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RAUCHEN

Tabak-Abhangigkeit und Tabak-Entw6hnung aus psychiatrischer Sicht —
eine Kurzfassung

Rauchen, Tabak, Nikotin — ein Thema, dass die Allgemeinheit seit mehr als
600 Jahren beschaftigt, denn seither kennt man die ,schwelenden Krauter®
aus Amerika. Heute wirde man zwar den Tabak aus gesundheitlichen Grin-
den nicht mehr freigeben, so wenig wie die Rauschdrogen. Doch das ,Ge-
nussgift* Tabak ist nun einmal ein gesellschaftlicher Faktor, so wie der Alkohol
auch. Allerdings werden die seelischen und vor allem kdérperlichen Konse-
quenzen des Rauchens gerne verharmlost oder verschwiegen, dabei sind sie
weit verhangnisvoller als allgemein bekannt. Dieses mangelnde Gefahrdungs-
Bewusstsein ist eine katastrophale Fehleinschatzung, die zwar spat, aber dann
gnadenlos die Rechnung prasentiert. Man kann nur ahnen, wie vielen dies Le-
bensqualitat, Gesundheit oder gar das Leben gekostet hat.

Inzwischen zeichnet sich jedoch eine Trend-Wende ab. Das betrifft vor allem
die bisherige Raucher-Mehrheit, die Manner, insbesondere die Jugend. Beim
weiblichen Geschlecht droht aber das Gegenteil, hier vor allem bei den Mad-
chen und jungen Frauen. Es bewegt sich also etwas, teils zum Guten, teils
zum Bedenklichen. Und deshalb nachfolgend eine Kurzfassung zum Thema
Rauchen aus psychiatrischer Sicht.

Erwahnte Fachbegriffe:

Rauchen — Tabak — Nikotin — Rauchen in der Offentlichkeit — Tabak-Abhangig-
keit — Nikotin-Abhangigkeit — Sucht-Rauchen - Nikotin-Abhangigkeits-
Symptome — Tabak-Abhangigkeits-Symptome — Nikotin-Entzugserscheinun-
gen — Tabak-Entzugserscheinungen — Raucher-Folgen, seelische — Tabak-
Folgen, seelische — Nikotin-Folgen, seelische — Raucher-Folgen, kérperliche —
Tabak-Folgen, korperliche — Nikotin-Folgen, koérperliche — Tabak-Konsum,
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Haufigkeit — Tabak-Konsum, Geschlecht — Tabak-Konsum, Alter — Tabak-
Abhangigkeit, Beginn — Rauchen und seelische Krankheit — Rauchen und kor-
perliche Krankheit — Tabak-Konsum, Kosten — Tabak-Konsum und Lebenser-
wartung — Passiv-Rauchen — Tabak-Steuer — Raucher-Enwéhnungsangebote
— Entwdhnungs-Erfolgsversprechungen — Raucher-Entwéhnungsmarkt — Ent-
wdhnungs-Medikamente — psychologische Entwéhnungs-Verfahren — Nikotin-
Substitution — Nikotin-Ersatz — Rauchstopp — arztliche Kurz-Interventionen
beim Raucher — Raucher-Public-Health-Projekte — Rauchfrei-Kampagnen —
u.a.m.

Wer hatte das gedacht, wie sich die Zeiten dndern. Betrachtet man alte Fotos
aus geselliger Runde, dann gehort der Tabakqualm dazu. Und dass dies seit
der Einfihrung des Rauchens nicht anders war, wei3 man aus zahlreichen
Geschichten, Bildern und Liedern. Rauchen gehérte zur Manner-Welt (wéh-
rend rauchende Frauen sich eher negativer Aufmerksamkeit gewiss sein konn-
ten).

Und jetzt: Die Raucher sind nicht auf dem Riickzug, nein, sie sind férmlich auf
der Flucht. Das Rauchen wird inzwischen nicht nur gesundheitlich, sondern
auch gesellschaftlich missbilligt, jedenfalls in der Offentlichkeit. Sogar der
Staat wird einsichtig, wobei sich besonders die deutsche Regierung hartnéackig
geweigert hat, durch einschrankende MaBnahmen auf die ergiebige Tabak-
Steuer zu verzichten.

Eine interessante Entwicklung, die allerdings ihre Zeit gebraucht hat. Denn
wenn das Rauchen auch fir die Raucher so manche Annehmlichkeit bot, fiir die
Nicht-Raucher war es seit jeher eine Zumutung bis Belastung und der eigene
Kérper wurde ja ohnehin nicht gefragt, bis er seine Rechnung préasentierte.

Aber dies soll hier nicht das Thema sein. Der Tabak und seine korperlichen
Folgen sind eines der sonderbarsten Gesundheits-Themen: Die Belastungs-
Beweise sind erdriickend und die Konsumenten unbeeindruckbar. Das war so,
das ist so, das bleibt — zumindest flr einen harten Kern — auch weiterhin so.
Dabei zeichneten die meisten Raucher schon seit jeher eine gewisse Selbst-
Ironie, ja eine tlchtige Portion Galgen-Humor aus. Der nachfolgende Kasten
bietet einige Kostproben.

Zur Selbst-Ironie des Rauchers
- Auch Nichtraucher mussen sterben (F. Torberg).
- Alkohol und Nikotin macht die halbe Menschheit hin,

doch nach einem alten Brauch
stirbt die andere Halfte auch ... (alter Studenten-Spruch).
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- Wo man raucht, da kannst du ruhig verharren,
bdse Menschen haben nie Zigarren (D. Kalisch).

- Wer nicht raucht und nicht trinkt,
hat sich schon einem anderen Laster verdingt (spanisches Sprichwort).

- Toleranz kann man von Rauchern lernen: Noch nie hat sich ein Raucher
tber einen Nichtraucher beschwert (A. Perteni).

- Man liest soviel Uber die Gefahr des Rauchens. Ich glaube, ich gebe jetzt
das Lesen auf (Robert Lembke, ahnlich auBerte sich schon Winston
S. Churchill).

Dagegen sind missbilligende Attacken von Nichtrauchern schon nicht
mehr Uberschaubar. Nur zwei Beispiele aus friher und heute:

- Der Naturforscher Alexander von Humboldt: ,Die Kartoffel gereicht uns zum
Segen, der Tabak zum Verderben® (Anmerkung: Beides kam ja aus dem
gerade entdeckten Amerika).

- Alt-Bundeskanzler Konrad Adenauer: ,Die Raucher vernebeln nicht nur die
Luft, sondern meist auch ihren Geist, so kann man dann leichter mit ihnen
fertig werden...”

Hier — wie erwéhnt — lediglich eine kurz gefasste Ubersicht zum Thema:

Die Tabak-Abhangigkeit — ein vernachlassigtes Thema aus psychiatri-
scher Sicht

Seelische Stérungen und ihre psychosozialen Folgen nehmen zu, am starks-
ten von allen Leiden, die die Menschheit heimsuchen. Dies betrifft vor allem
die westlichen (Zivilisations-)Staaten, greift aber auch zunehmend auf andere
Regionen dieser Erde Uber. Einzelheiten dazu, inhaltlich wie statistisch, siehe
die entsprechenden Kapitel in dieser Serie (von Angst bis Zwang).

Die Suchtkrankheiten (also Alkohol, Rauschdrogen, Medikamente) haben in
diesem Zusammenhang eine relativ stabile Mittel-Position. Sie werden seit je-
her von der Wissenschaft beforscht, von den Medien mahnend abgehandelt
und von der Allgemeinheit besorgt respektiert. Letzteres nicht nur wegen der
unabwendbaren korperlichen Folgen, sondern auch wegen der geistigen Ein-
buBen, seelischen Veranderungen und — unausgesprochen aber unverandert
negativ — wegen des drohenden gesellschaftlichen Einbruchs. Suchtkrankhei-
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ten gehdren zu den psychischen Stérungen mit dem bedenklichsten Image.
Man redet nicht dariber, aber man zieht seine Konsequenzen.

Wie sicher sogleich bemerkt wurde, fehlt in diesem folgenschweren Intoxikati-
ons-(Vergiftungs-)Kreis der Tabak, das Nikotin, und hier vor allem die Zigaret-
te. Und dies, obgleich man standig die gleichen Bemerkungen heraushoéren
kann: Man zahlt sie ,irgendwie nicht dazu®“, obwohl sie ,natirlich zu den Ge-
nussgiften gehéren” und wahrscheinlich ,mehr seelische, kdrperliche und so-
gar psychosoziale, d. h. beruflich, partnerschaftliche, gesellschaftliche Nachtei-
le provozieren, als allgemein angenommen, akzeptiert oder gar von den Betref-
fenden mit einem Konsum-Stopp realisiert. Das Rauchen hat sich irgendwie
,<durchgemogelt®, jedenfalls bis jetzt.

Das gilt nicht nur far die Allgemeinheit (der man ohnehin oft mangelndes Ge-
sundheits-Bewusstsein vorwirft), es gilt auch fur die Wissenschaftler und sogar
Arzte, selbst diejenigen, die direkt oder zumindest indirekt mit solchen aktuel-
len oder zuklinftigen Patienten (und ihren bisweilen traurigen Schicksalen) zu
tun haben.

Einzelheiten wirden hier zu weit fihren. Dieser Beitrag soll nur auf der Grund-
lage neuerer Erkenntnisse einige Aspekte aus psychiatrischer Sicht streifen.

Dabei spielte auch in der Psychiatrie, zumindest bis heute, die Tabak- oder
Nikotin-Abhangigkeit keine herausragende Rolle. Sie wurde zwar immer wie-
der beforscht und beschrieben, aber letztlich ohne gréBeres Echo, jedenfalls
im Vergleich zu Alkohol, Rauschdrogen und sogar Medikamenten (wobei Letz-
tere ein &hnliches ,,Schatten-Dasein” fihren).

Und dies, obgleich die Tabak-Abhangigkeit ein letztlich selbst-induziertes und
damit ,selbst-verschuldetes® Leiden ist, das fir etwa 17% aller Todesfalle in
Deutschland verantwortlich ist, beklagen die Wissenschaftler Drs. C.G. Schiitz
und J. Bludau von der Klinik und Poliklinik flr Psychiatrie und Psychotherapie
der Universitdt Bonn in der Fachzeitschrift Nervenheilkunde 6/2007 — mit
Recht. Und sie gehen sogar soweit zu behaupten: Die Tabak-Abhangigkeit ist
die haufigste seelische Stérung tberhaupt.

Trotzdem fehlt diese Stérung regelméaBig in der Auflistung von psychiatrischen
Erkrankungen; d. h. die Tabak-Abhangigkeit wurde bis vor kurzem wissen-
schaftlich, diagnostisch und therapeutisch von den daflr zustandigen Arzten
und Psychologen (zu) wenig beachtet.

Tabak- oder Nikotin-Abhangigkeit aus klassifikatorischer Sicht

Dabei wurde schon vor rund dreiBig Jahren dieses folgenreiche (Genuss-)

Verhalten von den zwei wichtigsten medizinischen Institutionen in ihre ,Lehr-

Int.1-Rauchen.doc



5

blcher* aufgenommen, namlich von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
in ihrer Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (ICD) und der
Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung (APA) in ihrem Diagnostischen
und Statistischen Manual Psychischer Stérungen (DSM). Aber dabei blieb es
auch in der Mehrzahl der Falle: klassifiziert, aber wissenschaftlich und klinisch
nicht annahernd so intensiv beforscht und publizistisch berlcksichtigt wie die
anderen Suchtkrankheiten.

Begrifflich spricht man Gbrigens ,offiziell*, wenn auch wenig gebraucht von ei-
ner Tabak-Abhingigkeit, wahrend die Wissenschaftler mehr den ,Hauptver-
antwortlichen® und damit die Nikotin-Abhé&ngigkeit in ihren Publikationen er-
wahnen (denn es werden in den entsprechenden Untersuchungen ja auch Ni-
kotin und nicht Tabak appliziert).

Die diagnostischen Kennzeichen der Tabak- oder Nikotin-Abhangigkeit
lauten nach der ICD-10 der WHO (s. 0.) wie folgt:

- starker Wunsch oder Zwang, Tabak zu konsumieren

- eingeschrankte Kontrolle Gber Beginn, Beendigung und Menge des Kon-
sums

- Entzugs-Erscheinungen bei Reduktion oder Beendigung des Konsums;
Konsum, um die Entzugs-Symptome zu mindern

- Toleranz-Entwicklung: um eine gleich bleibende Wirkung zu erzielen, sind
zunehmend héhere Dosen erforderlich

- zunehmende Vernachlassigung anderer Aktivitdten und Interessen zu
Gunsten des Konsums

- anhaltender Konsum trotz des Nachweises von Folgeschaden

Diagnostischer Hinweis: Drei dieser sechs Kriterien missen in den letzten
zwolf Monaten gleichzeitig in Erscheinung getreten sein, um von einer Tabak-
oder Nikotin-Abhangigkeit sprechen zu kénnen.

Konkret zur Sache, namlich zum entscheidenden Beschwerdebild geht es
dann, wenn die kennzeichnenden Merkmale fir das Nikotin-Entzugs-
syndrom belasten bis quélen. Im Einzelnen (wieder nach ICD-10 der WHO):

A) Die allgemeinen Kriterien fir ein Entzugssyndrom sind erfullt.

B) Zwei der folgenden Symptome liegen vor:

- Verlangen (englischer Fachbegriff: craving) nach Tabak (oder nach
anderen Nikotin enthaltenden Produkten)

- Krankheitsgefiihl oder Schwache

- Angst

- Dysphorische (Miss-)Stimmung
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- Reizbarkeit oder Ruhelosigkeit

- Insomnie (Schlafstérung)

- Appetitsteigerung

- Vermehrter Husten

- Ulcerationen (Schleimhautgeschwtire) der Mundschleimhaut
- Konzentrationsschwierigkeiten

Wie haufig ist der Tabak-Konsum in Deutschland?

Es gibt immer wieder Haufigkeits-Hinweise, aber mit unterschiedlichen Unter-
suchungs-Methoden. Das fiihrt bisweilen zur Verwirrung. Im Durchschnitt kann
man aber derzeit davon ausgehen, dass noch immer fast jede dritte Frau und
mehr als jeder dritte Mann zu den Rauchern gehoren (eine Reprasentativ-
Erhebung aus dem Jahr 2002 kommt auf 31% weibliche und 39% mannliche
Raucher in der deutschen Wohnbevélkerung).

Das sind aber erst einmal alle Raucher und nicht etwa Tabak- oder Nikotin-
Abhangige. Die Haufigkeit der ,sdchtigen Raucher* nimmt man mit rund jedem
zehnten Deutschen an (11,4%).

Damit ist die Tabak-Abhangigkeit eine der haufigsten, wenn nicht gar die h&u-
figste psychiatrische Diagnose. Auf jedem Fall liegt sie im Bereich jener zah-
lenmé&Big flhrenden psychischen Stérungen, die inzwischen in aller Mundes
sind: Depressionen, Phobien (bestimmte Angststérungen) und somatoforme
Leiden (friher psychosomatisch genannt oder kurz: seelische Stérungen, die
sich korperlich auBern).

Geschlechtsspezifisch fihrten friiher die Manner. Das droht sich zu &ndern,
denn der Anteil der Raucherinnen hat leicht zugenommen, der der Raucher
dagegen eher verringert.

Das groBte Gefahrenpotential liegt ganz offensichtlich bei Madchen und jun-
gen Frauen, deren Tabak-Konsum im Gegensatz zu gleichaltrigen Jungen und
Mannern kontinuierlich zunimmt. Und da alle Konsequenzen, vor allem kérper-
lich, aber auch seelisch und psychosozial, gerade beim weiblichen Geschlecht
besonders folgenschwer ausfallen kénnen (z. B. Nikotin und Pille bei beson-
ders krebs-gefahrdeten weiblichen Organen), kann man sich die Statistik in
einigen Jahren, spatestens Jahrzehnten bzw. die damit verbundenen mensch-
lichen Dramen gut vorstellen.

Der Beginn einer Tabak-Abhangigkeit

Und so verwundert auch nicht die (im Ubrigen alte) Erkenntnis, dass die meis-
ten Betroffenen ihre Tabak-Abhangigkeit noch wahrend der Jugend bzw. als
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Heranwachsende einleiten. Laut Statistischem Bundesamt ist seit einem hal-
ben Jahrhundert die Tendenz zum stetig frGheren Beginn ungebrochen.

So liegt das durchschnittliche Einstiegs-Alter beim Zigarettenkonsum laut
Bundesministerium flr Gesundheit heute bei etwa 13 Jahren. Und da die dro-
hende Abhangigkeit beim Nikotin schneller verlauft als bei anderen sucht-
gefahrlichen Substanzen kann man schon bereits nach zwei Jahren davon
ausgehen, dass die Betreffenden von ihren (zumeist) Zigaretten nicht mehr
loskommen.

Dass gerade diese Altersstufe besonders folgenschwer reagiert und auch spa-
ter mit mehr Problemen rechnen muss, wei3 man Ubrigens schon aus tier-
experimentellen Untersuchungen. Aber das stdrt die Betroffenen nattrlich am
allerwenigsten.

Wer wird iberhaupt abhangig?

Nun sollte man aber ,die Kirche im Dorf lassen®, wie die bekannte Mahnung
lautet. Denn jeder kennt nicht wenige ,Freunde eines guten Tropfens® und
noch immer eine Reihe von regelmaBigen Rauchern (,Genuss-Raucher®, wie
sie sich zu bezeichnen pflegen), die ganz offensichtlich nicht zu den Slchtigen
zahlen. Und selbst Rauschdrogen (deren Konsumenten sich allerdings nur sel-
ten outen durften) sollen in den entsprechenden (auch besseren) Kreisen hau-
figer sein, als offensichtlich erkennbar.

Tatsé&chlich wird von den Konsumenten eines Suchtmittels nur ein bestimmter
Teil diese Substanz regelmaBig einnehmen und ein noch geringerer Teil eine
Abhangigkeit entwickeln. Das ist unbestritten. Flr diejenigen aber, die es trifft,
kann es dann schon eng werden. Und das sind offensichtlich nicht wenige. Die
Autoren C.G. Schitz und J. Bludau zitieren eine amerikanische epidemiologi-
sche Studie, die besagt, dass von den Konsumenten von Heroin 25%, von Al-
kohol 17%, von Kokain 16% und von Haschisch/Marihuana 9% schlieBlich
hangen bleiben, abhangig werden, sucht-krank sind.

Das hort sich fur einige — rein statistisch gesehen — erst einmal gar nicht so
schrecklich bedrohlich an, muss aber — abgesehen vom tragischen Einzel-
schicksal — auch in Relation zur Konsumenten-Zahl generell gesehen werden.
Und die ist bei den Rauschdrogen doch haufiger als man glaubt und beim Al-
kohol ganz erheblich (weshalb dann ein Flnftel Alkoholiker unter den Alkohol-
Konsumenten nicht gerade wenig ist).

Der Schock aber kommt noch: Bei den Tabak-Konsumenten trifft die Suchtge-

fahr fast jeden Dritten, rund 31%. Das ist dann allerdings mehr als bei allen
anderen Sucht-Risiken, obgleich Alkohol und Rauschdrogen-Konsum wahrhaf-
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tig haufiger und leidenschaftlicher diskutiert werden als beispielsweise der Zi-
garetten-Konsum. Mit anderen Worten:

Tabak macht slichtig, und zwar 6fter, als man in der Allgemeinheit vermutet.

Co-Morbiditat: wenn eine Krankheit zur anderen kommt

,Ein Unglick kommt selten allein®, heiBt es. Und so ist es auch leider oft fur
Krankheiten, vor allem fir psychische. Tats&achlich ist die Tabak-Abhangigkeit
die haufigste Co-Morbiditat zu anderen psychischen Erkrankungen, ein-
schlieBlich Sucht-Leiden.

Unter Co-Morbiditat versteht man schlichtweg zwei oder mehr Krankheiten auf
einmal, die es zu bewaltigen gilt, was naturgemaf noch schwerer als eine ein-
zelne zu ertragen ist. Warum aber rauchen manche psychisch Kranke noch
S0, dass sie zu allem hin noch als sucht-geféhrdet gelten?

Zuerst die Frage: welche psychisch Kranken rauchen am meisten?

Nach entsprechenden Untersuchungen rauchen rund 80% aller Patienten mit
einer Schizophrenie, manisch-depressiven Erkrankung oder einem weiteren
Suchtleiden so, dass sie als abhangig gelten missen. Etwa 60% sind es bei
rein Depressiven sowie Angststérungen.

Insgesamt sollen mehr als 40% aller Zigaretten von Personen mit einer seeli-
schen Erkrankung geraucht werden, so entsprechende US-amerikanische
Studien. Deutsche Untersuchungen bringen es auf nicht ganz so_hohe, aber
doch noch Uberaus bedenkliche Zahlen. Das Ganze gipfelt in der Uberlegung:
Bei abhangigen Rauchern (grundsétzlich!) auf eine zusatzliche psychische Er-
krankung achten — jetzt oder spater.

Der Grund kénnte in biochemischen Ursachen liegen, also einer gleichsam
biologisch begriindeten Gefédhrdung auf mehreren Krankheits-Ebenen oder
dann Diagnosen. Denn das betrifft Gbrigens nicht nur die erwéhnten Leiden,
sondern offenbar auch die Alzheimer-Erkrankung und das Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS). Bei Letztem féllt auf, dass erwachse-
ne ,Zappelphilipps“ mit Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen schon
in jungen Jahren zu den Rauchern gehéren. Warum? Es muss biochemische
Zusammenhange geben, die sogar von einer Art Selbstbehandlungs-Strategie
mittels Nikotin sprechen (Stimulation des zu wenig verfligbaren Botenstoffs
Dopamin im Gehirnstoffwechsel?). Einzelheiten siehe die entsprechende Fach-
literatur.

Int.1-Rauchen.doc




Die Tabak-Abhéangigkeit: ein Stiefkind der psychiatrischen Forschung
und Therapie?

Nach all dem muss man sich fragen: Warum wurde die Tabak-Abh&ngigkeit
bisher weitgehend ignoriert, auch von der Psychiatrie? Die Autoren C. G.
Schitz und J. Bludau von der Psychiatrischen Universitats-Klinik Bonn stellen
folgende Begriindung zur Diskussion:

- Rauchen war bisher sozial akzeptiert. Der Tabak-Konsum ist mit relativ
wenigen sozialen Auffalligkeiten und Einschrédnkungen verbunden, zumin-
dest gemessen an den Ubrigen Suchtkrankheiten und einer Reihe sonstiger
psychischer Stérungen.

- Die Erkrankung, namlich die ,Nikotin-Sucht”, ist so weit verbreitet (und
letztlich so wenig besorgnis-erregend, wenigstens in der meisten Zeit, das
Ende hat dann allerdings andere Leidens-Dimensionen), dass sie als ,nor-
mativ“, d.h. die Norm, den MafBstab, die Regel oder Richtung vorgebend,
kurz: als maBgebend angesehen wurde. Jedenfalls lange Zeit. Rauchen =
tun, was ,man” tut — bzw. was man (Mann) frGher tat...

- Und was die Psychiater und ihr Aufgabengebiet im engeren Sinne anbe-
langt, so sind die verklrzte Lebenserwartung und drohenden kdrperlichen
Folgekrankheiten (z. B. Lungen-Carcinom) keine psychiatrischen Leiden.
Aus diesem Grunde waren es bisher vor allem die Onkologen, Kardiologen
und Pulmologen (Experten fur Krebserkrankungen, Herz-Kreislauf und
Lungenkrankheiten), die gefordert und im Ubrigen auch wissenschafts-
politisch (Forschungsgelder) geférdert worden sind.

- Und schlieBlich darf man nicht die marktwirtschaftlichen Kréafte vergessen,
die am Tabak-Umsatz interessiert waren und noch immer sind (und vor al-
lem sein werden, da gibt es keinen Zweifel). Allein in Deutschland wurden
im Jahr 2004 111,7 Milliarden Zigaretten geraucht. Pro Tag(!) werden bei
uns ca. 60 Millionen Euro fUr Zigaretten ausgegeben — noch immer. Bei
den Kosten ist es &hnlich wie beim Benzin:

Die Tabak-Steuer stellt nach der Mineral6l-Steuer die zweitwichtigste Ein-
nahmequelle unter den Verbrauchssteuern fir den Bundeshaushalt dar.
Beim Benzin gibt es Argumente, die man akzeptieren muss — aber beim
krebs-bedrohlichen Tabak...?

Nun scheint sich aber eine Wende anzubahnen, mit Ausnahme der er-
wahnten Madchen, die den Altersvorsprung des weiblichen Geschlechts
zunichte machen werden, wenn es so weiter geht (in der Tat: Frauen wer-
den rund sieben Jahre alter als Manner und kénnen derzeit diesen Vor-
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sprung noch etwas ausbauen, allerdings langsamer als friher; Manner hin-
gegen holen leicht auf).

Epidemiologische Warnungen

FUr diejenigen, die sich nicht schon in jungen oder spateren Jahren in den
Nikotin-Sog hineinziehen lassen konnten oder wollten, sieht es am gilnstigsten
aus. Aber auch diejenigen, die sich zu einer Tabak-Entwéhnung entschlieBen
kénnen, vor allem konsequent, haben offensichtlich noch viele (wenn auch
nicht alle) Chancen, die ihnen ihr gesundheitsbewussterer Lebenslauf schick-
salhaft zugewiesen hatte. Denn die Zahlen, die nackten Daten, die Mortalitats-
Statistik der Epidemiologen, sie sind hart:

Auf Grund US-amerikanischer Untersuchungen und vergleichbarer Studien
in Deutschland wird geschatzt, dass jeden Tag(!) tber 300 Menschen an
den Folgen ihres Tabak-Konsums sterben.

Die durchschnittlich verminderte Lebens-Erwartung betragt ca. sieben bis
acht Lebensjahre (das hort sich in jungen Jahren nicht so dringlich an, spa-
ter allerdings ist das eine respektable Zeit von ,haben oder nicht").

Schatzungsweise 1,2 Millionen Sterbefalle (17% aller Todesfélle) werden
jahrlich allein in Deutschland auf den Konsum von Tabak-Produkten zu-
rackgefihrt. Weltweit schatzt man sogar, dass etwa jeder zweite Raucher
an den tabak-induzierten Folgeschaden stirbt.

Dabei treffen die Risiken nicht nur den Raucher selber. Etwa 55% der
Nichtraucher geben an, dass sie unfreiwillig Tabakrauch einatmen missen
(passive Berauchung, ein friher sogar strittiger Diskussionspunkt, heute
wenigstens weitgehend anerkannt, die Forschung kam hier endlich einmal
auch den Nichtrauchern konkret zu Hilfe). 21% fahlen sich dabei am Ar-
beitsplatz, 13% zu Hause und 43% an anderen Orten belastigt, beeintrach-
tigt, gefahrdet. Zwei Drittel der passiv rauchenden Nichtraucher fihlen sich
auf jeden Fall durch den Tabakrauch gestoért. Letzteres mag ja noch ange-
hen, aber man schatzt, dass allein in Deutschland mehr als 3.200 Perso-
nen pro Jahr an den Folgen des unfreiwilligen Passiv-Rauchens sterben
massen.

Die volkswirtschaftlichen Kosten infolge tabak-bedingter Krankheiten und
Todesfélle wurden fir 2.003 auf 21,0 Milliarden Euro berechnet. Davon ent-
fielen 7,5 Milliarden flr Therapien und rehabilitative MaBnahmen, 4,7 flr
indirekte Kosten der Erkrankung und 8,8 flr Arbeitsausfall und Berentung
an.
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Mangelndes Problem-Bewusstsein — Scharlatanerie — Riickfallrisiken

Wenn man dies alles hort, fragt man sich natlrlich unweigerlich: Warum ge-
schieht so wenig, was denken sich die Raucher und wo liegen Moglichkeiten
und Grenzen einer erfolgreichen Raucher-Entwéhnung?

Als Erstes muss man feststellen: An nichternen bis ,gnadenlosen® Informatio-
nen, an fachlich (wenn auch psychologisch nicht immer geschickter) fundierter
Aufklarung hat es nicht gemangelt, zumindest nicht in den letzten Jahrzehn-
ten. Auch die steigenden Tabak-, vor allem Zigaretten-Preise mussen ja ir-
gendwie verkraftet werden. Kurz: das, was einem als Erstes einféllt, ist eigent-
lich geschehen.

Das Gleiche gilt flir eine wachsende, ja eine Vielzahl unterschiedlicher Ange-
bote zur Raucher-Entwdéhnung: von der Akupunktur Gber die Hypnose bis zu
Selbsthilfeblchern, die ganze Regale in den Buchladen flllen. Das alles ist
dbrigens nicht falsch, es fehlt nur so gut wie regelmaBig der empirische Nach-
weis einer dauerhaften Wirkung, wie die Experten die wissenschaftlich unzu-
reichende Begrindung der meisten Entwéhnungs-Angebote bezeichnen. Lei-
der nehmen deshalb auch vdllig unhaltbare therapeutische Erfolgsverspre-
chungen zu. Deshalb wird der Raucher-Entwéhnungsmarkt von den Fachleu-
ten auch verbittert als ,Jahrmarkt flr Scharlatane“ gegeiBelt.

Aber man schlagt auch an seine eigene Brust. Die Grundausbildung der Ge-
sundheitsberufe, und hier nicht zuletzt die Ausbildung der Studenten, spater
die Weiterbildung der Assistenzarzte und die Fortbildung der Facharzte lassen
in puncto Tabak-Gefahrdung Uberaus zu wiinschen (brig. Selbst beim Haus-
arzt wird dieses Thema offenbar nur selten angesprochen, ob aus Resignati-
on, problematischer Toleranz oder Stress im Praxisalltag sei dahin gestellt.
Auf jeden Fall stand Deutschland im Jahre 2000 an drittletzter Stelle der
ernsthaften Raucher-Aufhdrversuche innerhalb Europas.

Da fragt man sich natirlich: Warum? Das hat viele Ursachen, einige aber
betreffen den Raucher sehr persénlich, direkt, und hier natlrlich negativ, wenn
er aufhéren will.

An erster Stelle steht das Problem: Nikotin und Stress bzw. konkreter: weniger
Stress durch Nikotin-Versorgung. Viele Raucher erleben namlich ihren Tabak-
Konsum als in der Tat stress-mindernd. Das ist allerdings eine fast schon tra-
gische Selbsttduschung. Denn Nikotin erhéht ja das individuelle Stress-Niveau
(nachweisbar durch einen hdéheren Puls, steigende Stress-Werte in bestimm-
ten Funktionsbereichen des Organismus u. a.). Woher also der Irrtum von der
Stress-Reduktion?

Eine der mdglichen Antworten: Rauchen wirkt sehr schnell (der Tabak wird
Uber die Lunge inhaliert und entwickelt seine zentral-nerviése (Gehirn-)Wirkung
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ahnlich schnell wie eine intravendse Injektion in die Vene, das muss man sich
einmal vorstellen); gleichzeitig aber verfllichtigt sich dieser Wirkeffekt auch fast
genau so schnell. Dann aber drohen ziemlich rasch auftretende Entzugs-
Erscheinungen (siehe Kasten). Und die lassen sich nur durch erneuten Kon-
sum einddmmen. Unter Stress kdnnte es dann noch schneller zu Abstinenz-
Symptomen kommen, die dann wenigstens durch erneuten Konsum gemildert
werden. Eine echte Aktivierung lasst sich damit allerdings nicht feststellen.

Insgesamt aber missen auch die Experten zugeben: Obgleich viel liber das
Thema ,Rauchen und Stress® bzw. ,Stress und Rauchen® diskutiert wird, hat
man bisher wenig erstaunlich Fundiertes erarbeitet. Was aber vor allem in der
Allgemeinheit bleibt, ist die zumindest subjektiv stress-reduzierende Wirkung
der Zigarette, auch wenn objektiv alles dagegen spricht.

Was empfehlen nun die Experten?

Es muss also etwas geschehen und in der Tat: die professionellen Fortbildun-
gen zur Tabak-Entwbéhnung werden immer h&ufiger angeboten und auch von
den Arzten, Psychologen u. a. genutzt. Einzelheiten wiirden hier zu weit fiih-
ren, einige Stichworte seien aber auf der Grundlage der Publikation von C. G.
Schitz und J. Bludau erlautert:

- Auf der medikamentdsen Ebene zur Beeinflussung des Rauchverhaltens
haben sich tatsachlich die Nikotin-Ersatz-Prédparate bewahrt, zumindest im
realistischen Rahmen (d. h. die Wahrscheinlichkeit, einen Entzug erfolgreich
zu meistern, lieBe sich um mehr als 50% steigern). Die Anwendung ist einfach
und ungefahrlich. Konkret handelt es sich um Nikotin-Pflaster, Nikotin-
Kaugummi, Nikotin-Lutschtabletten und Nikotin-Sublingual-Tabletten (unter
der Zunge).

- Wer sich allerdings ausschlieBlich auf ein Nikotin-Ersatz-Praparat verlasst,
wird weniger Erfolg haben. Eine zusétzliche Beratung und vor allem Beglei-
tung durch den Hausarzt oder eine entsprechend verhaltenstherapeutisch
ausgerichtete Entwéhnungsbehandlung ist effektiver. Das ist nachvollziehbar.
Denn die alleinige Nikotin-Substitution (Nikotin-Ersatz) vermag zwar Entzugs-
Symptome, zumindest Beflirchtungen und Sorgen vor dem Entzug reduzieren,
die eingespielten Verhaltensweisen, Gewohnheiten, die Belohnungsprozesse
und GegenmaBnahmen gegen auslésende Konflikt- und Stresssituationen, all
das entscheidende ,Drumherum® wird natdrlich nicht bearbeitet.

- Die besten Aussichten fir einen erfolgreichen Rauchstopp bieten deshalb

fachlich geleitete Einzel- oder Gruppentherapie-Sitzungen in Verbindung mit
Nikotin-Ersatz-Substanzen (s. u.).
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- AuBerdem gibt es neben den Nikotin-Substitutionsprodukten noch zwei
weitere in Deutschland zur Tabak-EntwOhnung zugelassene Medikamente,
namlich Bupropion und Vareniclin. Die Handelsnamen, Therapie-Schemata
mit Dosierung, Neben- und Wechselwirkungen bitte beim Hausarzt erfragen.
Vor allem die Kontraindikationen (Gegenanzeigen) missen sehr genau erlau-
tert und besprochen werden.

Die Erfolge sprechen allerdings flr sich (bis zu einer Verdoppelung der erfolg-
reichen Raucher-Entwéhnung), aber — wie erwdhnt — stets unter &rztlicher Kon-
trolle.

Dies qilt auch fir weitere Substanzen wie Nortriptylin und Clonidin, die aller-
dings in Deutschland nicht far die Raucher-Entwdéhnung zugelassen sind (wohl
aber fUr andere Heilanzeigen).

- Sehr viel einfacher, praktikabler, in seinem End-Effekt aber auch begrenz-
ter ist das, was die Experten eine drztliche Kurz-Intervention oder Minimal-
Intervention nennen. Das ist eine mundliche Instruktion des Arztes, das Rau-
chen aufzugeben, der aber auch eine regelmaBige Nachfrage folgt sowie die
Unterstitzung bei eigenstandiger Tabak-Entziehung.

Im Kasten finden sich die finf A’s und die funf R’s der arztlichen Kurz-
Intervention beim Raucher, wie sie die Deutschen Leitlinien der Tabak-
Entwdéhnung formulieren.

e Die funf A’s der arztlichen Kurz-Intervention beim Raucher

Voraussetzung: Rauchverzicht — Absicht zur Einleitung der Abstinenz

- Abfragen des Rauch-Status (,ask”): Feststellen der Rauchgewohnheiten
und Interesse an einer Entwéhnung.

- Anraten des Rauchverzichts (,advise®): Empfehlung und Vorteile eines
Rauchstopps, Beratung Gber gesundheitliche Risiken des Weiterrauchens.

- Ansprechen der Motivation aufzuhéren (,assess*): Rauchstopp vereinbaren
und bei Bedarf passende Hilfen anbieten.

- Assistieren beim Rauchverzicht (,assist): Aktive Unterstitzung beim
Rauchstopp-Versuch, d.h. Festlegen des Ausstiegsdatums, Erstellen eines
Ausstiegsplans, die Einbeziehung des sozialen Umfeldes und zusatzliche
Hilfen wie Selbsthilfe-Broschuren.

- Arrangieren der Folgekontakte (,arrange®): Vereinbarung von Nachfolge-
terminen zur Ruckfallprophylaxe.
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® Die funf R’s der arztlichen Kurz-Intervention beim Raucher

Ohne aktuelle Absicht zum Rauchverzicht, aber zur Motivations-Erhéhung

- Relevanz des Rauchens fir das Gesundheitsproblem aufzeigen (,relevan-
ce®): Motivation des Rauchers und seinen koérperlichen Zustand anspre-
chen; familidre und soziale Situation, gesundheitliche Bedenken, Alter, Ge-
schlecht und andere Merkmale wie frihere Ausstiegsversuche erértern.

- Kurzfristige und langfristige Risiken fir den einzelnen Raucher und seine
Umgebung betonen (,risks®).

- Reize des Nichtrauchens in Aussicht stellen (,rewards®): Vorteile des Auf-
hoérens und héchste emotionale Bedeutsamkeit.

- Riegel vor personlichem Rauchstopp eruieren (,roadblocks®): Entzugssym-
ptome, Angst zu scheitern, Gewichtszunahme, fehlende Unterstlitzung,
Depression, Freude am Rauchen.

- Repetition der Motivierung vornehmen (,repetition®): Raucher, die nicht
ausstiegswillig sind, sollten bei jedem Folgekontakt erneut mit diesen moti-
vations-férdernden Strategien angesprochen werden.

Zitiert nach C. G. Schitz und J. Bludau, 2007

- SchlieBlich muss auch auf die positive Entwicklung einer verhaltensthera-
peutisch orientierten Tabak-Entwdhnung hingewiesen werden, nicht zuletzt mit
Unterstiitzung der Krankenkassen. Dabei gibt es verschiedene Gruppenkon-
zepte und dazu gehdrige Manuale (z. B. A. Batra: Tabakentwdhnung. Ein Leit-
faden far Therapeuten. Oder: C. Kréger: Rauchfrei in zehn Schritten). Einzel-
heiten siehe die entsprechenden Angebote einschlieBlich Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung.

- Zuletzt sei noch an die unermudlichen Public Health-Projekte erinnert, die
immer wieder versuchen schon den Einstieg zu verhindern, vor Passivrauchen
zu schitzen und die Raucher beim Aufhdéren zu unterstitzen (z. B. die
,Rauchfrei-Kampagne“: www.rauchfrei-info.de). Vor allem das Internet bietet
hier gut sortierte Informationen und ein sogar individuelles E-Mail-Programm
zur Unterstltzung des persdnlichen Rauchstopps.

LITERATUR

Aufgrund des fachlich hervorragenden und inhaltlich anregend aufgemachten
Informations-Materials, das kostenglinstig oder gar kostenlos von den ent-
sprechenden Institutionen zur Verflgung gestellt wird, folgt bei dieser Kurzfas-
sung keine Literaturempfehlungen wie tblich, sondern der Hinweis auf weiter-
fihrende Hilfestellungen durch ausgewiesene Fach-Institutionen, bei denen
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man sich Uber Telefon, persdnliche Beratung, Broschiren, Faltblatter, Internet
u. a. die notwendigen Informationen einholen kann (siehe nachfolgender Kas-
ten).

Weiterfiihrende Informationsquellen*

® Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg
www.dkfz.de/index/html

Das Rauchertelefon 06221/42 42 00
Beratung und Vermittlung von Arzten, Psychologen, Kliniken

Das Rauchertelefon flr Krebspatientinnen 06221/42 42 24
Montag bis Freitag 15 bis 19 Uhr

Hotline ,Rauchfrei am Arbeitsplatz" 06221/42 42 00

Deutsches Krebsforschungszentrum (2000): Die Rauchersprechstunde —
Beratungskonzepte fir Gesundheitsberufe. Rote Reihe Tabakpravention
und Tabakkontrolle, Band I, 4. Aufl. DKFZ, Heidelberg (Download kostenlos)

® Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
www.bzga.de

www.rauchfrei-info.de

Montag bis Donnerstag von 10 bis 22 Uhr,
Freitag bis Sonntag von 10 bis 18 Uhr erreichbar (I 2 ct./Minute) 01805/31 31 31

Broschire: ,Ja, ich werde rauchfrei”
Broschire. ,Informationen flir rauchende und nicht-rauchende Arbeitnehmer"

BZgA ,Nichtraucher-Kalender" fir die ersten 100 Tage

BZgA olle Broschiren online kostenlos zu bestellen

® Deutsche Hauptstelle fiir Sucht

www.dhs.de

Suchthotline 02381/90 150
Broschure ,Tabak-Basisinformationen”

Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen

Suchtmedizinische Reihe, Band 2 ,Tabakabhéngigkeit
Faltblatt ,Nikotin®

Alle Broschtiren sind online kostenlos zu bestellen
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@ Institut fur Nikotinforschung und Raucherentwéhnung

www.inr-online.de

Beratung und Vermittlung von Arzten
Montag 15 bis 19 Uhr 0361/64 50 816

® Bundesvereinigung fir Gesundheit e.V.

www.rauchfrei-am-arbeitsplatz.de

Projekt ,Rauchfrei am Arbeitsplatz" geférdert vom Bundesministerium fir Gesundheit und
Soziale Sicherheit

Broschire: ,Heute hére ich auf — Ihr Logbuch zum Rauchstopp”

kostenloser Download der Broschire unter
http://who-nichtrauchertag.de/Brosch_Rauchstopp.pdf

* aus C. G. Schiitz und J. Bludau: Tabakabhangigkeit und Tabakentwdhnung, Nervenheilkunde 6/2007
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