das Anraten eines Rauchstopps ist dringend erforderlich.

Die Motivierung tber das Aufzeigen gesundheitlicher Vorteile des Rauchstopps
ist glinstiger als Uber den erhobenen Zeigefinger; dies gilt auch bei vorerkrank-
ten Raucherinnen und Rauchern.

Die sogenannte Motivierende Gesprachsfihrung ist ein nachweislich effektives,
aber zugleich aufwendiges therapeutisches Instrument.

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



9 Tabakentwohnungsprogramme -

Eine Ubersicht

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

Tabakentwdhnungsprogramme und Beratungsangebote im Internet

Neben zahlreichen seridsen Informationsseiten (s. Tabelle 9.1) werden hier aller-
dings auch zahlreiche Tabakentwohnungsmethoden bzw. -programme beworben,
die einer soliden wissenschaftlichen Grundlage entbehren. Dies ist insofern be-
deutsam, da ein Grofteil der deutschen Bevolkerung das Internet inzwischen als
bedeutendstes Medium zur Beschaffung von Gesundheitsinformationen ansieht.

Beispiele fiir Seiten mit Informationen zur Tabakentwohnung:

www.dhs.de
(Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen)

www.bzga.de
(Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung)

www.dkfz.de/da/Tabakkontrolle/tabakentwéhnung
(Deutsches Krebsforschungszentrum)

www.krebshilfe.de
(Deutsche Krebshilfe)

www.treatobacco.net
(Anbieter: Society for Research on Nicotine and Tobacco)

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

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

1ab. 7.7 Internetbasierte Informationen zum Rauchen und zur Tabakentwdhnung.
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Wissenschaftlich fundierte moderne Entwohnungsverfahren miissen strengen
Anspriichen gentigen, um in Behandlungsleitlinien empfohlen werden zu kdnnen
(Batra et al., 2008b).

Sie miissen

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

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 Durchfiihrung sein.

Darilber 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 Anspriiche an effektive und wissenschaftlich fundierte Therapien
erfillen kénnen.

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” von Rauchenden verlangt, an einem zuvor
definierten Tag den Konsum ganzlich aufzugeben, strebt die .Reduktionsmethode”
eine Abstinenz durch eine allmahliche Reduktion der Zahl taglich konsumier-

ter Zigaretten an. Letzteres wird von manchen Raucherinnen und Rauchern als
hilfreich, von anderen dagegen als qualend erlebt. Manchmal schwindet die
Abstinenzmotivation, sobald die Zahl der Zigaretten deutlich reduziert und das
Rauchen wieder mit Genuss und anderen positiven Verstarkern verbunden ist.

In wissenschaftlichen Untersuchungen hat sich keine der beiden Methoden als der
anderen Uberlegen erwiesen (Lindson, Aveyard, 2010). Daher erscheint es empfeh-
lenswert, eine Entscheidung fur eine der beiden Vorgehensweisen individuell von
den Erfahrungen und Befirchtungen der jeweiligen Raucherin bzw. des Rauchers
abhangig zu machen.
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Die Verhaltenstherapie ist eine auf der empirischen Psychologie basierende
psychotherapeutische Grundorientierung. Verhaltenstherapeutische Mafinahmen
verfolgen konkrete und operationalisierte Ziele auf den verschiedenen Ebenen des
Verhaltens und Erlebens, die sich aus einer Storungsdiagnostik und individuellen
Problemanalyse ableiten. Mafinahmen und Therapieelemente setzen an pradispo-
nierenden, 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 beobachtbar, 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 ausfiihrliche Anamnese
erhoben (Einstiegsalter, Abstinenzversuche, Teilerfolge, Rauchverhalten des
Partners bzw. der Partnerin) und abgeklart, ob eine Tabakabhangigkeit besteht
(inklusive Craving und Entzugserleben), sowie die Erfolgszuversicht und Absti-
nenzmotivation erfragt. In der funktionellen Verhaltensanalyse werden Auslo-
sereize, die Bewertung des Rauchens sowie aufrechterhaltende Konsequenzen
identifiziert (s. Kapitel 8. Verhaltenstherapeutische Strategien entfalten ihre
Wirksamkeit in unterschiedlichen Anwendungsformaten und Intensitatsstufen: Sie
kommen sowohl bei Selbsthilfeangeboten (Internet, Biicher und Broschtiren), bei
Kurzinterventionen, in der telefonischen Tabakentwohnungsberatung als auch in
der individuellen Therapie oder in Gruppenprogrammen zum Einsatz.

Der Behandlungsfokus verhaltensbezogener Tabakentwdhnung liegt auf dem
Tabakkonsum und der Tabakabhangigkeit selbst; die Verhinderung von korper-
lichen Folgeschaden ist nicht der primare Ansatzpunkt. Dabei kdnnen folgende
Therapieelemente in unterschiedlicher Gewichtung zum Einsatz kommen:

Psychoedukation zur Tabakabhangigkeit;

Selbstbeobachtung (Rauchtagebuch, Protokoll, s.u.J 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;

) meiden verlangensauslosender Situationen und Umgebungen;

) erarbeiten von Ablenkungs- oder Achtsamkeitsstrategien;

) erarbeiten von Verhaltensalternativen;

} Neubewertungen (Entidealisierung der Zigarette, Entdramatisierung
des .Verzichts");

) Ablehnungstraining;

) Selbstbelohnungen;

) bedarfsgerechter Einsatz medikamentdser Unterstitzung;

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

Selbstsicherheitstraining;

Sicherung sozialer Unterstitzung (Ankindigung des Ausstiegs, soziale
Kontrakte);

Ruckfallprophylaxe wie z.B. Erkennen riickfallbeglinstigender, erlaubnis-
erteilender Kognitionen und kognitive Vorbereitung auf Rickfallkrisen;

Aufbau von gesundheitsbewusstem und spannungsreduzierendem Verhalten
(kérperliche Aktivitat, Ernahrung, Genusstraining;

Anleitung zur Erholung von Abstinenzverletzungen und Initilerung erneuter
Aufhorversuche;

Imagination eines rauchfreien Lebens und Aufbau einer neuen rauchfreien
Identitat.

Interventionen zur Verhaltensdnderung Rauchender umfassen Maf3nahmen un-
terschiedlicher Intensitat, von niedrigschwelligen Angeboten wie Selbsthilfepro-
grammen (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. Bezlglich der l&@ngerfristigen Wirksamkeit l&sst sich ein Dosis-Wir-
kungs-Zusammenhang erkennen: Intensive Interventionen mit mehreren Kontak-
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ten 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 Raucher genutzt
werden. In Deutschland stehen intensive ambulante Angebote fir weniger als

2 % aller Raucherinnen und Raucher zur Verfiigung (Etzel et al., 2008).

Selbsthilfematerialien

Selbsthilfebroschiren mit konkreten Anleitungen zur Verhaltensanderung sind als
kostenlose Ratgeber erhaltlich:

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung: .. Ja, ich werde rauchfrei”;

Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen: .Ich rauche, Ich rauche nicht. Ich werde
... rauchfreil™;

Deutsche Krebshilfe: “"Aufatmen - Erfolgreich zum Nichtraucher”.
Im Buchhandel:

Batra, Anil, Buchkremer, Gerhard (2010) Nichtrauchen! Erfolgreich aussteigen in
sechs Schritten. 3. Aufl. 2010. Stuttgart: Kohtlhammer.

Lindinger, Peter (2000): Nichtrauchen und trotzdem schlank. Die Methode mit
Kopfchen. 4. Aufl. 2004. Frankfurt: Fischer.

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

Aus dem Medizinischen Imperativ leitet sich fir Gesundheitsberufe die Verpflich-
tung des routinemafigen Anratens eines Rauchstopps ab. Dieser sollte sich an
den unten angefiihrten 5 A's orientieren und bei allen Rauchenden zur Anwendung
kommen, auch wenn diese nicht aktiv um Hilfe bei der Umsetzung eines Rauch-
stopps gebeten haben.

Abfragen des Rauchstatus (,,Ask”):

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

Alle Raucherinnen und Raucher sollten tber 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, 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
intensiven Tabakentwohnungsmafinahme teilnehmen will, sollte ein derartiges
Programm angeboten oder an einen Anbieter weiterverwiesen werden. Wenn die
jeweilige Person gegenwartig nicht ausstiegswillig ist, konnen motivierende
Intervention zum Einsatz kommen (s. Kapitel 8).

Hilfe anbieten (Assist)

Wer das Rauchen aufgeben will, dem sollte Unterstiitzung angeboten werden.
Zentrale Empfehlungen sind die Festlegung eines Ausstiegsdatums, die Bertick-
sichtigung friiherer Abstinenzperioden, Aufbau von Verhaltensalternativen,
Informationen zum Umgang mit Entzugssymptomen sowie Sicherstellung sozialer
Unterstitzung. Ergénzend kénnen Selbsthilfe-Broschiiren angeboten werden.

Nachbetreuen (Arrange)

Ein erster Folgekontakt sollte innerhalb der ersten Woche nach der Kurzinterven-
tion stattfinden; bedarfsweise sollten sich weitere Kontakte anschlieflen.

Rickfallpravention im Rahmen einer Kurzintervention

Ex-Raucherinnen bzw. -raucher sollten in den ersten sechs Monaten nach dem
Rauchstopp eine minimale riickfallpréventive Intervention erhalten. Der Absti-
nenzerfolg sollte beglickwinscht und Schwierigkeiten mit der Tabakabstinenz
aufgearbeitet werden. Durch Einsatz offener Fragen bleiben die Betroffenen
dabei in einer aktiven Rolle (z. B.: .Was hat sich denn zum Guten verandert seit
dem Ausstieg? Was fallt Ihnen noch schwer?”).
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Telefonische Tabakentwdhnung kann bei relativ geringen Kosten eine grofie Zahl
Rauchender erreichen. Raucherinnen bzw. Raucher kénnen durch sie zu Hause
individuell beraten werden, z.B. bei Wunsch nach Anonymitat, bei Hemmungen
eine Beratung in Anspruch zu nehmen sowie auch bei eingeschrankter Mobilitat.
Ein weiterer Vorteil telefonischer Beratungsangebote ist die individuelle Adapti-
onsmaglichkeit an den Unterstitzungsbedarf jedes einzelnen Anrufers: Von der
Beantwortung spezifischer Anruferfragen Uber die Zusendung schriftlicher Selbst-
hilfeunterlagen oder kurzer Interventionen bis hin zu ausfihrlicher Beratung

ohne oder auch mit zusatzlichen proaktiven Beratungskontakten konnen Anrufer
die Intensitat des Telefonkontaktes selbst bestimmen. Wie andere verhaltens-
orientierte Behandlungsformen kann die Telefonberatung hilfreich sein bei der
Planung und Vorbereitung eines Ausstiegsversuchs und bei der Rickfallpravention
in der ersten Abstinenzphase (Steat et al., 2006). Die Niederschwelligkeit des
Angebots flhrt dazu, dass telefonische Beratungsdienste in vielen Landern sehr
intensiv genutzt werden. In den USA wurden im Jahr 2009 etwa 344.000 einge-
hende Anrufen von Tabakkonsumenten an 39 Rauchertelefonen [, Quitlines”)
gezahlt, in Brasilien waren es etwa 2 Millionen Anrufe pro Jahr. Bei solch hohen
Nutzerzahlen kann bereits eine relativ niedrige Erfolgsrate eine betrachtliche
Auswirkung auf die absolute Zahl von zusatzlich gewonnenen Nichtrauchern
haben. Telefonberatung zur Tabakentwohnung kann proaktiv oder reaktiv angebo-
ten werden. Bei einem proaktiven Vorgehen initiieren die Beratenden am Telefon
einen oder mehrere Anrufe zur Unterstitzung des Ausstiegs und der Ruckfallpro-
phylaxe, wobei ein grofler Teil der Kontaktzeit auf die ersten zwei Wochen nach
dem geplanten Ausstiegsdatum konzentriert wird. Wenn der Kontakt ausschlief3-
lich durch den Anrufer selbst initiiert wird und daraufhin eine Beratung am Telefon
stattfindet, spricht man von reaktiver Telefonberatung. Bei vielen Einrichtungen
konnen Anrufer wahlen, ob sie lediglich ein einmaliges reaktives Beratungsge-
sprach erhalten wollen oder in ein strukturiertes Ausstiegsprogramm mit weiteren
proaktiven Anrufen durch die Telefonberatung Ubernommen werden wollen.

Die Wirksamkeit telefonischer Ausstiegsberatung wurde in vielen Studien nach-
gewiesen und in Metaanalysen bestatigt. Beratungen von Raucherinnen bzw.
Rauchern am Telefon, bei denen zumindest ein Teil der Kontakte vonseiten der
Telefonberatung initiiert wird, verbessern, mehr als alleinige Intervention und im
Vergleich mit Kontrollgruppen ohne Beratung oder bloen Minimalinterventionen
die Abstinenzraten, signifikant. Eine telefonische Beratung kann auch die Absti-
nenzraten von Nutzern medikamentdser Ausstiegshilfen verbessern (Fiore et al.,
2008). Fur die Telefonberatung gilt eine Dosis-Wirkungs-Relation: Ein oder zwei
kirzere (proaktive) Anrufe bringen einen geringeren Nutzen, wahrend drei oder
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mehr Anrufe mit deutlich hdheren Ausstiegschancen einhergehen. Als zusatzliche
Therapie nach einer stationdren Tabakentwdhnungsintervention (z.B. im Rahmen
einer Rehabilitationsmafnahme) konnten fiur eine telefonische Nachbetreuung
deutliche Langzeiteffekte ermittelt werden.

In Deutschland gibt es zwei bundesweite sowie diverse regionale Angebote:

Helpline - Bayern wird rauchfrei 0800/141 81 41
Rauchertelefon, DKFZ Heidelberg 06221/42 42 00
Rauchertelefon fiir Krebspatienten, 06221/42 42 24
DKFZ Heidelberg

BZgA - Telefonberatung zur 01805/31 31 31
Rauchentwéhnung, Kéln

Arbeitskreis Raucherentwdohnung, 07071/298 73 46
Tlbingen

Raucherberatungstelefon fiir 0180/5 09 95 55

Schwangere, Dresden

Telefonische Beratungsangebote in Deutschland.

Telefonische Beratungsangebote halten neben der Ausstiegberatung im engeren
Sinne weitere Serviceleistungen vor. Dazu gehort die Beantwortung von Fragen
zum Thema Rauchen und Ausstieg, die Zusendung von Informationsmaterialien
und die Weitergabe von Adressen von Beratungsstellen oder qualifizierten
Anbietern von Gruppenprogrammen. Bei ausreichender Bereitschaft zu einer
baldigen Tabakabstinenz oder bei seit kurzem erzielter Abstinenz mit Riickfallge-
fahrdung konnen Anrufende bei einigen Beratungstelefonen nach dem Erstanruf
bis zu flinf von der Telefonberatung ausgehende Anrufe innerhalb eines Monats
erhalten (proaktive Beratung). Die BZgA-Telefonberatung zur Rauchentwthnung
bietet umfangreiche Selbsthilfepakete an und ist auch an Wochenende erreichbar
(insgesamt 64 Wochenstunden: Montag bis Donnerstag von 10 - 22 Uhr, Freitag
bis Sonntag von 10 - 18 Uhr].
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Zahlreiche Studien haben die Effektivitat einzelner Therapiekomponenten von
Gruppenprogrammen untersucht und belegen, dass das Probleml&setraining, die
Vermittlung praktischer Fahigkeiten zur Bewaltigung der Abstinenz, der Einsatz
sozialer Unterstitzung sowie die Verwendung aversiver Konditionierungsverfahren
wirksame Methoden sind (Fiore et al., 2008).

Gruppenprogramme erstrecken sich in der Regel Uber drei Phasen: Abstinenzvor-
bereitung, Konsumbeendigung und Stabilisierung. Die Gruppengréfle betragt
meist sechs bis maximal zwolf Personen, die einzelnen Gruppentreffen dauern in
der Regel 90 Minuten. Manche Kursleitermanuale bieten auch die Mdoglichkeit, das
Programm als Einzelberatung mit entsprechend kirzeren Einheiten zu vermitteln.
Gruppenprogramme stellen eine gut etablierte und effektive Vermittlungsform dar,
und rauchende Patientinnen und Patienten, die eine Teilnahme an einem Grup-
penprogramm in Erwdgung ziehen, sollten dazu ermutigt werden. Von grof3er
Bedeutung ist die therapeutische Weiterbegleitung nach der Beendigung des
Tabakkonsums in den ersten Wochen der abklingenden Entzugssymptomatik. Die
Aufrechterhaltung einer Tabakabstinenz ist bei abhdngigen Raucherinnen und
Rauchern haufig mit anhaltenden Versuchungssituationen, manchmal auch mit
zwischenzeitlichen Rickfallen sowie neuen Abstinenzversuchen verbunden. Ein
derartiger Prozess lasst sich im Rahmen einer primar l6sungsorientierten,
einmalig durchgefiihrten psychoedukativen Schulung an einem Tag schwerlich
erfolgreich bewaltigen.

In Deutschland stehen mehrere Gruppenprogramme zur Tabakentwohnung zur
Verflgung, die etwa sechs ambulante Kontakte im Umfang von jeweils 2 Therapie-
stunden umfassen und zum Teil durch telefonische Kontakte erganzt werden. Weit
verbreitet ist das in den letzten Jahren aktualisierte ,Rauchfrei-Programm” des
Instituts fur Therapieforschung (IFT) und der Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung. Als weitere etablierte Programme sind .Nichtraucher in 6 Wochen”
der Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Tibingen sowie das
Programm ..Rauchfrei werden” des Instituts fiir Raucherberatung und Tabakent-
wohnung in Minchen verflgbar.

Typische Kurselemente

Typische Elemente und Ziele eines Gruppenprogramms (am Beispiel des Pro-
gramms .Nichtraucher in 6 Wochen” des Arbeitskreises Raucherentwohnung der
Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Tibingen] sind:



1. Kurswoche Schaffen guter Ausgangsbedingungen
(Beziehungsaufbaul;

Klarung der Befiirchtungen und Erwartungen
der Teilnehmer;

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. Nichtrauchertages und Besprechung
kognitiver Strategien;
Moglichkeiten einer medikamentdsen Unterstiitzung;
individuelle Empfehlung zur Verwendung einer
medikamentdsen Unterstiitzung.

3. und 4. Kurswoche Besprechen des Abstinenzerfolges
(Festigung der Motivation];
Besprechung von Entzugserscheinungen;
bei Scheitern des Abstinenzvorhabens - Festlegen
eines neuen Ausstiegszeitpunktes (ggf. erneute
motivationale Unterstitzungl;
Einfihrung und zunehmende Etablierung operanter
Verstarker (Auf- und Ausbau des Alternativverhaltens):
Vermittlung einer Entspannungstechnik (z. B.
Progressive Muskelrelaxation nach Jakobsen,
Auf- und Ausbau von Alternativerhalten);
Abschluss von Vereinbarungen und Einbeziehung eines
Kurshelfers (Etablierung sozialer Unterstitzung);
ggf. Anpassung der medikamentdsen Unterstitzung.

5. und 6. Kurswoche Rickmeldung tber erreichte Ziele;
Fortfiihrung des Einsatzes operanter Verstarker;
Fortfihren der Vereinbarungen, des Muskelentspan-
nungstrainings und der Alternativverhaltensweisen;
Fortfihrung der Besprechung von Versuchungs-
situationen, Rollenspiele;
evtl. Motivierung zu erneuten Abstinenzversuchen
bei Rickfalligkeit;
Erstellen eines individuellen Rickfallkrisenplanes.

Inhalte und Ziele einer verhaltenstherapeutischen Tabakentwdhnungsgruppe
(Programm ,Nichtraucher in 6 Wochen” aus Batra und Peukert, 2011).
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Das Programm ..Nichtraucher in 6 Wochen” des Arbeitskreises Raucherentwoh-
nung der Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Tiibingen wird
ber sechs Termine (& 90 Minuten) angeboten, die in der Regel im wéchentlichen
Abstand stattfinden. Die Programmstruktur ist analog zu den anderen genannten
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”). Der Einsatz medikamentéser Hilfen ist nicht
integraler Bestandteil des Kurses. Die langfristigen Abstinenzquoten werden mit
31 % nach zwolf Monaten angegeben (ITT-Analyse, kontinuierliche Abstinenzraten
ohne intermittierenden Rickfall (Batra et al., 2008). Zu diesem Programm liegen
im Buchhandel erhéltliche Selbsthilfemanuale (Batra, Buchkremer 2010) und

ein Manual fir Therapeutinnen und Therapeuten (Batra, Buchkremer, 2004) vor.
Kursleiterschulungen tber 20 Stunden und verteilt Uber zwei bis drei Tage werden
mehrmals jahrlich in Tibingen, vereinzelt auch bundesweit an Universitatskliniken
und Hochschulen sowie Fortbildungsorganen von Gesundheitsberufen angeboten.

Das Rauchfrei-Programm des Institutes fiir Therapieforschung (www.ift.de) wird
im Verlauf von drei bis sieben Wochen durchgefiihrt. Die Basisversion des
Rauchfrei-Programms umfasst sieben Kursstunden, die wochentlich einmal oder
zweimal angeboten werden. Der Rauchstopp findet nach einer Vorbereitung
zwischen der vierten und flnften Kursstunde statt. Zudem werden die Kursteil-
nehmer nach dem Rauchstopp mit zwei Telefonstunden telefonisch betreut. Der
Einsatz einer medikamentdsen Begleittherapie zur Unterstiitzung des verhaltens-
therapeutischen Vorgehens wird als Option bericksichtigt. Die Gruppengréfle
betragt ca. zwolf Personen. Das Programm arbeitet mit einem festgelegten
Rauchstopptag und vereint Konzepte der Motivierungsforschung und Verhaltens-
therapie. Die eingesetzten Methoden entsprechen den AWMF-Leitlinien zur
Behandlung

der Tabakabh&angigkeit. In diesem Programm werden zum einen kognitiv-emotio-
nale Verfahren zum Aufbau eines Problembewusstseins, zur Verdanderung

von Einstellungen sowie zur Férderung der Ausstiegsmotivation angewendet.
Zum anderen wird eine Verhaltensénderung gefordert, die es den Patienten und
Patientinnen ermadglicht, nach der Behandlung rauchfrei zu bleiben. Zwolf
Monate nach Ende des Kurses gaben 31,8 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
an, rauchfrei zu sein (kontinuierliche Abstinenz, Intention-to-treat-Analyse,

Das Rauchfrei Programm - Jahresevaluation 2010). Kursleiterschulungen zum
Standardprogramm finden im IFT Minchen, in Berlin und Frankfurt statt und
dauern fiinf Tage. Kiirzere Schulungen tber zwei oder drei Tage werden bundes-
weit auch im Rahmen der Verhaltenstherapiewochen angeboten.
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Das Angebot .Rauchfrei werden” des Institutes fiir Raucherberatung-IRT Bayern
setzt ebenfalls auf die Motivationsstarkung, Selbstbeobachtung der Rauchge-
wohnheiten und die Erarbeitung von Verhaltensalternativen. Kognitive Strategien
zur Forderung der Selbsteffizienz sowie operative Methoden zur Selbstbelohnung
als Ersatz fur die Zigarette in Kombination mit der Progressiven Muskelentspan-
nung nach Jacobson werden an sechs Kursterminen im Verlauf von zwei Wochen
vermittelt. Anschlieend finden drei und sechs Wochen nach Kursende so ge-
nannte Stabilisierungstreffen statt. Die Gruppengrofe ist auf maximal zehn Per-
sonen festgelegt. Auch das IRT bietet regelmafBig Ausbildungen zur Kursleiterin
bzw. zum Kursleiter an.

Einzelbehandlungen basieren auf denselben therapeutischen Elementen wie die
Gruppenprogramme (mit Ausnahme spezifischer und unspezifischer Faktoren
eines Gruppensettings) und gelten als gleichermafBen wirksam. Intensive individu-
elle Therapien zur Tabakentwdhnung sind weniger verbreitet als Gruppenpro-
gramme, und die Ubergénge von individuellen Kurzinterventionen zu intensiveren
Einzelbehandlungen konnen flieBend sein. Manuale zur Durchfihrung von
Gruppenprogrammen eignen sich u.U. auch als Vorlage fur Einzelbehandlungen.
Dies erfordert einigen Aufwand. Die Inhalte missen dem Behandlungsziel der
Patienten bzw. Klienten individuell angepasst werden.

Das seit 2008 von Landesarztekammern angebotene arztliche Qualifikationspro-
gramm Tabakentwdohnung der Bundesarztekammer vermittelt nach einer 20-
stindigen Fortbildungsmafnahme die Befahigung zu einer individualisierten
Diagnostik, Motivationsbehandlung und Beratung von Rauchern in der arztlichen
Praxis. Dieses Curriculum wird als ..Blended learning” (Kombination einer
online-basierten Lernplattform und der Vermittlung von Wissen an zwei Prasenz-
tagen) konzipierte Fortbildung angeboten. Die wesentlichen Inhalte sind:
Informationen zum Tabakproblem im gesellschaftlichen Kontext, zu Strategien
der Tabakkontrollpolitik, 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 Tabakentwdhnung in der arztlichen Praxis.

Speziell zur Einzelberatung Rauchender konzipierte Programme sind bislang
weniger verbreitet. Ein am Deutschen Krebsforschungszentrum erstelltes Konzept
zur ,Rauchersprechstunde” ist als Manual fir eine Einzelberatung mit sechs
Kontakten angelegt, wobei bereits bei dem etwa halbstiindigen Erstkontakt eine
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Abstinenzvereinbarung getroffen werden soll, sodass die fiinf weiteren Kontakte
bereits der Abstinenzstabilisierung bzw. Rickfallprophylaxe dienen.

Ein von Kréger und Lohmann (2007) konzipiertes .Modell der individualisierten
Tabakentwshnung (MIT)" umfasst verschiedene Interventionsbausteine, die von
qualifizierten Behandelnden je nach Bediirfnislage der zu behandelnden Rauche-
rin bzw. des Rauchers ausgewahlt werden konnen. Die Behandlungsdauer

wird variabel angesetzt (zwei bis zehn Stunden). Eine Besonderheit des Modells
der individualisierten Tabakentwdhnung sind Erléduterungen zu Akzeptanz- und
Achtsamkeitsstrategien bei starkem Rauchverlangen. Wenn dieses auftritt, ist es
zumeist nicht hilfreich, alleine auf Ablenkung zu setzen, daflr ist das Verlangen
vielfach zu machtig und dominant. Betroffene sind allerdings nicht hilflos ausge-
setzt, 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 (Héren, Sehen,
Tasten, Schmecken/Riechen) auszurichten. Am besten wird der Kanal gewahlt, mit
dem die Welt auch im Alltag vornehmlich wahrgenommen wird. Fir zwei oder drei
Minuten richtet sich die volle Konzentration auf die entsprechenden Reize (Ge-
rausche beim Héren, visuelle Eindriicke und Farben beim Sehen, haptische
Eindricke wie Oberflachenstruktur, Festigkeit, Gewicht und Temperatur beim
Tasten, Sufe oder Saure sowie andere Geschmacksrichtungen beim Schmecken).
Wenn unterdessen das Rauchverlangen nach einer Zigarette wieder auftaucht,
wendet sich der Betroffene wieder dem ausgewahlten Sinneseindruck zu.

Fur bereits rauchende Jugendliche, insbesondere solche mit unginstiger Progno-
se (z.B. Komorbiditat, starke Tabakabh&dngigkeit, geringe Selbstwirksamkeit und
mangelnde soziale Unterstitzung) bedarf es zusatzlich spezieller Entwohnungs-
angebote.
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Internationale Ubersichtsarbeiten zur Tabakentwdhnung bei Kindern und Jugend-
lichen beziehen sich in der Mehrzahl auf angelsachsische Studien. So beispiels-
weise auch Sussman und Sun (2009), die aus 66 Studien eine durchschnittliche
Abstinenzquote von 12 % nach sechs Monaten ermittelten, in den jeweiligen
Kontrollgruppen hingegen eine durchschnittliche Quote von nur 7 %. In einem
weiteren Review, welches von der Cochrane-Gruppe durchgefiihrt wurde, sind

24 Studien mit Uber 5.000 jugendlichen Studienteilnehmern berlcksichtigt, die
strengen methodischen Standards gentigten. Diesem zufolge erzielen Programme
mit einem Schwerpunkt auf Motivationssteigerung sowie auf komplexe, multi-
modale Ansatze bei Jugendlichen langfristig die besten Ergebnisse.

In der sogenannten . Anbieterdatenbank” der Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) und des Deutschen Krebsforschungszentrums (dkfz)
(www.anbieter-raucherberatung.de] sind mehr als 2.300 Adressen qualifizierter
Tabakentwohnungsangebote registriert.

Verhaltenstherapeutische Strategien sind in unterschiedlichen
Vermittlungsformaten wirksam.

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

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

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

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



10 Medikamentose Unterstutzung

der Tabakabstinenz

Die Hoffnung vieler Raucherinnen und Raucher, allein mit Hilfe der Einnahme
eines Medikamentes die Abhangigkeit Uberwinden zu kénnen, ist trigerisch:

Die medikamentose Behandlung ist keine kausale Therapie der Nikotin- bzw.
Tabakabhangigkeit. Medikamente kénnen den Aufhorprozess - ob mit oder ohne
professionelle Begleitung - lediglich unterstitzen. Eine medikamentdse Unter-
stlitzung einer Entwohnungsbehandlung ist nur sinnvoll, wenn die Motivation
zur Beendigung des Tabakkonsums gegeben ist und zugleich eine Auseinander-
setzung mit den Rauchgewohnheiten stattfindet. Neben der Motivation ist

eine Uberwindung der psychischen Abhangigkeit (vgl. Kapitel 5) die wichtigste
Voraussetzung fir eine dauerhafte Abstinenz.

In zahlreichen Metaanalysen konnte nachgewiesen werden, dass die Abstinenz-
aussichten entwohnungswilliger Raucherinnen und Raucher durch den Einsatz
eines der nachfolgend genannten Medikamente signifikant gesteigert werden
kénnen - je nach Medikament um das Eineinhalb- bis Zweieinhalbfache gegen-
Uber einer Behandlung mit einem Placebo. Die aktuellen US-amerikanischen
Behandlungsleitlinien gehen davon aus, dass die Kombination einer verhaltensbe-
zogenen Mafinahme mit einem Medikament die hochsten langfristigen Erfolgs-
aussichten verspricht.

Aktuell (2012) sind in Deutschland drei verschiedene medikamentose Verfahren
fur die Tabakentwohnungsbehandlung zugelassen: die Nikotinsubstitution,

die Behandlung mit dem Antidepressivum Bupropion zur Unterdriickung der
Entzugsymptomatik und die Therapie des Nikotinentzugs mit Vareniclin, einem
parziellen Rezeptoragonisten am alphas4beta2-Acetylcholinrezeptor. Jedes
dieser Medikamente birgt neben den entwdhnungsunterstitzenden Wirkungen
auch spezifische Risiken, auf die in den folgenden Kapiteln eingegangen wird.

10.1 Die Tabakentwohnung mit Hilfe der Nikotinsubstitution

Ausgehend von einem biologischen Modell fir die Nikotin- bzw. Tabakabhangigkeit
kann als Ursache fir die typischen Entzugsymptome ein relativer .. Nikotinmangel”
angenommen werden. Daher liegt es nahe, als Nikotin - die Substanz, die fiir

die Entstehung der Abhangigkeit entscheidend, bei der Entstehung der tabakasso-
ziierten Folgekrankheiten jedoch von untergeordneter Bedeutung ist - zumindest
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voribergehend zu ersetzen und allmahlich auszudosieren, damit korperliche
Entzugssymptome nicht auftreten. Dadurch werden abstinenzgefahrdende Ent-
zugssymptome - Schlafstérungen, Stimmungsveranderungen, Nervositat und
Reizbarkeit sowie das Rauchverlangen (.craving”) sowie in begrenztem Umfang
auch die Appetitsteigerung sowie Gewichtsveranderungen - positiv beeinflusst.
Nikotinersatzprodukte, die im Unterschied zur Zigarette lediglich Nikotin und
keine weiteren Schadstoffe enthalten, stellen immer - selbst wenn eine Tabak-
abstinenz nur durch eine langer wahrende Anwendung aufrechterhalten 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 fur die Tabakentwdhnung
zugelassen. Eingefiihrt wurde zunachst der .Nikotinkaugummi”, gefolgt vom
.Nikotinpflaster” (1990) und dem .Nikotinnasenspray” (1997). Zugelassen wurden
mittlerweile auch eine ., Nikotin-Sublingualtablette” sowie der . Nikotininhaler”.
Seit 2003 steht auferdem eine Lutschtablette (Nikotin-Lozenge) zur Verfigung.
Im Handel sind derzeit Nikotinpflaster, -kaugummi, -lutschtablette, -sublingual-
tablette und der Nikotininhaler; das Nikotinnasalspray ist zwar weiterhin zuge-
lassen, jedoch nicht mehr im Handel erhaltlich und muss im Bedarfsfall aus dem
Ausland bezogen werden. In einigen Landern wurde zudem bereits ein Nikotin-
mundspray eingefihrt. Mit Ausnahme des Nasensprays sind alle genannten
nikotinhaltigen Produkte rezeptfrei in der Apotheke erhaltlich.

Die einzelnen Produkte wurden mit dem Ziel entwickelt, unterschiedliche Bedarfe
in der Tabakentwohnung abzudecken: Die verschiedenen Darreichungsformen
unterscheiden sich nicht nur durch den Ort der Nikotinaufnahme (transdermal
oder Uber die Mund- bzw. die Nasenschleimhaut), sondern insbesondere in der
Aufnahmegeschwindigkeit und -menge (s. Abbildung 10.1). Daraus ergeben sich
flr die unterschiedlichen Produkte differenzierte Indikationen in der Entwdh-
nungsbehandlung. Wéhrend das Nikotinnasalspray (und auch das in Deutschland
nicht zugelassene Nikotinmundspray) am ehesten die Freisetzung des Nikotins
aus der Zigarette imitieren, nehmen Raucherinnen und Raucher mit dem nikoti-
nabgebenden Kaugummi, Inhaler und den Lutsch- oder Sublingualtabletten nicht
nur — mit einer Latenz von bis zu 20 Minuten - Nikotin in ausreichendem Umfang
auf, sondern 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 erst
allmahtlich eine Sattigung mit Nikotin aufgebaut, die allerdings lang anhaltend
vor starken Entzugserscheinungen schitzen kann und hierdurch das Rauchver-
langen senkt.
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Serumkonz. ng/ml

1 Zigarette
14 Kaugummi 4 mg
19 Kaugummi 2 mg
= Nasal-Spray
10 ==== Membranpflaster
8
6
4
2 et /i VAV, VA VAV VW

S 10 15 20 25 30 300 Zeit (min)

Aufnahme und Serumkonzentrationen von Nikotin in Abhangigkeit von der
Darreichungsform (modifiziert nach Balfour&Fagerstrom,1996).

Nikotin ist ein starkes Nervengift. Daher sind Nikotinersatzprodukte nur fir

die Tabakentwdhnung, d. h. fiir die Behandlung Tabakabhangiger, zugelassen.
Unsachgemafler Gebrauch kann, vor allem bei Nichtrauchern und Nichtrau-
cherinnen, zu Vergiftungserscheinungen fihren. 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 — entwe-
der in oder unter der Klebeschicht eine definierte Menge Nikotin, die dem Korper
allmahlich zugeflhrt wird.

Im Handel werden zwei verschiedene Pflastersysteme angeboten: Eines fihrt dem
Korper Nikotin kontinuierlich Gber 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 (ein-
fachere Handhabung bei einmaligem Wechsel bzw. 16-stiindige Anwendung bei
Auftreten von Nebenwirkungen wéhrend der nachtlichen Applikation).

Beide Systeme werden von mehreren Firmen in drei verschiedenen Dosierungen
angeboten. Raucherinnen und Rauchern mit einem Konsum von ca. 20 Zigaretten
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pro Tag wird geraten, mit der hochsten 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 dieser resultierende konstante Serum-
Nikotinspiegel. Durch die kontinuierliche Gabe tber Nikotinpflaster entfallt der
durch das Absinken des Nikotinspiegels im Blut entstehende physiologisch be-
dingte Stimulus zum Anziinden einer Zigarette. Hierdurch kommt es zu der aus
verhaltenstherapeutischer Sicht wichtigen Entkopplung der physischen von der
psychischen Komponente der Nikotinzufuhr. Lernpsychologisch ist dies mit einer
Ldschung der Konditionierung an rauchrelevante Stimuli gleichzusetzen.

Eine Abhangigkeitsentwicklung ist bis heute nicht nachgewiesen. Dies wird auf
die fehlende positive psychotrope Stimulation bei allmahlicher Aufdosierung und
gleich bleibendem Serumspiegel zurlickgefihrt. Das Nikotinpflaster wird in

der Praxis vor allem mittelstark abhangigen Rauchern mit einem kontinuierlichen
Rauchverhalten 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
Nikotin frei, das Uber die Mundschleimhaut aufgenommen wird. Die Nikotinzufuhr
erfolgt beim Nikotinkaugummi rascher als mit Hilfe des Pflasters. Aus diesem
Grund ist ein Einsatz in .Krisensituationen” leichter moglich. Neben der Nikotin-
zufuhr spielt hierbei auch die orale Stimulation eine Rolle.

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

Der Kaugummi wird bei einer leichten wie auch bei einer mittelschweren Abhan-
gigkeit mit Erfolg eingesetzt. Aufgrund der flexiblen Handhabung der Tagesdosis
ist diese leicht steuerbar. Insbesondere bei Rauchenden, die einen unregelma-
Rigen Konsum gepflegt haben, hat der Nikotinkaugummi gegeniber der Pflaster-
behandlung Vorteile. Starke Raucherinnen und Raucher sollten 4mg-Nikotinkau-
gummis verwenden.

Zunachst sollte eine individuell definierte Zahl an Kaugummis regelmafig 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
maximal zwolf Wochen allmahlich reduziert werden sollte. Auch wenn vereinzelt
Uber Rauchende berichtet wurde, die eine Abh&ngigkeit von Nikotinkaugummi
entwickelten, wird das Abhangigkeitsrisiko als eher gering eingeschatzt.
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Nebenwirkungen in Form von gastritischen Beschwerden, Schluckauf und lokalen
Reizerscheinungen treten bevorzugt dann auf, wenn zu heftig gekaut und Nikotin
verschluckt wird. Die geschmackliche Komponente konnte zu einem unkontrol-
lierten Kauen und zu einer zu starken Nikotinaufnahme fiihren - vor dieser Gefahr
sollte mit Hinweis auf den Charakter des Nikotinkaugummis als Pharmakon
gewarnt werden.

Nikotinnasenspray

Das Nasalspray ist in Deutschland zwar weiterhin zugelassen, im Handel jedoch
nicht mehr erhaltlich. Der Vollstandigkeit halber werden hier dennoch die wich-
tigsten Informationen Uber dieses Produkt dargestellt. Nikotinnasenspray wird
Uber die Nasenschleimhaut resorbiert. Mit Hilfe des Nikotinnasalsprays kénnen
Rauchende sich sehr rasch héhere Nikotindosierungen zufiihren. Durch zwei
Hiibe wird das Aquivalent an Nikotin aus einer durchschnittlichen Zigarette er-
setzt (1 mg).

Ein Vorteil des Nikotinnasensprays ist die flexible Handhabung und rasche Bio-
verflgbarkeit 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 Nikotinpro-
dukten am hochsten ist, sollte der Einsatz des Nikotinnasalsprays in erster Linie
bei starken Raucherinnen und Rauchern erfolgen.

Nebenwirkungen treten vor allem als Reizungen der Nasenschleimhaute auf. Die
unangenehmen Erscheinungen lassen in der Regel jedoch innerhalb von wenigen
Tagen der Anwendung nach.

Nikotininhaler

Unter allen Substitutionsverfahren kommt die Handhabung des Inhalers dem Ge-
brauch der Zigarette am nachsten. Nikotin, das sich auf einem Tragermaterial im
Inneren einer Kunststoffkapsel befindet, wird Gber ein Mundstick 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 fur leichte und mittel-
schwer abhangige Raucherinnen und Raucher gedacht sein, diskutiert wird auch
ein Einsatz zur ,.temporaren Nikotinsubstitution™.
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Das Abhéangigkeitsrisiko ist bislang unklar. Nebenwirkungen sind bei vorschrifts-
mafiger Anwendung bis auf lokale Reizerscheinungen kaum zu erwarten.

Nikotinsublingualtablette und Nikotinlutschtablette (Lozenge)

Das pharmakologische Profil der Nikotinsublingualtablette (mit 2 mg Nikotin)
ahnelt dem des 2 mg Nikotinkaugummis. Nikotin wird tUber die Mundschleimhaut
resorbiert, nachdem die Tablette sich unter der Zunge aufgeldst hat. Die Nikotin-
lutschtablette mit 1,5 mg bzw. 4 mg Nikotin ist ebenfalls fir die Tabakentwdhnung
zugelassen und in Deutschland seit dem Jahr 2003 im Handel erhaltlich. Wie

der Nikotinkaugummi ist sie fir Rauchende mit einer mittelstarken oder starken
Abhangigkeit gedacht. Beide Nikotintabletten reduzieren Entzugssymptome
wirkungsvoll. Ein wesentlicher pharmakokinetischer Vorteil gegeniiber anderen
Darreichungsformen liegt allerdings nicht vor. Einzuwenden ist zudem, dass die
Einnahme einer Tablette bei aufkommendem Rauchverlangen aus suchtthera-
peutischer Sicht problematisch ist.

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.

Das Abhangigkeitsrisiko ist bislang unklar. Die Nebenwirkungen (zumeist in
Form von Schluckauf, gastrointestinalen Beschwerden, Schmerzen im Mund
oder Rachen) sind gering. Fir Prothesentrager mag die Anwendung einer

Nikotintablette im Vergleich mit einem Nikotinkaugummi angenehmer sein.

Die Kombinierbarkeit verschiedener Darreichungsformen

Bei starken Raucherinnen und Rauchern reicht die Gabe eines einzelnen Prapa-
rates moglicherweise nicht aus, um Entzugssymptome und das Rauchverlangen
wirkungsvoll zu beeinflussen. Sinnvoll scheint hier die Kombination aus einem
Pflaster, das die auftretenden Entzugssymptome durch eine konstante Nikotinzu-
fuhr minimiert sowie einer rascher wirkenden Darreichungsform, um Verlangens-
attacken auffangen zu kénnen. Ratsam ist hier eine Kombination des Pflasters mit
Nasalspray oder Kaugummi, denkbar ist anstelle des Nikotinkaugummis auch die
Gabe einer Nikotintablette oder die Anwendung des Inhalers. Mittlerweile liegt zu
Wirksamkeit und Vertraglichkeit dieser Kombinationsbehandlung eine gesicherte
Studienlage vor. Die vorliegenden Studien belegen, dass die Kombination zweier
Produkte wirksamer ist als die alleinige Gabe eines Pflasters, und daher insbe-
sondere bei starken Raucherinnen und Rauchern unter arztlicher Uberwachung
empfohlen werden kann.
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Die Wirksamkeit der Nikotinersatztherapien

Die Wirksamkeit aller genannten Nikotinsubstitutionsverfahren ist auf der Basis
von zuletzt 111 randomisierten, methodisch guten Studien an insgesamt mehr
als 40.000 Rauchern ausreichend gut belegt (Steat et al., 2008]. Ein Vergleich der
Wirksamkeit der einzelnen Produkte ist in Abbildung 10.2 dargestellt. Fur Niko-
tinkaugummis liegen insgesamt 53 Studien vor, zum Nikotinpflaster 41 Studien,
die anderen Produkte sind deutlich seltener untersucht worden (fir den Niko-
tininhaler liegen 4 Studien vor, Uber die Nikotintabletten insgesamt 6 Studien,
zum Nikotinnasalspray 4 Studien). Die durchschnittliche relative Wirksamkeit
aller Nikotinersatzprodukte im Vergleich zu einer Placebobehandlung betragt RR=
1.58 (95 %-Konfidenzintervall: 1.50-1.66). Am Beispiel des Nikotinpflasters illus-
triert bedeutet dies: Wenn eine Placebobehandlung nach einem Jahr eine
Erfolgsquote von ca. 10 % aufweist, ist durch eine Ergdnzung der Behandlung
mit Nikotinpflaster im gleichen Zeitraum eine Erfolgsquote von etwa 17 % zu
erwarten (s. Abbildung 10.2).
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Besondere Indikationen

Die Risiken einer medikamentdsen 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 Patienten
mit einer Herzerkrankung entstehen wegen der kardialen Nebenwirkungen des
Nikotins Unsicherheiten bei der Behandlungsempfehlung.

Bei Schwangeren ist nach Mdglichkeit auf die Anwendung von medikamentdsen
Behandlungen zur Unterstiitzung eines Rauchstopps zu verzichten. Sollte eine
Abstinenz anders nicht herbeigefihrt werden konnen, kann allerdings auf eine
Nikotinsubstitution zuriickgegriffen werden. Insbesondere die Praparate mit
kurzer Wirkdauer wie Kaugummi, Tabletten und Inhaler stellen die ungefahr-
lichere Alternative zur Zigarette dar. Die Anwendung der Nikotinersatztherapie
sollte unter medizinischer Kontrolle und in Verbindung mit einer verhaltens-
orientierten Unterstitzung erfolgen.

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

Neuere Untersuchungen belegen, dass eine Reduktion des Tageszigaretten-
konsums mit Hilfe einer Nikotinersatztherapie die Einleitung einer Abstinenz
beglnstigen kann.

Nikotinersatzprodukte kdnnen auch zur Sicherung einer temporaren Abstinenz
eingesetzt werden. Dies sollte unter medizinischer Kontrolle und mit verhaltens-
orientierter Unterstiitzung stattfindet.

Die Sicherheit der Nikotinersatztherapie erscheint auch fur die Anwendung bei
Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina pectoris hinreichend belegt.

Behandlungskosten

Die Kosten fir eine Nikotinersatztherapie werden von den Krankenkassen nicht
erstattet. Die anfallenden Kosten betragen je nach Darreichungsform, Dosis und
Abnahmemenge im Regelfall zwischen 2,50 und 3,00 € pro Tag und sind damit oft
deutlich geringer als die Kosten, die Rauchende fir den Tabakkonsum aufbringen
mussten.
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Das Medikament Bupropion (Bupropionhydrochlorid, laut INN-Klassifikation:
Amfebutamon)] ist in den USA seit 1988 als Antidepressivum zugelassen und ist als
solches in einigen europdischen Landern seit 2007 auf dem Markt. Im Jahre 1997
wurde zundchst in den USA, im Jahre 2000 dann auch in mehreren europdischen
Landern die Zulassung auf die Tabakentwdhnung ausgedehnt.

Der Uberpriifung als Medikament zur Tabakentwdhnung waren Beobachtungen
vorausgegangen, dass Patienten, die auf dieses Medikament eingestellt waren,
einen Rickgang ihres Rauchverlangens erlebten. In mehreren Untersuchungen
wurde dann die diesbeziigliche Wirksamkeit dieses Arzneimittels bestatigt. Die
Unterdriickung des Rauchverlangens wird im Wesentlichen mit einer zentralen
Wiederaufnahmehemmung von Dopamin und Noradrenalin in Verbindung ge-
bracht. Durch die Inhibition der Wiederaufnahme von Noradrenalin ldsst sich
vermutlich auch die reduzierte Gewichtszunahme im Rahmen einer Behandlung
mit Bupropion erklaren. Auch die Wirkeigenschaft als Antidepressivum kdnnte bei
Raucherinnen und Rauchern, die nach Beginn der Tabakabstinenz unter depres-
siven Verstimmungen leiden, hilfreich sein.

Bei einer Behandlung mit Bupropion kann im Vergleich mit einer Placebobehand-
lung - @hnlich wie bei der Nikotinersatztherapie - etwa eine Verdoppelung der
Abstinenzquoten festgestellt werden.

Die Kombination von Bupropion und Nikotinpflaster scheint nach derzeitiger
Studienlage noch héhere 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 auflerdem
Zittern, Konzentrationsstorungen, Kopfschmerzen, Schwindel, Unruhe, Hautaus-
schldge, Schwitzen, Blutdrucksteigerungen, Ubelkeit und Obstipation (Anmer-
kung: Auch der Nikotinentzug kann manche dieser Erscheinungen verursachen).

Ahnlich wie bei einigen anderen Antidepressiva ist mit der Behandlung ein
erhohtes Risiko fiir Krampfanfalle verbunden. Insbesondere Patientinnen und
Patienten mit einer Essstorung, einem Krampfleiden in der Vorgeschichte, einem
Diabetes oder einem hirnorganischen Leiden sind diesbezlglich besonders
gefahrdet und sollten daher von der Behandlung mit Bupropion ausgenommen
werden.
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Kontraindikationen gegen die Behandlung mit Bupropion liegen vor bei:

Uberempfindlichkeit gegeniiber Bupropion, Essstérungen, schwerer Leber-
zirrhose, bipolarer Erkrankung, bekanntem Tumor des ZNS, Alkohol- oder
Benzodiazepinentzug, Krampfleiden oder Krampfanfallen in der Vorgeschichte,
gleichzeitiger Gabe von MAO-Hemmern, gleichzeitiger Einnahme von Medika-
menten, die die Krampfschwelle herabsetzen (Antipsychotika, Antidepressiva,
Theophyllin, systemische Steroide, Antimalariamittel, Tramadol, Chinolone,
sedierende Antihistaminikal.

Fiir die Anwendung von Bupropion ist folgendes Schema einzuhalten:

In den ersten sieben Tagen sollte eine Tablette Bupropionhydrochlorid SR 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 Wir-
kungen des inhalierten Zigarettenrauches), danach sollte der Tabakkonsum
eingestellt werden. Die Anwendungsempfehlungen sehen vor, die Einnahme von
Bupropion sechs bis acht Wochen nach dem Abstinenzbeginn fortzusetzen.

Die Behandlung muss von den Betroffenen selbst finanziert werden, es ist mit
Kosten in Hohe von ca. 2,60 Euro pro Tag zu rechnen.

Vareniclin verfolgt im Unterschied zu Bupropion ein ganzlich anderes Prinzip der
Unterdriickung von Entzugssymptomen: Als parzieller Agonist am nikotinergen
alphasbeta2-Acetylcholinrezeptor reduziert die Substanz Entzugssymptome und
soll zugleich verhindern, dass das Nikotin, das wahrend einer Behandlung mit
Vareniclin konsumiert wird, seine Wirkung am gleichen Rezeptor entfalten kann.

In den derzeit verfligbaren sieben kontrollierten Studien erwies sich Vareniclin als
signifikant wirksamer als Placebo (RR=2.33, Cl=1.95-2.80).

Die Behandlung wird vorsichtig eindosiert: An den ersten drei Tagen jeweils 0,5 mg
Vareniclin am Morgen, fir weitere vier Tage je 0,5 mg am Morgen und am Abend,
nachfolgend fur elf Wochen jeweils 1,0 mg am Morgen und Abend. Die Behandlung
sollte nach langstens 24 Wochen beendet werden. Wahrend der Aufdosierungs-
phase in der ersten Woche der Einnahme des Vareniclin darf weiter geraucht
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werden, wahrend dieser Zeit ist die Wirkung des Nikotins aus der Zigarette nicht
mehr in gleicher Weise befriedigend wie zuvor.

Als Nebenwirkungen werden abnorme Traume, Schlafstérungen, Kopfschmerzen
und Ubelkeit beschrieben, daneben auch Schwindelgefiihle, 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 selbst finanziert werden und kostet ca. 3,60 Euro pro Tag.

Cytisin ist wie Vareniclin ein partieller Agonist am nikotinergen alpha4beta2-Ace-
tylcholinrezeptor. Das Medikament wurde in osteuropaischen Landern bereits vor
Jahren fir die Tabakentwohnung zugelassen, die Datenlage war bis 2011 auf eine
kontrollierte Studie beschrankt, neuere Daten unterstitzen die Annahme, dass
Cytisin wie Bupropion oder Vareniclin eine wirksame Alternative zu den Nikotiner-
satzprodukten darstellt.

Das trizyklische Antidepressivum Nortriptylin und das Antihypertensivum Clonidin
werden in den US-amerikanischen Leitlinien als Mittel zweiter Wahl fir die Tabak-
entwohnung benannt. Obgleich die Wirksamkeit fir Nortriptylin in einigen wenigen
Studien belegt wurde (sechs Studien mit insgesamt 975 Probanden ergaben eine
relative Wirksamkeit von RR=2.03 (Cl=1.48-2.78)), ist dieses Medikament fir die
Tabakentwohnung nicht zugelassen.

Gleiches gilt fur Clonidin. In Deutschland hat Clonidin zwar einen gewissen
Stellenwert in der Entzugsbehandlung alkoholabhangiger Patienten, fur die Tabak-
entwéhnung ist es jedoch nicht zugelassen, auch hier wurde jedoch im Vergleich
mit Placebo eine Wirksamkeit nachgewiesen (6 Studien, RR=1.63, Cl=1.22-2.18].

Aufler den bereits genannten Verfahren spielen weitere medikamentdse Behand-
lungsansatze keine grofle Bedeutung im Rahmen einer effektiven Tabakentwoh-
nungsbehandlung. Sie werden im Folgenden beschrieben, aber die Behandlung
nicht empfohlen. Entweder ist die Wirksamkeit bei der Unterstitzung der Tabak-
entwdohnung zu gering, oder aber das Nebenwirkungsprofil der Substanz ist nicht
tolerabel.

Untersucht wurden zahlreiche Psychopharmaka (Antidepressiva: Moclobemid,
Nortriptylin, Doxepin, Imipramin, Fluoxetin, Sertralin, Tryptophan und Venlafaxin;
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Tranquilizer: Diazepam oder Meprobamat; Anxiolytika: Buspiron), andere psycho-
trope Substanzen wie Odansetron, beta-Blocker (Metoprolol, Oxprenolol, Propano-
lol) oder Antipsychotika, die Opiatantagonisten Buprenorphin, Naloxon und
Naltrexon, der Nikotinanatagonist Mecamylamin, Lobelin, ein weiteres Alkaloid
aus einer Tabakpflanze, und die geschmacksvergéallende Wirkung von Silberacetat.

Im Handel erhéltlich sind auch homdopathische und krautermedizinische Pro-
dukte zur Unterstitzung der Tabakentwdhnung, wobei jedoch keine Belege zur
Wirksamkeit dieser Produkte vorliegen. Nicobrevin-S ist ein in Kapselform
erhaltliches Produkt, das sich u.a. aus Chinin, Kampfer und Eukalyptus—Ol zusam-
mensetzt. Nicobrevin soll das Durchatmen erleichtern, die Nerven beruhigen und
das Rauchverlangen blockieren. Von Herstellerseite empfohlen werden ein bis
zwei Kapseln pro Tag fur die Dauer von vier Wochen.

Bei der Detox-Methode werden in einem ambulanten oder (Kurzzeit-)stationdren
Setting anticholinerge Substanzen injiziert; nach den Injektionen wird der Betrof-
fene mide und schlaft sich aus. Es fehlt bislang an Kenntnissen Uber die genauen
Inhaltsstoffe. Die Injektionen enthalten u.a. Atropin und ein Beruhigungsmittel.
Die Detox-Methode ist mit hohen Kosten fir die Patienten verbunden, die Effekti-

vitat der Detox-Methode ist bislang nicht nachgewiesen bzw. publiziert.

Neben diesen medikamentdsen Behandlungsansatzen, die sich als nicht wirksam
genug erwiesen haben, existiert ein grofer Markt fir weitere Interventionen, die
auf Prinzipien beruhen, die nicht dem wissenschaftlichen Mainstream entspre-
chen, bzw. fiir die noch keine ausreichenden Wirksamkeitsnachweise vorliegen.
Bis zu einem Vorliegen derartiger Nachweise ist davon auszugehen, dass nicht
spezifische Therapieeffekte, sondern allgemeine suggestive Elemente, Placebo-
wirkungen und die Wirkiberzeugung der Raucherin bzw. des Rauchers entschei-
dend fur die Erfolge sind.

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

Durch die Anwendung von Nikotinpflastern, -kaugummis, -nasalspray, -inhaler
oder -tabletten werden Entzugssymptome und das Rauchverlangen reduziert.

Der Einsatz der Nikotinsubstitution im Gesamtkontext einer Tabakentwohnung
hat Einfluss auf die langfristigen Erfolgsaussichten.

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



Die Nikotinsubstitution mit dem Ziel der Entwdhnung ist ausschlieBlich in Ver-
bindung mit verhaltensorientierten Interventionen (psychotherapeutische
Unterstltzung, motivierende Gesprachskontakte) sinnvoll, da die medikamen-
tose Behandlung ..gelerntes Verhalten™ nicht veréndert.

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 verfiigbaren
Verfahren erfolgen. Die Behandlung sollte arztlich verordnet und therapeutisch
begleitet werden.

Vareniclin scheint eine wirksame Alternative zu den anderen medikamentdsen
Verfahren zur Unterstitzung der Tabakentwohnung zu sein.

Auch hier sollte aufgrund der Nebenwirkungen und Risiken arztlicherseits
die Indikation sorgfaltig geprift werden.



11 Akupunktur, Hypnose

und andere Verfahren

Neben den in den vorangegangenen Kapiteln vorgestellten verhaltensbezogenen
und medikamentdsen Interventionen wird eine Vielzahl weiterer Methoden zur
Tabakentwohnung angeboten oder kommerziell beworben. Wahrend einige davon
als exotisch bis obskur gelten kénnen und hier nicht vorgesellt werden, erfreuen
sich Methoden wie Akupunktur oder Hypnose grofler Popularitat unter Arztinnen
und Arzten sowie der anhaltenden Nachfrage von Raucherinnen und Rauchern. In
der bislang umfassendsten Erhebung von Entwohnungsangeboten in Deutschland
wurde auch deutlich, dass es einen Zusammenhang zwischen angewandter
Methode und der Zugehorigkeit zu einer Berufsgruppe gibt: Wahrend verhaltens-
therapeutisch basierte Verfahren vornehmtich von Psychologinnen und Psycholo-
gen angeboten werden, ist bei arztlichen Anbietern in der Tabakentwohnung
Akupunktur und Homdoopathie verbreitet.

Zu einigen dieser Verfahren liegen lediglich Wirksamkeitsnachweise vor, die dem
eines Placebo-Effektes entsprechen. Zu anderen Therapieverfahren, wie bestimm-
ten 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.

Tabakentwohnungsmethoden sollten stets darauf zielen, die aktiven Abstinenzfer-
tigkeiten und Bewaltigungsstrategien der jeweiligen ausstiegswilligen Person

zu verbessern; eine Ausstiegsbehandlung, bei der der oder die Betroffene in einer
Uberwiegend passiven Rolle verbleibt, wird mittel- und langfristig kaum erfolg-
reich sein kdnnen.

Akupunktur

Die Akupunktur ist unter Arztinnen und Arzten sehr populér und wird bevorzugt in
alternativ-medizinischen Praxen und solchen mit einem Schwerpunkt auf Natur-
heilkunde eingesetzt. Die Wirkfaktoren dieser Therapiemethode in der Tabakent-
wohnung sind schwer fassbar; es ist davon auszugehen, dass bei erfolgreich ver-
laufenden Behandlungen suggestive Komponenten und Wirkungserwartungen auf
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Seiten der Patienten und Patientinnen einen nicht unerheblichen Beitrag leisten.

Ungeachtet der grofen Popularitat dieses Behandlungsansatzes kann eine Emp-
fehlung auf Grundlage wissenschaftlicher Wirksamkeitsnachweise nur unter
Vorbehalt ausgesprochen werden. In einer Metaanalyse kontrollierter Studien
wurde zwar (bei grofer 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 Akupunk-
turbehandlung. Nach sechs bis zwolf Monaten ist bei Auswertung der sechs
beriicksichtigten Studien kein positiver Effekt im Vergleich zu einer Placebobe-
handlung oder Schein-Akupunktur mehr feststellbar. Es existiert also keine
konsistente Evidenz, dass Akupunktur oder verwandte Verfahren wie Akupressur,
Lasertherapie oder Elektrostimulation effektive Methoden zur Tabakentwohnung
darstellen. Bevor allerdings abschlieBende und gesicherte Schlussfolgerungen
zum Stellenwert der Akupunktur gezogen werden konnen, bedarf es zusatzlicher
Studien, bei denen haufige oder anhaltende Stimulationen eingesetzt werden.

Wenn rauchende Patientinnen bzw. Patienten sich bereits fiir eine Akupunkturbe-
handlung entschieden haben (beispielsweise weil jemand aus dem Bekannten-
kreis damit erfolgreich aufgehort hat, oder bei anderen Gelegenheiten schon gute
Erfahrungen mit Akupunktur gemacht wurden), sollte darauf geachtet werden,
diesen geplanten Aufhorversuch nicht abzuwerten oder die Betreffenden nicht
durch abwertende Auslassungen uber die fehlenden Wirksamkeitsnachweise zu
entmutigen. Eine giinstigere Vorgehensweise bestiinde darin, die Patientin bzw.
den Patienten zu ermutigen, den Vorsatz zum Ausstieg tatsachlich umzusetzen,
die Akupunkturbehandlung in Anspruch zu nehmen und Uberdies zusatzliche
verhaltensorientierte Strategien zu empfehlen.

Das Ziel der Hypnose ist es, das Rauchverlangen zu schwachen, den Ausstiegs-
willen zu starken und Raucherinnen bzw. Raucher dabei zu unterstitzen, sich
besser auf ein .inneres Ausstiegsprogramm” zu konzentrieren. Zu unterscheiden
sind Hypnose-Verfahren, die hauptsachlich auf die direkte suggestive Wirkung
der Therapeutin oder des Therapeuten setzen, von solchen hypnotherapeutischen
Verfahren, in denen Zustande unter Hypnose mit verhaltenstherapeutischen
Therapieelementen kombiniert werden. Therapiebausteine im Rahmen der Hyp-
notherapie sind z. B. die Zukunftsprojektion mit Imagination einer Nichtrau-
cheridentitat, eine ideomotorische Festlegung des Abstinenzstarts, Entwicklung
eigener Rituale zur Bewaltigung von Rauchverlangen und das Erlernen von Mdg-
lichkeiten zur Selbsthypnose.
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Zur Wirksamkeit der Hypnose sowie hypnotherapeutischen Behandlung in der
Tabakentwdohnung liegt keine eindeutige Evidenz vor. Auch fiir die Hypnotherapie
gilt, dass die in unkontrollierten Studien reklamierten Erfolge in kontrollierten
Studien nicht bestatigt werden konnten. Zwar wird der Hypnose zugestanden, dass
sie bei relativ geringem therapeutischem Aufwand und ohne grofle Anstrengungen
auf Seiten der Patientin bzw. des Patienten kurzfristig zu hohen Erfolgsquoten
fihrt, zumindest bei Personen mit hoher Suggestibilitat. Jedoch gibt es wider-
spriichliche Ergebnisse einzelner Studien, in denen Hypnotherapie mit Beratung,
psychologischer Behandlung oder unbehandelten Kontrollgruppen verglichen
wurde, und es liegt keinerlei Evidenz darlber vor, dass sie Verfahren wie . Rapid
Smoking” [s.u.) oder psychologischer Behandlung Uberlegen ist. Direkte Verglei-
che mit Interventionen, deren Wirksamkeit als gesichert gelten kann, ergaben eine
zu grofle Bandbreite, um daraus auf eine vergleichbare Wirksamkeit zu schlief3en.
Zwar hat der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie 2006 die Wirksamkeit der
Hypnotherapie auf der Basis von vier Studien als erwiesen eingestuft, doch fehlen
weiterhin kontrollierte Studien auf methodisch hohem Niveau. Die letzte derzeit
vorliegende Analyse der Cochrane-Gruppe aus dem Jahre 2010 kam zu der
Schlussfolgerung, dass keine ausreichenden Nachweise dafir vorliegen, dass
Hypnotherapie ahnlich wirksam ist wie eine verhaltensbezogene Behandlung

oder einen starkeren Effekt auf die Aufhorrate nach sechs Monaten hat als andere
Interventionen oder sogar keine Behandlung.

Ein Abbau kérperlicher Anspannung kann auf Dauer zu einer Linderung stress-
bedingter, korperlicher Beschwerden (z. B. Spannungskopfschmerzen) fihren.
Das psychische Wohlbefinden und die Korperwahrnehmung werden durch die
Entspannung ebenfalls gefordert. Bei der progressiven Muskelentspannung
beispielsweise werden verschiedene Muskelgruppen des Korpers in einer fest-
gelegten Reihenfolge und im Wechsel zunachst angespannt und anschlie3end
entspannt. Der Fokus der Ubung liegt auf der Wahrnehmung des Unterschiedes
zwischen Anspannung und Entspannung, der jeweils nach dem Lockern der
Anspannung ganz besonders intensiv erlebt wird. Wenn die Muskelentspannung
erlernt ist, wird es moglich, bei Rauchverlangen gelassener und ruhiger zu
reagieren. Entspannungsverfahren wie das Autogene Training oder die Progressive
Muskelentspannung nach Jacobson sind als Bestandteil einer Tabakentwohnung
daher maglicherweise hilfreich, eine spezifische alleinige Wirksamkeit dieser
Verfahren konnte allerdings bislang nicht nachgewiesen werden.
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Psychodynamisch-psychoanalytische Behandlungsmethoden spielen bei der
Behandlung der Tabakabhangigkeit keine Rolle. Zudem liegen keine randomisier-
ten, kontrollierten Studien zur Effektivitat dieses Behandlungsansatzes vor.

Die seltsam anmutenden aversiven Techniken wie ,Rapid Smoking” (rasches
Rauchen einer Vielzahl von Zigaretten innerhalb kirzester 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
Beobachtungen aus Experimenten zur Klassischen Konditionierung und ist leicht
nachzuvollziehen: Die Koppelung eines unangenehmen, aversiven Stimulus an
einen attraktiven Stimulus (oder ein urspringlich positiv besetztes Verhalten)
verringert die Attraktivitat des Stimulus und kann hierdurch ein Verhalten l6schen.

Auch wenn fiir das forcierte Schnellrauchen positive Effekte (Uberlegenheit um
den Faktor 2 im Vergleich zu Kontrollbedingungen) nachgewiesen sind, eignet sich
dieses Verfahren nicht fir eine breite Anwendung. Das aufgrund seiner Wirksam-
keit mogliche Behandlungspotenzial des forcierten Schnellrauchens wird durch
die Gefahr von Vergiftungserscheinungen sowie kardiovaskularen Komplikationen
deutlich eingeschrankt. Fir mildere Formen der Aversionstherapie wie .Rauch-
halten” [smoke holding) oder schnelles Paffen, bei denen weniger Komplika-
tionen zu erwarten sind, konnten keine konsistenten Wirksamkeitsnachweise
erbracht 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 Compli-
ance bei der Anwendung erklart.

Zu den nicht-evidenzbasierten Verfahren gehdren auch elektronische Nikotinabga-
bevorrichtungen, auch als elektronische Zigaretten oder E-Zigaretten bezeichnet.
E-Zigaretten bestehen aus einem Metallgehause, in welchem ein batteriebetrie-
bener Zerstduber Dampf produziert. Die dabei verwendeten Kartuschen enthalten
Feuchthaltemittel, Aromastoffe sowie Nikotin, welches vom Nutzer inhaliert wird.
Tabak ist in E-Zigaretten nicht enthalten. Erscheinungsbild, Grof3e, Handling und
Inhalation sind einer normalen Zigarette sehr ahnlich. Die Nikotinabgabe ist nicht
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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
Substanzen. Die Sicherheit dieses Produkts wird kontrovers diskutiert, verlass-
liche Daten aus kontrollierten Studien liegen bislang nicht vor. Aus Befragungser-
gebnissen von Tabakentwohnungsseiten und aus Diskussionsforen im Internet

ist bekannt, dass diese Produkte hauptsachlich von ehemaligen Tabakkonsumen-
tinnen und -konsumenten genutzt werden. Die wichtigsten Griinde fir 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 fiinf ehemaligen Raucherinnen und Raucher beflrch-
teten einen Ruckfall zum Tabakrauchen, falls sie mit dem Konsum von E-Zigaret-
ten aufhdren.

Eine potenzielle Gefahr stellt der hohe Nikotingehalt in den Nachfillflaschen dar
(360 mg (20 ml x 18 mg/ml), der ein Vielfaches tber der todlichen Dosis fir Kinder
und Erwachsene liegt.

Aus diesen Befragungen lassen sich keine Riickschlusse auf erfolgreiche Tabak-
entwohnung durch E-Zigaretten ziehen. Wenn aber 79 % der ehemaligen Rauche-
rinnen und Raucher noch mehr als drei Monate nach dem Rauchstopp einen
Ruckfall beflrchten, wenn sie die E-Zigarette absetzen, sind derzeit starke Zweifel
an ihrer Eignung als empfehlenswerte Ausstiegshilfe angebracht. Nicht zuletzt
sind weder Sicherheit noch Effektivitat von E-Zigaretten ausreichend geprift,
sodass ihr Einsatz fir die Tabakentwohnung (oder auch ihr Einsatz als Ersatz fir
Zigaretten zur Schadensminderung) aufgrund mangelnder Qualitatskontrollen
nicht empfohlen werden kann.

Als Venturi-Filter bezeichnet wird eine technische Apparatur, die Uber den Weg
der schrittweisen Nikotin- und Schadstoffreduktion mithilfe spezieller Filter-
Spitzen fur Zigaretten innerhalb von vier Wochen zu einer Tabakentwohnung
fihren soll. Kontrollierte Studien zu der tatsachlichen Schadstoffreduktion und
der Wirksamkeit als Methode der Tabakentwohnung liegen allerdings bislang
nicht vor.

Krauter-Zigaretten bestehen aus einer Mischung, die Haselnuss, Papaya, Eukalyp-
tus und Pfefferminze, aber keinen Tabak und kein Nikotin enthalt. Beim Inhalieren
werden jedoch dhnlich hohe Kohlenmonoxidkonzentrationen erreicht wie bei einer
nikotinhaltigen Zigarette, weshalb dieses Verfahren abzulehnen ist.
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Zu einer Vielzahl durchaus populdrer Methoden der Tabakentwohnung liegen
keine konsistenten Wirksamkeitsnachweise vor.

Aversive verhaltenstherapeutische Verfahren konnen ernsthafte kardiovaskulare
Komplikationen verursachen und sind trotz ihrer Effektivitat fir einen breiten
Einsatz nicht geeignet.

Nach aktuellem Kenntnisstand sind elektronische Zigaretten keine geeignete
Ausstiegshilfe.



12 Pravention des Rauchens

Die Verzogerung des Einstiegs in den Substanzkonsum hat klinische Relevanz.
Verhaltnis- und verhaltenspraventive Maf3nahmen kénnen den Einstieg verhindern
helfen. Der hippokratische Grundsatz .Vorbeugen ist besser als heilen” gilt gerade
deshalb auch fiir das Rauchen bzw. die Tabakabhangigkeit: Wenn es gelingt, den
Einstieg zu verhindern, werden damit nicht nur die gesundheitlichen Folgescha-
den, sondern auch die Schwierigkeiten einer Tabakentwohnung vermieden.
Jugendliche und Erwachsene stehen professionellen Ausstiegsangeboten insge-
samt skeptisch gegeniber, duflern starke Zweifel an deren Nutzen und wollen
deshalb selten Unterstitzung in Anspruch nehmen; das gilt auch fur Vermitt-
lungsformen wie interaktive Selbsthilfemethoden oder Telefon-Hotlines.

In Deutschland ist es in den letzten Jahren gelungen, den Tabakkonsum in Teilen
der Bevdlkerung spiirbar abzusenken: Der Rickgang der Raucheranteile insbe-
sondere auch bei Jugendlichen (von 28 % im Jahr 2001 auf 15,4 % im Jahr 2008
und aktuell 12,9% im Jahr 2010) macht den verstarkten Trend zum Nichtrauchen
deutlich. Dieser Riuckgang fallt zeitlich zusammen mit verhaltnispraventiven
TabakkontrollmafBnahmen wie Steuererhdhungen, Werbebeschrankungen und
Gesundheitsschutzgesetzen (s. Abbildung 12.1).

Eine Kombination verhaltnispraventiver, struktureller Manahmen und verhal-
tenspraventiver Angebote ist von zentraler Bedeutung fiir die Tabakpravention.
Ziel eines ..policy mix”, das heifit einer Kombination unterschiedlicher praventiv
wirksamer politisch eingeleiteter Maf3nahmen, ist nicht nur die Verhinderung des
Einstiegs in das Rauchen, sondern auch die Forderung des Ausstiegs bei bereits
betroffenen Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen sowie ein verbesserter
Schutz vor Passivrauchen. Als Ubergeordnetes Ziel wird angestrebt, eine rauch-
freie soziale Norm zu etablieren.
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--» Tabaksteuererhohungen

— Nichtraucherschutzgesetze
Mafinahmen zum Jugendschutz
Einschrankungen von Tabakwerbung und -sponsoring
Neue, gréBere Warnhinweise

Tabakkontrollmaf3nahmen und deren Wirkung in Deutschland
(Deutsches Krebsforschungszentrum, 2008)

Das Rahmenabkommen zur Tabakkontrolle (Framework Convention on Tobacco
Control, FCTC) hat fir die Umsetzung von verhaltnis- und verhaltensbezogener
Pravention in Deutschland eine zentrale Rolle. Die FCTC ist der erste zwischen-
staatliche Vertrag im Bereich Gesundheit, der unter der Leitung der Weltgesund-
heitsorganisation (WHQO) zwischen Staaten ausgehandelt wurde. Das Ziel der FCTC
ist es, heutige und kiinftige Generationen vor den verheerenden gesundheitlichen,
gesellschaftlichen, okologischen und wirtschaftlichen Folgen des Tabakkonsums
und des Passivrauchens zu schiitzen. Die FCTC trat im Februar 2005 in Kraft. Mit
172 Vertragsparteien im Mai 2011 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 wirk-
samen Maf3nahmen zur Tabakpravention, die in allen Mitgliedsstaaten umzusetzen
sind. Zum Weltnichtrauchertag 2011 legte das Deutschen Krebsforschungszen-
trums (DKFZ) den deutschen Vertragstext vor. Die Publikation stellt - neben einem
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kurzen Abriss Uber die Geschichte des Rahmenibereinkommens - die bisher

erarbeiteten Leitlinien dar und ermdglicht einen anschaulichen Uberblick. Sie
richtet sich in erster Linie an politische Entscheidungstrager, ist aber auch fir
alle Gesundheitsberufe ein wertvolles Nachschlagewerk.

Themenschwerpunkte (Artikel) der FCTC
Preisbezogene und steuerliche Mafinahmen zur Verminderung
der Nachfrage nach Tabak (Art. 6)
Schutz vor Passivrauchen (Art. 8)
Regelung zu den Inhaltsstoffen von Tabakerzeugnissen (Art. 9)
Regelung zur Bekanntgabe von Angaben Uber Tabakerzeugnisse (Art. 10)
Verpackung und Etikettierung von Tabakerzeugnissen (Art. 11)

Aufklarung, Information, Schulung und Bewusstseinsbildung in der
Offentlichkeit (Art. 12)

Tabakwerbung, Férderung des Tabakverkaufs und Tabaksponsoring (Art. 13)

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

Unerlaubter Handel mit Tabakprodukten (Art. 15)
Verkauf an und durch Minderjghrige (Art. 16)

Unterstitzung wirtschaftlich realisierbarer alternativer Tatigkeiten (Art. 17)

Themenschwerpunkte des Rahmenabkommens zur Tabakkontrolle

Die Leitlinien fir die Umsetzung von Artikel 14 .Mafinahmen zur Verminderung
der Nachfrage im Zusammenhang mit Tabakabhangigkeit und der Aufgabe des
Tabakkonsums” fordern darlber hinaus von den Angehorigen der Gesundheits-
berufe, dass sie auf Tabakkonsum verzichten sollten, .da sie Vorbildfunktion
haben und durch den Konsum von Tabak die Aufklarungsarbeit zu dessen ge-
sundheitlichen Auswirkungen untergraben”. Leistungen der Tabakentwthnung
kdnnen durch .ein breites Spektrum an Angehdrigen des Gesundheitswesens
oder sonstige geschulte Fachkrafte erbracht werden, einschlieBlich Arzte,
Krankenpflegepersonal, Hebammen, Apotheker, Psychologen™ oder anderen.
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Die Preisgestaltung ist ein wichtiger Faktor beim Rauchausstieg und der Verhin-
derung des Einstiegs in regelmafiges Rauchen. Hohere Preise fur Tabakprodukte
senken die Rauchpravalenz und die Zahl konsumierter Zigaretten. Die inverse
Beziehung zwischen Zigarettenpreisen und Zigarettenrauchen ist durch eine Viel-
zahl von Studien belegt; eine 10 %ige Preiserhéhung bei Zigaretten fihrt in den
Industrielandern zu einer Abnahme des Zigarettenkonsums um etwa drei bis flnf
Prozent (Chaloupka, Warner, 2000). Wenn die Auswirkung von Zigarettenpreisen
auf die 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 zurtickzufiihren ist. Rauchen-
de Jugendliche und junge Erwachsene sowie Angehorige 6konomisch schwa-
cherer Schichten reagieren starker auf héhere Zigarettenpreise als &ltere Erwach-
sene aus mittleren oder hoheren sozialékonomischen Schichten. Hohe Preise
hindern junge Raucherinnen und Raucher daran, iber das reine Experimentieren
hinaus regelmaBig taglich zu rauchen. Mannliche Jugendliche scheinen beziiglich
des Einstiegs sensibler auf Anderungen der Zigarettenpreise zu reagieren als
weibliche Jugendliche.

Eine hohere Besteuerung hat auch einen substantiellen Einfluss auf die Ausstiegs-
motivation, wie reprasentative Telefonbefragungen vor und nach Steuererho-
hungen ergaben (MacFarlane et al., 2011). Vor der Erhéhung gab jeder vierte
Raucher mit mindestens einem Ausstiegsversuch an, dass die Kosten ein Grund
fur einen Ausstiegsversuch waren, nach der Steuererhéhung waren es ber 55 %
(adjustiertes OR=3,6; 95 % Kl 2,3 -5,6, p<.001). Raucher mit niedrigen Einkommen
gaben im Vergleich zu Rauchern 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 Steuererhdhung reagierenden Raucher
auch entsprechende Unterstiitzungsangebote bereitgehalten werden. Die Inan-
spruchnahme der Neuseeldndischen Telefonberatung war nach dieser Steuerer-
hohung etwa doppelt so grof3 wie im Vergleichszeitraum davor. Nach der Sorge um
die Gesundheit wurden dabei die Kosten von 31 % der Anrufer als zweithaufigster
Ausstiegsgrund genannt.

Nationale und internationale Erfahrungen zeigen, dass formale schriftliche
Rauchverbote an Schulen erst in Kombination mit verhaltensbezogenen Mafinah-
men eine splrbare Absenkung der Pravalenz des Rauchens bei Schiilerinnen
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und Schilern bewirken. Im Rahmen der von der Bundeszentrale fir gesundheit-
liche Aufklarung (BZgA) koordinierten .rauchfrei”’-Kampagne wurde ein Hand-
lungsschwerpunkt auf die schulbasierte Tabakpravention gelegt. Neben dem
Schwerpunkt ,Starkung nichtrauchenden Verhaltens”, der durch Schilermento-
rinnen und -mentoren, personalkommunikative Angebote wie Jugendfilmtage
und Mitmachparcours oder massenmediale Mafinahmen (Spots und Plakate)
abgedeckt ist, wird auch die Integration von Hilfen zum Rauchstopp vorangetrie-
ben. Niedrigschwellige Angebote wie ein internetbasiertes Ausstiegsprogramm
fur Jugendliche (www.rauch-frei.info), E-Mailberatung, altersgerechte Printmate-
rialien und die Telefonberatung zur Tabakentwdhnung spielen dabei eine wichtige
Rolle. Erganzt werden diese Ausstiegshilfen durch einen Ausstiegskurs, das schul-
basierte Rauchstopp-Programm ..losgeldst”. Ersten Erhebungen zufolge wurden
in den teilnehmenden Schulen mit dem Programm knapp die Halfte der aufhor-
willigen rauchenden Jugendlichen erreicht. Das Programm wird von den teilneh-
menden Schiilerinnen und Schilern positiv beurteilt. Die bisherigen Ergebnisse
lassen die Vermutung zu, dass dieses Programm jugendliche Raucherinnen und
Raucher erreicht, anspricht und in der Maf3nahme halt. Die Evidenzstarke fir

die Wirksamkeit der Maf3nahme ist noch zu gering.

+ALF - Allgemeine Lebenskompetenzen und Fertigkeiten” ist ein suchtpraven-
tives Lebenskompetenzprogramm, das vom IFT Miinchen entwickelt, durchgefiihrt
und evaluiert wurde (Kroger et al., 1999]). Im Rahmen von ALF werden Kinder und
Jugendliche nicht nur tber die Gefahren des Drogenkonsums informiert, son-
dern auch in ihrer Personlichkeit und Lebenskompetenz gestarkt, um hierdurch
Tabakprodukten, Alkohol und illegalen Drogen besser widerstehen konnen. Basis
ist die Erkenntnis, dass es fir einen substanzmittelfreien Weg in das Erwachse-
nenleben wichtig ist, sich selber zu kennen und zu schéatzen.

Der ALF-Unterricht soll zur Entwicklung und Starkung von Lebensfertigkeiten
beitragen und vermittelt, wie erfolgreiche Problemldsestrategien angewendet,
durchdachte Entscheidungen getroffen, Freundschaften geknipft werden und
verstandlich kommuniziert wird. ALF wurde fur Schiilerinnen und Schiler von
finften und sechsten Klassen sowie deren Lehrkrafte entwickelt, und es wird in
Hauptschulen und Gymnasien durchgefihrt. In der finften Klasse besteht ALF
aus 12 Unterrichtseinheiten, in denen jeweils 90 Minuten lang suchtpraventive
Themen behandelt werden. Darauf aufbauend schlieflen sich in der sechsten
Klasse acht Einheiten an. Zur Vermittlung werden Kleingruppenarbeit, Rollen-
spiele und Gruppendiskussionen eingesetzt. So sollen beispielsweise Schiile-
rinnen und Schiiler in einer simulierten Situation lernen ,Nein” zu einer ange-
botenen Zigarette sagen; eine andere Aufgabe besteht darin, eine Raucherin
oder einen Raucher zu interviewen.
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Die Ergebnisse einer Prozessevaluation zeigen, dass Schiilerinnen und Schiiler
sowie Lehrkrafte beider Schultypen den ALF-Unterricht gerne durchfihren und
als Bereicherung des Alltags bewerten. Die Teilnahme am ALF-Programm flhrte
der Studie zufolge zu einer Verhinderung des friihzeitigen Einstiegs in den
Substanzmissbrauch. Der Anteil aktueller Raucherinnen und Raucher hat sich
nach dem fiinften Schuljahr in ALF-Klassen verringert, wahrend er sich in
Klassen, die nicht mit ALF unterrichtet wurden, in etwa verdoppelte.

Das Projekt Klasse2000 zur Suchtpravention und Gesundheitsforderung (www.
klasse2000.de) beginnt bei Kindern in der ersten Klasse und begleitet sie wahrend
der gesamten Grundschulzeit. Die frihzeitige Férderung positiver Gesundheitsein-
stellungen und die Starkung der Lebenskompetenzen der Kinder sollen suchtpra-
ventiv wirken. Der Fokus liegt dabei auf der Steigerung des Selbstwertgefihls und
der sozialen Kompetenzen, der Vermittlung eines positiven Korperbewusstseins
sowie dem kritischen Umgang mit suchterzeugenden und gesundheitsgefahr-
denden Substanzen.

Fur jedes Schuljahr liegen ausgearbeitete Unterrichtseinheiten vor, die zum einen
durch die Lehrkraft, zum anderen durch externe, speziell geschulte Fachkrafte
aus den Bereichen Gesundheit und P&dagogik (so genannten Gesundheitsférde-
rinnen und Gesundheitsforderer) in der Klasse durchgefiihrt werden. Im Unter-
richt 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, Rickenschulung, Herz-Kreislauf-Funktion;
Kooperationsspiele, Rollenspiele zum Thema ..Nein-Sagen”;
Kommunikation, Problemlosen, Stressbewaltigung;

Umgang mit Gefiihlen sowie Ansatze fur konstruktive Konfliktlosungen.

Klasse?2000 setzt auf einen frihzeitigen Beginn und langfristige, kontinuierliche
Durchflihrung, ein ganzheitliches Aufbauprogramm mit Lehrplanbezug sowie die
Kooperation zwischen Schule, Gesundheitsférderern und Eltern. Die Finanzierung
von Klasse2000 erfolgt Uber das Patenschaftsprinzip.

Evaluationsergebnisse zeigen, dass Kinder der Interventionsklassen im vierten
Schuljahr seltener mit dem Konsum von Zigaretten und Alkohol beginnen als
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Kinder der Kontrollklassen (Isensee, Hanewinkel, 2009). Auch schatzen sie ihre
gesundheitsbezogene Selbstwirksamkeit hoher ein und verfiigen tber ein grofie-
res Wissen in Bezug auf Gesundheit. Auch 16 Monate nach Ende der Intervention
sahen Schilerinnen und Schiler der Interventionsgruppe nach wie vor mehr
Méglichkeiten, selbst etwas fiir ihre Gesundheit zu tun. Im Vergleich zur Kontroll-
gruppe hatte - bei insgesamt niedrigen Haufigkeiten - ein geringerer Prozentsatz
der Schilerinnen und Schiler in der Interventionsgruppe schon einmal geraucht
oder Alkohol getrunken. Der Unterschied zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe war also seit der Grundschule bestehen geblieben.

Im Rahmen des europaweit durchgefiihrten Praventionswettbewerbs ,,Be Smart -
Don’t Start” (www.besmart.info) soll ein Anreiz geben werden, gar nicht erst mit
dem Rauchen anzufangen. Die Schilerinnen und Schiler einer Klasse entschei-
den selbst, ob sie an dem Wettbewerb teilnehmen mochten oder nicht. Mit einer
Zustimmung von mindestens 90 % kann die Anmeldung erfolgen, woraufhin die
Klasse die erforderlichen Materialien zur Durchfihrung des Wettbewerbs erhalt.
Sie geht eine vertragliche Verpflichtung ein, wahrend des laufenden Schuljahres
nicht zu rauchen und gibt regelmafig Riickmeldung zum Rauchverhalten. Bei
einem Raucheranteil von mehr als 10 % scheidet die Klasse 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
eine Klassenreise in eine europdische Metropole.

Eine Untersuchung zeigt, dass etwa 70 % der teilnehmenden Klassen den Wett-
bewerb erfolgreich absolvieren, wobei die hoheren Klassen erwartungsgeman
haufiger ausscheiden als finfte oder sechste Klassen (Hanewinkel et al., 2010).
Auf der individuellen Ebene flhrt insbesondere die mehrmalige Teilnahme an dem
Wettbewerb dazu, dass die Einstellung gegeniber dem Rauchen starker negativ
ist und ein bis zwei Schilerinnen bzw. Schiler einer Klasse weniger mit dem
Rauchen beginnen als in den Klassen, die keine Intervention durchlaufen. Zu
Beginn der Studie gelegentlich rauchende Schilerinnen und Schiler, die am
Wettbewerb teilgenommen haben, rauchen unmittelbar sowie ein halbes Jahr
nach Wettbewerbsende seltener als Jugendliche ohne Teilnahme.

Eine wirksame Tabakpravention setzt sich aus vielen Einzelmaf3nahmen zusam-
men. Dazu gehdren verhaltnispraventive und verhaltenspraventive Maf3nahmen,
d. h. ein policy-mix gesetzlicher Regelungen, Praventionsprogramme, aber auch
wirksamer Entwohnungsangebote fir jugendliche und erwachsene Raucherinnen
und Raucher.



13 Schutz vor Tabakrauch

Grundlage aller Regelungen zum Schutz vor Tabakrauch ist die wissenschaft-
lich gesicherte Erkenntnis, dass Passivrauchen Tod, Krankheit und Invaliditat
verursacht.

Verschiedene Regelungen zum Nichtraucherschutz verbieten das Rauchen in
6ffentlichen Einrichtungen, im 6ffentlichen Personenverkehr sowie in gastrono-
mischen Einrichtungen. Durch unterschiedliche Zustandigkeiten fir einzelne
Regelungen und deren Umsetzung ergibt sich in Deutschland derzeit (2011] ein
teilweise unibersichtliches Bild. Im Folgenden werden einige der geltenden
internationalen, nationalen sowie regional giiltigen Regelungen dargestellt.

Rahmenibereinkommen der Weltgesundheitsorganisation zur Eindammung
des Tabakgebrauchs (FCTC)

Eine entscheidende Funktion bei der weltweiten Umsetzung von Regelungen zum
Nichtraucherschutz und weiterer Ma3nahmen zur Verringerung des Tabakkon-
sums kommt dem Rahmenibereinkommen der Weltgesundheitsorganisation zur
Eindammung des Tabakgebrauchs (Framework Convention on Tobacco Control,
FCTC) zu (s. Kapitel 12).

Der Schutz vor Passivrauchen ist in Artikel 8 geregelt. Mehrere abgestimmte
Grundsatze sollen als Richtlinien zur Umsetzung der .Maf3nahmen zum Schutze
aller vor der Belastung durch Tabakrauch” dienen. So wird im Grundsatz betont,
dass die vollstandige Unterbindung des Rauchens erforderlich ist, jedoch alle
Ansatze wie Liftungs- oder Filteranlagen und die Einrichtung von ausgewiesenen
Raucherbereichen unwirksam sind und nicht vor der Belastung durch Tabakrauch
schitzen. Um das Ziel zu erreichen, alle Menschen vor der Belastung durch
Tabakrauch zu schiitzen und alle Arbeitsplatze in geschlossenen Raumen sowie
geschlossene &ffentliche Einrichtungen rauchfrei zu bekommen, sind gesetzliche
Regelungen notwendig. Auf Freiwilligkeit basierende SchutzmafBnahmen haben
sich jedoch nachgewiesenermaflen als unwirksam erwiesen. Zusatzlich wird die
Notwendigkeit unterstrichen, die Umsetzung der gesetzlich vorgeschriebenen
Schutzmafinahmen zu Gberwachen.
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Nach § 10 des Jugendschutzgesetz (JuSchG]) ist es verboten, in Gaststatten,
Verkaufsstellen oder sonst in der Offentlichkeit Tabakwaren an Kinder oder
Jugendliche (unter 18 Jahren) abzugeben oder ihnen das Rauchen zu gestatten.
Die Abgabe von Tabakwaren aus Automaten ist nur dann zulassig, wenn ein
Automat an einem von Kindern und Jugendlichen unzuganglichen Ort aufgestellt
ist oder durch technische Vorrichtungen oder durch standige Aufsicht sicher-
gestellt ist, dass Kinder und Jugendliche Tabakwaren nicht entnehmen konnen.

Die Arbeitsstattenverordnung (ArbStattV] vom August 2004 verpflichtet den Arbeit-
geber, die nicht rauchenden Beschaftigten vor den Gesundheitsgefahren durch
Tabakrauch zu schitzen, indem er ein allgemeines oder ein auf einzelne Bereiche
der Arbeitsstatte beschranktes Rauchverbot erlasst. . Arbeitsstatten mit Publi-
kumsverkehr” (s.u.) sind von dieser Regelung ausgenommen.

Das Bundesnichtraucherschutzgesetz (BNichtrSchG) vom Juli 2007 untersagt das
Rauchen in offentlichen Einrichtungen des Bundes, im &ffentlichen Personenver-
kehr und in Personenbahnhdfen des offentlichen Personenverkehrs. Erlaubt ist die
Einrichtung von Raucherraumen bzw. in Bahnhdfen Raucherzonen. Die Nicht-
raucherschutzgesetze der Bundeslander, die in den Jahren 2007 und 2008 verab-
schiedet wurden, verbieten bzw. regeln das Rauchen in &ffentlichen Einrichtungen
der Lander, in Bildungseinrichtungen, in Sportstatten, in medizinischen Einrich-
tungen sowie in der Gastronomie. Je nach Bundesland gelten unterschiedliche
Regelungen fir die Einrichtung von Raucherraumen.

Im Unterschied zu der lickenhaften und inkonsequenten Gesetzgebung in
Deutschland sowie Defiziten bei deren Umsetzung hat sich ausgehend von der
sorgfaltig vorbereiteten Einfihrung einer vollstandig rauchfreien Gastronomie

in Irland im Marz 2004 europaweit, sowie in der Folge einer Ratifizierung der FCTC
auch in vielen Landern weltweit (u.a. Brasilien) der Trend zu konsequent rauch-
freien offentlichen Einrichtungen fortgesetzt. In Deutschland hingegen ist das
Rauchen an ., Arbeitsstatten mit Publikumsverkehr”, also beispielsweise in der
Gastronomie weiterhin moglich und dadurch in manchen gastronomischen
Betrieben auch noch weit verbreitet. In fast jedem vierten Betrieb fehlen rauch-
freie Raume komplett, und weniger als 20 Prozent aller Kneipen und Bars sind
rauchfrei (s. Abbildung 13.1). In Anlehnung an ein Urteil des Bundesverfassungs-
gerichts wurde der getrankegepragten Kleingastronomie (.Kneipen”) in vielen
Bundeslandern ermaglicht, Rauchergaststatten einzurichten, wenn es sich dabei
um Ein-Raum-Kneipen handelt, keine vor Ort zubereiteten Speisen angeboten
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werden und die Gastfldche hdchstens 75 m? betragt. Diese Ausnahmeregelungen
haben dazu geflhrt, dass nur gut zwei Drittel der deutschen Gaststatten rauchfrei
sind [DKFZ, 2011). Eine weitgehend konsequente Umsetzung des Nichtraucher-
schutzes ist in Bayern zu beobachten, wo aufgrund eines Volksbegehrens seit
August 2010 das .Gesetz zum Schutz der Gesundheit (Gesundheitsschutzgesetz -
GSG)" in Kraft ist. Beispielsweise in Minchen sind etwa 95% der Gaststatten
seitdem rauchfrei.

100

BN

80 24

Ul 77

97 94 90 81 82 68

Angaben in %

Gaststatte mit Raucherraum
Gaststétte, in der geraucht wird

Rauchfreie Gaststatte

Raucherlaubnis nach Gaststattentyp in Bundeslandern mit Ausnahmeregelungen
(aus: Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.): Nichtraucherschutz in der deutschen
Gastronomie: Eine aktuelle Bestandsaufnahme in zehn Bundeslandern. Heidelberg, 2011).
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In Irland wurden die Auswirkungen der gesetzlichen Regelung zum Schutz vor
Tabakrauch auf die Gesundheit der Bevdlkerung sowie die Okonomie des Landes
systematisch untersucht. Es konnte nachgewiesen werden, dass sich insbesonde-
re die Gesundheit von in der Gastronomie beschéaftigter Personen in erheblichem
Umfang verbessert hat. Morgendliches Husten, Augenreizungen oder Reizungen
im Rachenraum haben bei diesem Personenkreis nach der Einfihrung der
Schutzgesetze deutlich abgenommen. Bei nichtrauchenden Beschaftigten konnte
zudem eine bedeutsame Zunahme der wichtigsten Lungenfunktionsparameter
nachgewiesen werden. Schliefilich wurden auch ein Abfall des ausgeatmeten
Kohlenmonoxids und eine Reduktion des Cotininspiegels im Speichel gemessen
(Goodman, 2007). Der reduzierte CO-Gehalt kénnte in ursachlichem Zusammen-
hang mit der Abnahme akuter Herzinfarkte stehen, die als Folge der Einfihrung
umfassender Gesetze zum Schutz vor Tabakrauch auftreten. Zwélf Monate nach
der Einfihrung dieser Gesetze sank die Anzahl der Aufnahmen wegen akutem
Herzinfarkt um etwa 15 Prozent, nach weiteren drei Jahren liegt die Zahl etwa um
ein Drittel niedriger als vor der Einfihrung (Lightwood, Glantz, 2009). Aber auch
bei rauchenden Gastronomiemitarbeiterinnen und -arbeitern hat die Haufigkeit
der Reizungssymptome abgenommen.

Ebenfalls in Irland konnte gezeigt werden, dass pulmonale Notfalle und asthma-
bedingte Einlieferungen seit der Einfihrung von Rauchverboten am Arbeitsplatz
ricklaufig sind. In der Altersgruppe der 20- bis 29-Jahrigen sind die deutlichsten
Rickgénge zu verzeichnen (Smoking Ban Reduces Emergency Room Admissions,
Science Daily, Mai 17,2011. http://www.sciencedaily.com/releases/2011/05/
110517105800.htm).

Gesetzliche Regelungen zum Schutz vor Tabakrauch haben positive Auswirkungen
auf die Gesundheit, allerdings nur wenn diese umfassend sind und konsequent
umgesetzt werden. In Deutschland steht eine Harmonisierung bestehender
Nichtraucherschutzgesetze auf Landerebene noch aus.
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Informationsmaterial kann Uber die Homepage der DHS angefordert werden:
http://www.dhs.de/informationsmaterial/bestellung.html

Ich rauche. Ich rauche nicht. Ich werde ... rauchfrei!

Tabak - Zum Aufhéren ist es nie zu spat. Informationen und Hilfen
fur altere Menschen.

Folgende Materialien konnen Uber die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA; 51101 Koln; http://www.bzga.de] bezogen werden:

Ja, ich werde rauchfrei - Eine praktische Anleitung fir ein rauchfreies Leben
Nichtraucherkalender fur die ersten 100 Tage

Let's talk about smoking!

Rauchfrei - Der Elternratgeber (I): Ich bekomme ein Baby

Rauchfrei - Der Elternratgeber (I1): Das Baby ist da

Stop Smoking - Boys

Stop Smoking - Girls

Rauchfrei am Arbeitsplatz

Abhangiges Rauchen: Charakterisiert durch einen starken Drang zu konsumieren,
Kontrollverlust, eine Toleranzentwicklung, Entzugssymptome, die Fokussierung
des Verhaltens auf Beschaffung und Konsum sowie den fortgesetzten Konsum
trotz auftretender gesundheitlicher Folgen. Abhangige Raucher weisen oft einen
hohen taglichen Zigarettenkonsum und infolgedessen im Lauf der Jahre erheb-
liche tabakbedingte Beschwerden auf. Die Betroffenen beurteilen ihr Rauchen als
eine Gewohnheit oder auch als Sucht, ihre Einstellung zum Rauchen ist hdufig
negativ (dissonant smoker). Etwa 50 % bis 60 % aller Raucherinnen und Raucher
sind stichtig.

Antidiurese: Verminderung der Ausscheidung tber die Niere.

Atheromatose: Wichtiges Teilbild der arteriosklerot. GefaBwandverdnderung im
Ergebnis der Depolymerisation von Glykosaminoglykanen mit umschriebenen
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Erweichungen unter Ablagerungen von Lipiden u. Detritus.

5 A’s: Algorithmus zum schematischen Aufbau eines arztlichen Gesprachs: Ask
(Nachfragen] - Advise [Anraten] - Assess [Ausstiegsmotivation erfassen) - Assist
(Ausstiegshilfe anbieten) - Arrange (Nachbetreuung).

5 R’s: Behandlungsalgorithmus zur Férderung der Abstinenzmotivation unter
Verwendung von motivierenden Gesprachsfiihrungstechniken: Relevance (Be-
zug herstellen) - Risks (Risiken benennen) - Rewards (Vorteile verdeutlichen) -
Roadblocks (Hindernisse ansprechen] - Repetition (Wiederholung].

AWMF-Leitlinien: Leitlinien zur Behandlung der Tabakabh&ngigkeit (Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Forschungsgesellschaften in der
162 wissenschaftlich arbeitende medizinische Fachgesellschaften organisiert sind).

Arbeitsstattenverordnung § 5: Gesetzliche Verankerung der Verpflichtung des
Arbeitgebers, Beschaftigte vor den Gesundheitsgefahren des Tabakrauchs zu
schitzen als Mafinahme fur den Nichtraucherschutz.

Belohnungssystem: Der Nucleus accumbens, eine Struktur im Mittelhirn. Eine
vermehrte Dopaminfreisetzung im Belohnungssystem geht mit einer befriedi-
genden, angenehmen Wirkung einher.

Cochrane Collaboration: Internationales Netzwerk von Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftlern, die systematische Ubersichtsarbeiten (Metaanalysen) zu
wichtigen Fragestellungen in der Medizin erstellen und in der Cochrane Library
online veroffentlichen.

Craving: Zwanghaftes, starkes Verlangen nach Einnahme der abhdngig machen-
den Substanz.

Cue: Ein Hinweisreiz der bei substanzabhangigen Personen ein Verlangen ausldst,
die jeweilige Substanz zu konsumieren.

CYP2A6: Kurzform fiir Cyptochrom P450 2A6 - Cytochrome P450 sind Enzyme, die
vor allem in der Leber vorkommen. Mehr als 60 verschiedene CYPs sind fur die
Verstoffwechselung von kérpereigenen oder fremden Stoffen (u.a. auch Schad-
stoffe oder Medikamente) mafgeblich.

DSM-IV: Die aktuelle Revision des DSM (Diagnostisches und Statistisches Manual/
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Diseases), in Bearbeitung ist derzeit
(2012) die Folgeversion V.

Entzugssymptome des Rauchers sind: Reizbarkeit, Ruhelosigkeit, Konzentrations-
schwache, Angst, Hungergefihl, Schlafstorungen, Schwierigkeiten beim Losen
komplexer Aufgaben und starkes Rauchverlangen (craving).
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Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND): Testinstrument zur Bestim-
mung der Starke der Nikotin- bzw. Tabakabhangigkeit. Das Ergebnis korreliert mit
den zu erwartenden Entzugssymptomen und den Abstinenzaussichten. Als Teil der
Diagnostik in den S2-AWMF-Leitlinien empfohlen.

FCTC: Framework Convention on Tobacco Control der WHO - Rahmeniiberein-
kommen der WHO zur Eindémmung des Tabakgebrauchs.

ICD 10: Aktuelle Ausgabe der International Classification of Diseases, in Bearbei-
tung ist derzeit (2012) die Folgeversion ICD-11.

Intention to treat: In die Auswertung einer Therapiestudie gehen alle Probanden
ein, die sich fur die Behandlung angemeldet haben. Fiir eine Katamnese nicht
mehr erreichbare Probanden werden als Therapieversager bzw. als nicht abstinent
gewertet.

Kognitive Umstrukturierung: Auf Vernunftbasis erfolgende Veranderung und
Auseinandersetzung mit bestehenden Einstellungen.

Konditionierung: Die Lernpsychologie unterscheidet die Klassische Konditionie-
rung, bei der ein anfangs neutraler Reiz zum Ausloser fir eine urspriinglich durch
einen ,unkonditionierten” Stimulus verursachte physiologische Reaktion wird, und
die Operante Konditionierung, die das Lernen an Konsequenzen bzw. am Erfolg
bezeichnet. Die Auftretenswahrscheinlichkeit eines erwiinschten Verhaltens
erhoht sich, wenn Teile davon systematisch (direkt oder indirekt belohnt) verstarkt
werden.

Konfliktrauchen: Tabakkonsum bei Nervositat und in schwierigen Situationen, in
Krisen und bei Verstimmungen. Die Rauchenden berichten von einer Konzentrati-
onssteigerung und der Dampfung des Hungergefiihls und auch von beruhigenden
Effekten, insbesondere mit angst- und spannungslésender Wirkung.

Kontrollverlust bezeichnet das subjektive Unvermdgen Abhangiger, den Konsum
zu begrenzen oder auszusetzen. Bestandteil der Diagnostischen Kriterien der
Tabak- bzw. Nikotinabhangigkeit im ICD-10 und DSM-IV.

Maximale Arbeitsplatz-Konzentration [MAK-Wert) gibt die maximal zuldssige
Konzentration eines Stoffes als Gas, Dampf oder Schwebstoff in der (Atem-]Luft
am Arbeitsplatz an, bei der kein Gesundheitsschaden zu erwarten ist, auch wenn
die Person der Konzentration in der Regel 8 Stunden taglich, maximal 40 (42)
Stunden in der Woche ausgesetzt ist (Schichtbetrieb).

Medikamentose Therapie: Neben Nikotinersatzpraparaten sind in Deutschland
auch Bupropion und Vareniclin zur Behandlung der Entzugssymptomatik Rau-
chender zugelassen.
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Menge-Frequenz-Index: Die durchschnittliche Anzahl, z.B. von gerauchten
Zigaretten, pro Tag berechnet sich aus der Anzahl der Tage, an denen in einem
bestimmten Zeitraum, z.B. den letzten 30 Tagen, geraucht wurde, und der Anzahl
der an einem Konsumtag konsumierten Einheiten (z. B. an einem Rauchtag
konsumierte Zigaretten).

Modelllernen: Der Einstieg in den Tabakkonsum erfolgt durch das Nachahmen
der Verhaltensweisen wichtiger sozialer Vorbilder.

Motivierende Gesprachsfiihrung: Ein von den Autoren Miller und Rollnick
entwickelter Ablauf der Gesprachsfihrung, die mit Hilfe von Bilanzierungstech-
niken auf eine Entscheidung zur Verhaltensénderung zielt.

Multikomponententherapien: Ziel dieser zu Beginn der Achtzigerjahre entwickel-
ten Methode ist die Vermittlung von Selbstkontrollmethoden (Selbstbeobachtung
und funktionale Analyse des Rauchens, Selbstbelohnung bei Erfolgen, Vermeidung
ruckfallgefahrlicher Situationen u.v.m.] zur Modifikation des Rauchverhaltens wie
auch zur Sicherung vor einem Ruckfall. Rauchende sollen sich selbst Therapeutin
bzw. Therapeut sein und aufgrund eigener Erfolge das Nichtrauchen selbst
verstarken. Bei einem Rickfall kénnen rickfallige Rauchende auf bereits erlernte
Strategien zur Tabakentwdhnung zuriickgreifen, ohne erneut auf umfangreiche
Therapiekonzepte angewiesen zu sein. Erganzt werden die verhaltenstherapeu-
tischen Techniken durch eine medikamentdse Unterstiitzung zur Unterdrickung
der Entzugssymptome. Nach aktuellem Stand der AWMF-Leitlinien ist diese
Kombination die wirksamste Form der Tabakentwohnung.

Nebenstromrauch: Tabakrauch, der beim Verbrennen der Zigarette entsteht und
in die Raumluft abgegeben wird. Nebenstromrauch ist sehr schadstoffreich und
gefdhrdet die Gesundheit aller Anwesenden , Passivrauchen”.

Nikotinersatztherapie: Die voribergehende Gabe von Nikotin per Pflaster,
Kaugummi, Inhaler, Tablette oder Nasalspray zur Substitution der abhangig
machenden, aber gesundheitlich im Vergleich mit den anderen Tabakrauch-
bestandteilen bedeutend weniger gefahrlichen Substanz.

Nichtraucherschutzgesetz: Priméares Ziel ist der Schutz von Nichtrauchern vor
dem Passivrauchen. Das bundesweit geltende Gesetz zum Nichtraucherschutz
aus dem Jahr 2007 sieht vor, dass alle Einrichtungen des Bundes, Landesbehor-
den, Schulen und Hochschulen sowie Krankenhaduser rauchfrei sind. Regelungen
auf Landerebene sind sehr unterschiedlich, so weichen z. B. Rauchverbote in der
Gastronomie stark voneinander ab.

Nikotinrezeptoren: Synonym fir nikotinerge Acetylcholinrezeptoren. Der Acetyl-
cholinrezeptor, ein Pentamer aus 5 Proteinketten, durchdringt die Zellwand und
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offnet sich bei Stimulation durch Acetylcholin (oder Nikotin und andere Agonisten)
fur Natrium, Kalzium oder Kalium. Besonders sensibel fir Nikotin sind die
alpha4-beta2-Rezeptoren (Up-regulation).

Passivrauchen: Wenn Tabakrauch aus der Raumluft vom Menschen aufgenom-
men wird, spricht man von Passivrauchbelastung bzw. Passivrauchen. Nach-
gewiesen ist eine gesundheitsgefahrdende Wirkung des Tabakrauches (v. a. des
Nebenstromrauches), der auch bei Personen, die regelmaBig passiv dem Tabak-
rauch ausgesetzt sind, zu Herz-Kreislauferkrankungen, Lungenerkrankungen
und Karzinomen fiihren kann.

Peer Gruppe: Gleichgesinnte Bezugsgruppe.

Pyrosynthese: Neubildung von chemischen Verbindungen unter dem Einfluss
hoher Temperaturen.

Racemisierung: Teilweiser oder vollstéandiger Verlust der optischen Aktivitat.
Viele Natur- und Arzneistoffe sind optisch aktiv, d. h. sie drehen die Schwingungs-
ebene des polarisierten Lichtes entweder nach links (-] oder nach rechts (+).
Natirlich vorkommendes Nikotin ist linksdrehend: S-(-)-Nicotin. In der Glutzone
der Zigarette entstehen daraus kleine Mengen rechtsdrehenden Nikotins: R-(+])-
Nicotin. Ein Racemat ware ein (optisch inaktives] Gemisch aus links- und rechts-
drehendem Nikotin zu gleichen Teilen.

Radikale, freie: Molekiile oder MolekUlbruchstiicke, bei denen nicht alle Elektro-
nen gepaart vorliegen und die in der Gasphase eine kurze Lebensdauer haben. Die
freien Radikale im Tabakrauch schadigen das Bronchialepithel und das Endothel
der Arterien; sie induzieren die Arteriosklerose.

Reduktionsmethode: Schrittweises Ausschleichen des Tabakkonsums, bis eine
Abstinenz moglich wird. Als vorteilhaft erweist sich die Auseinandersetzung mit
den Schwierigkeiten, die eine Abstinenz mit sich bringen kann. Von Nachteil ist
die schwindende Abstinenzmotivation, sobald nur noch positiv besetzte ..Genuss-
zigaretten” konsumiert werden und der Entschluss keimt, fortan .kontrolliert” zu
rauchen. Eine Uberlegenheit entweder der Reduktionsmethode oder der Schluss-
Punkt-Methode wurde in Studien bislang nicht nachgewiesen.

Schluss-Punkt-Methode: Komplettes Beenden des Rauchens zu einem defi-
nierten Aufhdrtermin. Vorteil ist hierbei ein rasches Erfolgserlebnis sowie das
sofortige Ausbleiben der schadigenden Noxe. Hilfreich ist eine medikamentdse
Unterstiitzung bei Beendigung des Konsums.

Selbstkontrolle: Summe an Fertigkeiten zur Beherrschung einer (Versuchungs-)
Situation, die im Rahmen einer Verhaltenstherapie vermittelt werden kdnnen.
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Stadienmodell der Verdnderungsbereitschaft (nach den Autoren Prochaska und
DiClemente] beschreibt unterschiedliche Motivationslagen Rauchender. Das
Stadienmodell ist Ausgangspunkt fir die so genannte motivierende Intervention
mit dem Ziel, Rauchende zu motivieren, das Rauchverhalten zu reflektieren, zu
problematisieren oder zu ermutigen, einen Schritt zur Verwirklichung des Absti-
nenzvorhabens zu unternehmen. Unterschieden werden eine Vorahnungsphase
(Precontemplation), Uberlegensphase (Contemplation), Entschlussphase (Prepa-
ration), Handlungsphase (Action), Erhaltungsphase (Maintenance) und Nichtrau-
cherphase (Termination).

Supra-additiv: Dieser Ausdruck wird verwendet, wenn der Effekt der kombinato-
rischen Wirkung zweier Stoffe deutlich grofer ist als bei einer Addition der
Einzeleffekte zu erwarten ware. Ist der supra-additive Effekt sehr ausgepragt,
spricht man auch von Potenzierung.

Toleranzentwicklung: Nachlassen der Substanzwirkungen bei wiederholter
Zufuhr, entweder durch eine beschleunigte Beseitigung oder eine reduzierte
Empfindlichkeit der Empfangerzellen.

Up-regulation: Durch regelmaBige Zufuhr von Nikotin kommt es zu einer (rever-
siblen] Vermehrung der Unterfraktion der Nikotinrezeptoren vom alpha4-beta?2 Typ
insbesondere im Bereich des Belohnungssystems.

Verstarker: Der Begriff wird meist im Rahmen der operanten Konditionierung
gebraucht. Der Verstarker (re-inforcer] beeinflusst die Folgen eines bestimmten
Verhaltens und erhéht die Wahrscheinlichkeit von dessen Auftreten (Bekraftigung,
positives re-inforcement].

Stadienmodell der Verdanderungsbereitschaft (nach den Autoren Prochaska und
DiClemente) beschreibt unterschiedliche Motivationslagen Rauchender. Das
Stadienmodell ist Ausgangspunkt fir die so genannte motivierende Intervention
mit dem Ziel, Rauchende zu motivieren, das Rauchverhalten zu reflektieren, zu
problematisieren oder zu ermutigen, einen Schritt zur Verwirklichung des Absti-
nenzvorhabens zu unternehmen. Unterschieden werden eine Vorahnungsphase
(Precontemplation), Uberlegensphase (Contemplation), Entschlussphase (Prepa-
ration), Handlungsphase (Action), Erhaltungsphase [Maintenance) und Nichtrau-
cherphase (Termination).

Supra-additiv: Dieser Ausdruck wird verwendet, wenn der Effekt der kombinato-
rischen Wirkung zweier Stoffe deutlich grofer ist als bei einer Addition der
Einzeleffekte zu erwarten ware. Ist der supra-additive Effekt sehr ausgepragt,
spricht man auch von Potenzierung.
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Toleranzentwicklung: Nachlassen der Substanzwirkungen bei wiederholter
Zufuhr, entweder durch eine beschleunigte Beseitigung oder eine reduzierte

Empfindlichkeit der Empfangerzellen.

Up-regulation: Durch regelmafige Zufuhr von Nikotin kommt es zu einer (rever-
siblen]) Vermehrung der Unterfraktion der Nikotinrezeptoren vom alpha4-beta2 Typ
insbesondere im Bereich des Belohnungssystems.

Verstarker: Der Begriff wird meist im Rahmen der operanten Konditionierung
gebraucht. Der Verstarker (re-inforcer) beeinflusst die Folgen eines bestimmten
Verhaltens und erhéht die Wahrscheinlichkeit von dessen Auftreten (Bekraftigung,

positives re-inforcement].

Arztlicher Arbeitskreis Rauchen
und Gesundheit e. V.

Postfach 1244, 85379 Eching/Minchen
Tel. +49 89 3162525
www.aerztlicher-arbeitskreis.de
maildaerztlicher-arbeitskreis.de

Aktionsbiindnis Nichtrauchen
(Zusammenschluss von elf grofen
nicht-staatlichen Gesundheitsorgani-
sationen, viele Informationen zu den
rechtlichen Rahmenbedingungen)
Tel. +49 228 98727-11

Fax +49 228 6420024

www.abnr.de

jesinghaus(@abnr.de;
pruemel-philippsen(@abnr.de

* Arbeitskreis Raucherentwohnung an
der Universitatsklinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie Tiibingen, Sektion
Suchtmedizin und Suchtforschung
Herrenberger Strafle 23,

72070 Tubingen

Tel +49 7071 29-87346

Raucherberatung und Entwdhnungs-
behandlungen
www.medizin.uni-tuebingen.de/ukpp/akr
akr(@med.uni-tuebingen.de

Bundesarztekammer, Dezernat
Fortbildung und Gesundheitsforderung
Herbert-Lewin-Platz 1, 10623 Berlin
Tel. +49 30 400456-0

www.baek.de

infoldbaek.de

Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA)

Ostmerheimer Strafle 220, 51109 Kéln
Postfach 910151, 51071 Kéln

Tel. +49 221 8992-0
BZgA-Telefonberatung zur Rauch-
entwéhnung

01805313131

(0,14 €/Min. aus dem Festnetz,
Mobilfunk max. 0,42 €/Min.)
Informationstelefon zur
Suchtvorbeugung 0221 892031
www.bzga.de

poststelle(dbzga.de



Deutsche Gesellschaft fiir
Nikotin- und Tabakforschung e.V.
Diezstrafle 7, 35390 Gief3en
Postfach 1132, 35424 Langgodns
www.dgntf.com

infolddgntf.com

Deutsche Gesellschaft fiir Sucht-
forschung und Suchttherapie e. V.
Postfach 1453, 59004 Hamm

Tel. +49 2381 417998
www.dg-sucht.de
dg-sucht@t-online.de

Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen e.V. [DHS)
Westenwall 4, 59065 Hamm
Tel. +49 2381 9015-0
www.dhs.de

infolddhs.de

Deutsche Herzstiftung e. V.
Vogtstrafe 50, 60322 Frankfurt/Main
Tel. +49 69 955128-0
www.herzstiftung.de
info@herzstiftung.de

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
Kuno-Fischer-Strafle 8, 14057 Berlin
Tel. +49 30 32293290
www.krebsgesellschaft.de
service(dkrebsgesellschaft.de

Deutsche Krebshilfe e. V.
Buschstrafle 32, 53113 Bonn
Tel. +49 228 72990-0

www.krebshilfe.de
deutscheldkrebshilfe.de
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Deutsche Lungenstiftung e. V.
Herrenh&user Kirchweg 5,

31067 Hannover

Tel. +49 511 2155110
www.lungenstiftung.de
deutsche.lungenstiftung@t-online.de

Deutsches Krebsforschungszentrum -
Stabsstelle Krebspravention
WHO-Kollaborationszentrum fiir
Tabakkontrolle

Im Neuenheimer Feld 280, 69120
Heidelberg, Tel. +49 6221 423008
Rauchertelefon: +49 6221 424200
(Montag - Freitag, 14.00 - 17.00 Uhr)
Rauchertelefon fir Krebspatienten:
+49 6221 424224
www.dkfz.de/de/tabakkontrolle
who-ccddkfz.de

* Deutsches Netz Rauchfreier
Krankenhduser & Gesundheits-
einrichtungen DNRFK e. V.
Pettenkoferstrasse 16-18; 10247 Berlin,
Tel. +49 30 49855691

www.dnrfk.de
nehrkorn(@healthcare-plus.net

Helpline Bayern wird rauchfrei

Tel. 0800 1418141
www.bayern-wird-rauchfrei.de
beratung(@helpline-rauchfreiwerden.de

* Institut fir Raucherberatung &
Tabakentwohnung

Limburgstrafle 16a, 81539 Minchen
Tel. +49 89 68999511
www.irt-rauchfreiwerden.de
beratung(@irt-rauchfreiwerden.de

Die mit einem * gekennzeichneten Einrichtungen vermitteln Schulungsmafinahmen

fir Entwdéhnungstherapeuten.
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*IFT Institut fir Therapieforschung
Parzivalstraf3e 25, 80804 Miinchen
Tel. +49 89 360804-0

Fax +49 89 360804-49

www.ift.de

ift@ift.de

IFT Nord gGmbH - Institut fur
Therapie- und Gesundheitsforschung
Harmsstrafle 2, 24114 Kiel

Tel. +49 431 57029-0

www.ift-nord.de

info@ift-nord.de

Nichtraucher-Initiative
Deutschland e.V. (NID)
Carl-von-Linde-Strafle 11,
85716 Unterschleilheim
Tel. +49 89 3171212
www.ni-d.de
nid@nichtraucherschutz.de

* Wissenschaftlicher Aktionskreis
Tabakentwdhnung (WAT) e. V.
Friedlebenstr. 46,

60433 Frankfurt am Main

Tel. +49 69 530548-70
www.wat-ev.de

e.keim(dwat-ev.de

Brandenburgische Landesstelle

fur Suchtfragen e. V.

Behlertstrafe 3a, Haus H1,

14467 Potsdam

Ansprechpartnerin: Andrea Hardeling
Tel. +49 3 31 581380-0

Fax +49 3 31 581380-25

info@blsev.de

www.blsev.de

Bremische Landesstelle gegen

die Suchtgefahren e. V.

c/o Caritasverband Bremen e. V.
Kolpingstr. 7, 28195 Bremen
Ansprechpartner: Johannes Dieckmann
Tel. +49 421 200743-8

Fax +49 421 200743-1
j.dieckmann(dcaritas-bremen.de

Landesstelle Sucht NRW
Hermann-Pulnder-Str.1, 50679 Koln
Ansprechpartnerin: Dorothee Miicken
Tel. +49 221 809-7794

Fax +49 221 809-6657
d.muecken(dlandesstellesucht-nrw.de
www.landesstellesucht-nrw.de

Hamburgische Landesstelle

fur Suchtfragen e. V.
Repsoldstrafle 4, 20097 Hamburg
Ansprechpartnerin: Christiane Lieb
Tel. +49 40 2849918-0

Fax +49 40 2849918-19
hls(@sucht-hamburg.de
www.sucht-hamburg.de

Die mit einem * gekennzeichneten Einrichtungen vermitteln Schulungsmafnahmen

fir Entwohnungstherapeuten.



Hessische Landesstelle

fur Suchtfragen e. V.

Zimmerweg 10, 60325 Frankfurt a.M.
Ansprechpartner: Wolfgang
Schmidt-Rosengarten

Tel. +49 69 71376777

Fax +49 69 71376778
hls@hls-online.org
www.hls-online.org

Koordinierungsstelle der
bayerischen Suchthilfe
Lessingstrafie 1, 80336 Miinchen
Ansprechpartnerin: Cornelia Poth
Tel. +49 89 536515

Fax +49 89 5439203
info(@kbs-bayern.de
www.kbs-bayern.de

Landesstelle Berlin fir
Suchtfragen e. V.

Gierkezeile 39, 10585 Berlin
Ansprechpartnerin: Ines Krahn
Tel. +49 30 3438916-0

Fax +49 30 34389162
buero(dlandesstelle-berlin.de
www.landesstelle-berlin.de

Landesstelle fiir Suchtfragen

im Land Sachsen-Anhalt
Halberstadter Strafle 98,

39112 Magdeburg

Ansprechpartnerin: Helga Meef3en-Hiihne
Tel. +49 391 5433818

Fax +49 391 5620256
infodls-suchtfragen-lsa.de
www.ls-suchtfragen-lsa.de
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Landesstelle fiir Suchtfragen

der Liga der Freien Wohlfahrtspflege
in Baden-Wiirttemberg e. V.
Stauffenbergstr. 3, 70173 Stuttgart
Ansprechpartnerin: Eva Weiser, M.A.
Tel. +49 711 61967-31

Fax +49 711 61967-68
infoldsuchtfragen.de
www.suchtfragen.de

Landesstelle fiir Suchtfragen
Mecklenburg-Vorpommern e. V.
August-Bebel-Strafle 3, 19055 Schwerin
Ansprechpartnerin: Claudia Diekneite
Tel. +49 385 712953

Fax +49 385 7589195

infodlsmv.de

www.lsmv.de

Landesstelle fiir Suchtfragen
Schleswig-Holstein e. V.

Schreberweg 5, 24119 Kronshagen
Ansprechpartnerin: Dr. Regina Kostrzewa
Tel. +49 431 5403-344

Fax +49 431 5403-355

sucht(@lssh.de

www.lssh.de

Landesstelle fir Suchtfragen
Rheinland-Pfalz

Karmeliterstrafle 20, 67346 Speyer
Ansprechpartner: Achim Hoffmann
Tel. +49 6232 664-254

Fax +49 6232 664-130
achim.hoffmann(ddiakonie-pfalz.de
www.sucht-rlp.de
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Niedersachsische Landesstelle

fur Suchtfragen e. V.
Podbielskistrafle 162,

30177 Hannover

Ansprechpartner: Dr. Manfred Rabes
Tel. +49 511 626266-0

Fax +49 511 626266-22
infoldnls-online.de
www.nls-online.de

Saarlandische Landesstelle fiir
Suchtfragen e.V., c/o Caritasverband
Schaumberg-Blies e. V.
Hittenbergstr. 42,

66538 Neunkirchen
Ansprechpartner: Michael Schiitz
Tel. +49 6821 9209-13

Fax +49 6821 9209-44
m.schuetz(dcaritas-nk.de
www.landesstelle-sucht-saarland.de

Sachsische Landesstelle gegen
die Suchtgefahren e. V.
Glacisstrafle 26,

01099 Dresden
Ansprechpartner: Dr. Olaf Rilke
Tel. +49 351 8045506

Fax +49 351 8045506
slsev(dt-online.de

www.slsev.de

Thiringer Landesstelle

fur Suchtfragen e. V.

Arnstadter Strafle 50,

99096 Erfurt

Ansprechpartnerin: Claudia Plottner
Tel. +49 361 7464585

Fax +49 361 7464587
info@tls-suchtfragen.de
www.tls-suchtfragen.de



Die DHS

Die Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS] e. V. mit Sitz in Hamm ist der
Zusammenschluss der in der Suchtpravention und Suchtkrankenhilfe bundesweit
tatigen Verbande. Dazu gehoren die Spitzenverbande der freien Wohlfahrtspflege,
6ffentlich-rechtliche Trager der Suchtkrankenhilfe und der Suchtselbsthilfe. Die
DHS koordiniert und unterstitzt die Arbeit der Mitgliedsverbande und fordert den
Austausch mit der Wissenschaft.

Die Geschéaftsstelle der DHS in Hamm gibt Auskunft und vermittelt Informationen
an Hilfesuchende, Experten, Medien- und Pressefachleute sowie andere Interes-
sierte.

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) e. V.

Postfach 1369, 59003 Hamm
Westenwall 4, 59065 Hamm

Tel. +49 2381 9015-0
Fax +49 2381 9015-30

infoddhs.de
www.dhs.de

Die DHS im Internet (www.dhs.de)

Uber die Internetseite der DHS sind alle wichtigen Daten, Fakten und Publikati-
onen zu Suchtfragen verfigbar. Fachinformationen (Definitionen, Studien, Stati-
stiken etc.) und Fachverdffentlichungen sind einzusehen und zu einem Grofteil
auch herunterzuladen. Gleichzeitig besteht ein Zugang zu allen Broschiren und
Faltblattern. Die Einrichtungsdatei ermdglicht den schnellen Zugang zu Hilfeange-
boten der Beratungs- und Behandlungsstellen und der Selbsthilfe in Deutschland.

Beratungs- und Einrichtungssuche (www.dhs.de]

Auf der Internetseite der DHS finden Sie unter .Einrichtungssuche” eine Adress-
Datenbank mit allen Einrichtungen der Suchthilfe in Deutschland.
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Die DHS gibt zahlreiche Publikationen fiir Fachleute und Betroffene heraus. Viele
dieser Materialien kdnnen auch in groferer Stiickzahl Uber die Deutsche Haupt-
stelle fir Suchtfragen oder die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) bestellt werden:

www.dhs.de / infomaterial

Die Bibliothek der Deutschen Hauptstelle fir Suchtfragen e.V. [DHS] ist eine
6ffentlich zugangliche wissenschaftliche Fachbibliothek. Der Bestand steht der
interessierten Offentlichkeit zur personlichen und beruflichen Information, zum
Studium und zur Weiterbildung zur Verfiigung.

Der Bibliotheksbestand umfasst Gber 37.000 Titel und wachst kontinuierlich um
ca. 1.000 Medieneinheiten pro Jahr. Er gliedert sich in zwei Bereiche:

den .aktuellen” Bestand (Erscheinungsjahr: ab 1950)
das historische Archiv (Erscheinungsjahr: ab 1725)

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



Die BZgA

Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) ist eine obere Bundes-
behérde im Geschéaftsbereich des Bundesministeriums fur Gesundheit (BMG]). Sie
nimmt fir den Bund Aufgaben der Pravention und Gesundheitsférderung wahr. Als
Fachbehdrde fur Pravention und Gesundheitsférderung entwickelt sie Strategien
und setzt diese in Kampagnen, Programmen und Projekten um.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

Postfach 910151, 51071 Kéln
Tel. +49 221 8992-0

Fax +49 221 8992-300
poststelle[dbzga.de
www.bzga.de

BZgA-Infotelefon zur Suchtvorbeugung

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

Tel. +49 221 892031

(Preis entsprechend der Preisliste ihres Telefonanbieters fur Gesprache

in das Kélner Ortsnetz]

Montag - Donnerstag von 10 - 22 Uhr und

Freitag - Sonntag von 10 - 18 Uhr

BZgA-Telefonberatung zur Rauchentwohnung

Tel. 01805 313131
(0,14 €/Min. aus dem Festnetz, Mobilfunk max. 0,42 €/Min.)

Sucht & Drogen Hotline

Tel. 01805 313031

(0,14 €/Min. aus dem Festnetz, Mobilfunk max. 0,42 €/Min.
Dieser Dienst wird unterstitzt von NEXT ID.]

Montag - Sonntag von 0 - 24 Uhr
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