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Storungen durch den Gebrauch psychoaktiver Substanzen
wie Alkohol, illegale Drogen, bestimmte Medikamente
und Tabak spielen in unserer Gesellschaft eine erhebliche
Rolle.So haben z.B. 7,8 Mio. Manner und Frauen im Alter
zwischen 18 und 69 Jahren einen missbrauchlichen Um-
gang mit Zigaretten und etwa 275.000 mit Heroin, Kokain
oder Amphetaminen. Verscharft werden die Gesundheits-
risiken durch den Mehrfachgebrauch solcher Substanzen,
z.B. Alkohol und Tabak oder Heroin und Kokain. Mit dem
modernen Fachbegriff »substanzbedingte Stérungen«
gemaR der WHO-Klassifikation (ICD-10) sind alle negati-
ven Auswirkungen des Gebrauchs auf der somatischen,
psychischen und sozialen Ebene einbezogen.

In der Vergangenheit stand allein die Teilgruppe der Per-
sonen mit einer Abhangigkeitsdiagnose im Vordergrund
des 6ffentlichen Interesses und der spezialisierten Be-
handlung in Hinblick auf die Beendigung des Missbrauchs-
verhaltens. Die epidemiologischen Untersuchungen der
letzten Jahre haben aber gezeigt, dass es zusatzlich eine
grof3e Gruppe von Personen mit einem riskanten bzw.
schadlichen Gebrauchsmuster gibt, bei denen zwar eine
Abhéangigkeitsdiagnose (noch) nicht zu stellen ist, die
aber dennoch von schweren korperlichen Erkrankungen
(z.B. Leberschaden bei Alkoholmissbrauch) oder sozialen
Folgeschaden (z.B.alkoholbedingter Fiihrerscheinverlust)
bedroht bzw. bereits betroffen sind. Diese Gruppe ist sehr
viel groRer als diejenige der Abhangigkeitskranken, z.B.
liegt sie bei Alkohol bei etwa 9,3 Mio. Personen (riskanter
Gebrauch) bzw. 2,8 Mio. (schadlicher Gebrauch) im Ver-
gleich zu etwa 1,6 Mio. Alkoholabhangigen (Altersgruppe
18-69 Jahre).

Personen mit einem riskanten oder schadlichen Gebrauch
bendtigen zumeist keine Spezialeinrichtungen fiir Ab-
hangige. Sie sollen moglichst in den Stellen behandelt
werden, die sie zur Beratung und Behandlung liblicherweise
aufsuchen. Damit erhalten die Arzte in der allgemeinme-
dizinischen Versorgung sowie die psychosozialen Berufs-



gruppen in der psychotherapeutischen Versorgung und
Sozialarbeit eine zusatzliche Aufgabe, namlich die Pra-

vention, Fritherkennung, Motivierung und Friihbehand-
lung substanzbezogener Stérungen und Erkrankungen.

In den letzten Jahren wurden im Rahmen der Grundlagen-
forschung zur Entwicklung von Abhangigkeitserkrankungen
und der Untersuchungen zur Wirksamkeit einzelner thera-
peutischer MaBnahmen viele Gemeinsamkeiten liber die
verschiedenen Substanzen hinweg gefunden.
Entsprechend ist die psychische Abhangigkeit das zentrale
und gemeinsame Merkmal der verschiedenen substanz-
bezogenen Abhangigkeitssyndrome. Es gibt aber auch
Unterschiede, die sich vor allem auf die Merkmale der
korperlichen Abhangigkeit (wie Toleranzentwicklung und
Entzugserscheinungen) beziehen. Deshalb erfordern

die einzelnen Stoffe ein differenziertes Wissen in Hinblick
auf die Diagnostik, Motivierung und Behandlung der
Betroffenen.

Durch die Herausgabe der Suchtmedizinischen Reihe
mochte die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS)
die verschiedenen drztlichen und psychosozialen Berufs-
gruppen bei der Betreuung dieser Patientengruppe
unterstiitzen. Fachleute unterschiedlicher Disziplinen
haben fiir jede der Substanzgruppen ein praxisnahes und
aktuelles Wissen zusammengestellt. In kompakter Form
finden Sie hier Informationen iiber Ihre Moglichkeiten zur
Beratung und Behandlung dieser Klientel. Zum anderen
werden aber auch die Grenzen deutlich, an denen die
Vermittlung in eine Spezialeinrichtung erforderlich wird.

Miinchen, im Frithjahr 2003
Flir das Kuratorium der DHS
Prof. Dr. Gerhard Biihringer



Im Jahre 1981 erschien die erste »Arztebroschiire« der
Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (DHS)
zum Thema »Alkohol«. Der Hintergrund fiir das Erschei-
nen war damals die nicht mehr zu Gibersehende Tatsache,
dass das Suchtproblem und die dadurch bedingten
gesundheitlichen Stérungen fiir viele Jahrzehnte eine
der wichtigsten arztlichen Aufgaben darstellen wiirden.
Deshalb erschien es notwendig, eine Informationsbro-
schiire zu erstellen, die insbesondere fiir praktizierende
Arzte hilfreich sein wiirde.

Diese Reihe wurde eganzt um Broschiiren zu den Themen
»Medikamente« (1984), »Drogen« (1988), »Tabak« (1994)
und »Ess-Stérungen« (1997).

Viele Anderungen im Versténdnis der Tabakabhingigkeit,
neue Entwicklungen in der Gesundheitspolitik und nicht
zuletzt einige neue Therapieoptionen und das Erscheinen
der Leitlinien zur Behandlung der Tabakabhangigkeit
haben uns bewogen, diese Informationsschrift zur Tabak-
abhangigkeit grundlegend zu tiberarbeiten.

Die gesundheitlichen Schaden durch das Rauchen und die
Tabakabhangigkeit sind untibersehbar. Deshalb ist es
geboten, nicht nur die kérperlichen Folgeerkrankungen zu
behandeln, sondern auch Kenntnis und Verstandnis fiir
das Problem der Tabakabhangigkeit und die Moglich-
keiten der Behandlung zu vermitteln.

Die vorliegende Broschiire informiert iiber das Krank-
heitsbild und mogliche Folgeschaden, gibt dann prakti-
sche Hinweise fiir die Motivation von Rauchern zur Absti-
nenz und die Behandlung tabakabhangiger Raucher, setzt
sich mit der Pravention des Rauchens auseinander und
nennt im Anhang wichtige weiterfiihrende Literatur
sowie Adressen.



Tabakabhangigkeit -
was ist das?



Die Geschichte des Tabakkonsums in
Europa ist zugleich auch eine Geschichte
der Auseinandersetzungen um Genuss-
mittel und deren Gefahrlichkeit.

Tabak, hergestellt aus den getrockneten
Blattern der Pflanze Nicotiana tabacum L.,
fand zundchst ab dem16.Jahrhundert als
Pfeifentabak seine Verbreitung in Europa.
Das Rauchen, in zeitgendssischen Schriften
als »Sauferei des Nebels« und »Trinken
und Einschlirfen von Tabak« bezeichnet,
wurde mit der Einfiihrung der Zigarre und
schlieflich durch die Massenfertigung der
Zigaretten ab Mitte des 19.Jahrhunderts
der breiten Bevolkerung zuganglich und
wandelte zugleich seinen Charakter: Aus
dem aufwandigen aber genussvollen Vor-
gang entwickelte sich das Rauchen zu
einer Beschaftigung fiir den gestressten
und beschaftigten Menschen.

Insbesondere durch die industriellen
Entwicklungen in der zweiten Halfte des
vergangenen Jahrhunderts erlangte das
Rauchen auch eine groRRe wirtschaftliche
Bedeutung. Die tabakanbauende und
-verarbeitende Industrie ist zu einem
florierenden Wirtschaftszweig mit gigan-
tischen Umsatzen geworden. Nicht zuletzt
sind die Steuereinnahmen zu einem
unverzichtbaren Bestandteil des Staats-
haushaltes geworden.

Die aktuelle Kontroverse konzentriert sich
ganz auf die Gefahrlichkeit des Tabakkon-
sums. Das Wissen um die gesundheitlichen
Auswirkungen des Rauchens entstand
jedoch keineswegs erst in den vergange-

nen wenigen Jahrzehnten. Wenn auch
prazise wissenschaftliche Untersuchungen
fehlten, so herrschte doch schon vor 100
Jahren ein Problembewusstsein bezliglich
der Unfahigkeit zur Abstinenz mancher
Raucher und der beobachteten Folgeer-
krankungen. Dennoch befinden wir uns
heute noch in der Situation, dass die
Tabakabhangigkeit sowohl von vielen
Konsumenten als auch durch unser Ge-
sundheitswesen nicht als gleichwertig mit
den anderen stoffgebundenen Abhangig-
keiten angesehen wird.

In der aktuellen Ausgabe der International
Classification of Diseases (ICD-10) wurde
die Tabakabhangigkeit als diagnostischer
Begriff der Kategorie F1 »Psychische und
Verhaltensstorungen durch psychotrope
Substanzen« zugeordnet (ICD 10 F 17.2).
Fiir die Klassifikation des abhangigen Rau-
chens gelten damit die gleichen Kriterien
wie fiir Alkohol, Opioide und andere ille-
gale Drogen oder Medikamente.

Im Verschlisselungssystem der American
Psychiatric Association,dem DSM IV
(Diagnostic Statistical Manual), werden
vergleichbare diagnostische Kriterien
genannt, allerdings wird hier der Begriff
der »Nikotinabhangigkeit« ' statt der
Bezeichnung »Tabakabhangigkeit« ver-
wendet.

Da sowohl psychische als auch physiolo-
gische Komponenten beim Tabakkonsum
das Abhangigkeitssyndrom begriinden
und zudem davon ausgegangen werden
kann, dass Nikotin nicht als einzige

1: Im folgenden Text wird statt der pharmakologisch korrekten Schreibweise »Nicotin« die allgemeinsprachlich

ibliche Schreibweise »Nikotin« verwendet.



psychotrope Wirksubstanz fiir die angeneh-
men Effekte des Rauchens verantwortlich
ist, scheint die Bezeichnung »Tabakabhan-
gigkeit« das Wesen der Abhangigkeit beim
Raucher wesentlich besser zu charakteri-
sieren.

Ungeachtet dessen werden fiir die Diag-
nosestellung sowohlim ICD 10 als auch im
DSM IV vergleichbare Kriterien genannt.
Im Verlauf des vergangenen Jahres miissen
wenigstens drei der nachfolgend genannten
sechs Kriterien aus dem ICD 10 erfiillt
gewesen sein, um die Diagnose einer
Tabakabhangigkeit stellen zu kénnen:

Die Inhalte der diagnostischen Kriterien
zielen somit vor allem auf die Unfahigkeit
des Rauchers zur dauerhaften Abstinenz,
die Toleranzentwicklung und das Auftreten
von korperlichen wie auch psychischen
Entzugssymptomen.

Um unabhangig von den vorgegebenen
diagnostischen Kriterien ein Verstandnis
fiir die Tabakabhangigkeit zu schaffen,
sollen in den folgenden Kapiteln Befunde
sowohl zu den biologischen als auch den
psychischen Aspekten der Abhangigkeits-
entwicklung dargestellt werden.

Eine moderne, kombinierte biologische
und psychosoziale Sichtweise der Abhan-
gigkeitsentwicklung macht letztlich erst
plausibel, warum die Therapie des abhan-
gigen Rauchers am erfolgversprechendsten
verlauft, wenn medikamentose und psy-
chotherapeutische Behandlungselemente
verkniipft werden.
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Epidemiologie
des Rauchens




Die regelmaRigen Erhebungen des Statis-
tischen Bundesamtes (Mikrozensus) aus
denJahren1989,1992,1995 und 1999 zei-
gen innerhalb dieses Zeitraumes in der
Bundesrepublik Deutschland eine nur
geringfligige Veranderung der Raucher-
pravalenzen (Abbildung 1) bei den erwach-
senen Rauchern. Bedenklich ist dagegen
vor allem die Entwicklung, die in den letz-
ten Jahren bei den Jugendlichen im Alter
zwischen 10 und 20 Jahren zu beobachten
ist.
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1989 1992

mannlich weiblich

Zusammen

In der Bundesrepublik Deutschland rauchten
bei der letzten Erhebung im Jahre 1999 ca.
26,7 % aller Burger ab dem 15. Lebensjahr,
dabei etwa 40,5 % der 30- bis 40-Jahrigen,
jedoch nur etwa 28,9 % der 40- bis 65-
Jahrigen und 10,3 % der liber 65-Jahrigen
(»Mikrozensus, Statistisches Bundesamt
2000). Der durchschnittliche Zigaretten-
konsum betragt in der Bundesrepublik im
Schnitt etwa 15,4 Zigaretten pro Tag. Die
Angaben zur Zahl der abhangigen Raucher
differieren stark, nicht zuletzt aufgrund
der Schwierigkeiten, die Kriterien des DSM

1995 1999 Jahr

Jungen Madchen

Abbildung 1: Entwicklung der Raucherpravalenz in der Gruppe der 20- bis 6ojahrigen Erwachsenen sowie in der
Gruppe der 10- bis 20jdhrigen Kinder und Jugendlichen seit 1989 (Daten von 1989 nur fiir Westdeutschland).



und des ICD auf die Raucher zu libertragen.
Die Reprasentativerhebung zum Gebrauch
psychoaktiver Substanzen bei Erwachsenen
aus dem Jahre 2000, durchgefiihrt im Auf-
trag des Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG), kam zu dem Ergebnis, dass

8,2 % der Bundesbiirger in der Gesamtbe-
volkerung als nikotinabhangig im Sinne
des DSM IV zu gelten haben. Dies entspra-
che einem Anteil von ca. 23 % aller Raucher
und erscheint niedriger als erwartet.

Geschlechtsspezifische Unterschiede:
Noch liegen deutliche geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede des Tabakkonsums in
der Allgemeinbevdlkerung vor (siehe auch
Abbildung 2): Mehr als 22 % der rauchenden
Manner, aber nur 12,5 % der rauchenden
Frauen konsumieren mehr als 20 Zigaretten
am Tag. Manner rauchen dabei pro Tag
durchschnittlich 16,4 Zigaretten, Frauen
14,0 Zigaretten. Der Beginn des Rauchver-
haltens liegt bei Mannern durchschnitt-

45%
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lich im Alter von 18,5 Jahren, bei Frauen
erst ab19,7Jahren.

Unter den Mannern gibt es 1999 mehr
»Nie-Raucher« und »Ex-Raucher« als in den
vergangenen Jahren, dagegen ist seit 1967
bei den Frauen ein Riickgang der »Nie-
Raucherinnen« zu beobachten. Der Anteil
der Ex-Raucher liegt in der Bundesrepublik
Deutschland der Befragung des BMG
(2000) zufolge bei etwa 19 % der weiblichen
und 26 % der mannlichen Bevolkerung.

Alter 10-15 15-20 20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 50-55 55-60 60-65 65-70 70-75 75-80

weibl./regelm. mannl./regelm.

weibl./gelegentl. mannl./gelegentl.

Abbildung 2: Alters- und geschlechtsspezifische Verteilung der Raucherprévalenz in Deutschland 1999

(Statistisches Bundesamt, 2000).



Zeitgleich erfolgt eine stete Zunahme der
Anzahl der jahrlich verkauften Zigaretten
(Abbildung 3).In Deutschland wurden im
Jahr 2001 liber 142,5 Milliarden Zigaretten
(+2,1%) und liber 16.270 Tonnen (+11,4 %)
Feinschnitt (fiir selbstgedrehte Zigaret-
ten), deutlich mehr als noch im Vorjahr,
konsumiert. Des Weiteren werden pro Jahr
etwa 2,5 Milliarden Zigarren oder Zigaril-
los und 925 Tonnen Pfeifentabak verkauft.
Damit liegt der jahrliche durchschnittliche
Pro-Kopf-Verbrauch (je potenziellen Ver-
braucher, d. h. Personen im Alter von 15

Mrd.
Stiick

145

Jahren und mehr) bei Uiber 1.730 Zigaretten.
Der Pro-Kopf-Verbrauch an Zigaretten hat
sich damit in den letzten 10 Jahren seit
1992 um ca. 70 Stiick (+4 %) erhoht.

Im Jahr 2001 flossen aus dem Gesamterlos
von mehr als 21,6 Milliarden Euro (+4,0 %)
fast 12,1 Milliarden Euro in die Steuerkasse,
etwa 6 % mehr als im Vorjahr.

Trotz der mehrfachen Steuererh6hungen
ist der Zigarettenkonsum in den letzten
Jahren weiter gestiegen (Abbildung 3)!

140

120 | I I I I

1992 1993 1994 1995 1996

Abbildung 3: Zahl der jahrlich verkauften Zigaretten.
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Der Entwicklung in der Bundesrepublik
Deutschland stehen entgegengesetzte
Entwicklungen in anderen Langern
gegeniiber: So haben z. B. die USA, GroR-
britannien und die skandinavischen Lander
seit den 60er-Jahren die Zahl der Raucher
kontinuierlich senken kénnen.

Hinter dieser Erfolgsbilanz steht eine um-
fassende Aufklarung tiber die gesundheit-
lichen Risiken des Rauchens. Aber auch
Rauchverbote in 6ffentlichen Institutionen,
in Lokalen oder am Arbeitsplatz haben zu
dieser Reduktion der Raucherquote
gefiihrt.

Es ist davon auszugehen, dass nur Mal3-
nahmenpakete (Aufklarung, gesetzgeberi-
sche MaBnahmen, praventive Programme,
ein konsequenter Schutz der Nichtraucher,
eine Veranderung der positiven Attribute
des Rauchens und ein breites Angebot an
Ausstiegshilfen) zu diesen Veranderungen
auch in Deutschland fiihren werden.
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Die gesundheitlichen
Gefahrdungen durch das
Rauchen



Der Tabakrauch ist ein Aerosol und
besteht aus einer Partikelphase und einer
Gasphase. Wenn der unverdiinnte Zigaret-
tenrauch das Mundstiick verlasst, enthalt
er bis zu 1,3 x 10'° heterogene Partikel pro
Kubikzentimeter, deren Durchmesser 0,2
bis 1,0 ym betragt. Die Partikelphase ent-
halt etwa 3 500 Substanzen. Die muta-
genen und karzinogenen Tabakrauchbe-
standteile sind hauptsachlich in der Parti-

kelphase enthalten. Die Partikel sind in
einem Gasgemisch suspendiert, welches
aus Stickstoff, Cyanwasserstoff und mehr als
400 anderen gasformigen Stoffen besteht.
Die Partikel des Nebenstromrauchs sind
kleiner, dringen leichter in die entferntes-
ten Lungenalveolen ein und bleiben dort
haften. Der Nebenstromrauch enthalt
zweieinhalbmal soviel Kohlenmonoxid
wie der Hauptstromrauch und ist schad-
stoffreicher. Der Nebenstromrauch erfiillt
die Luft in geschlossenen Raumen, in
denen geraucht wird.

Die Bestandteile des Zigarettenrauchs
gelangen auf verschiedene Weise aus dem
Tabak in den Haupt- und Nebenstrom-
rauch. Einige gehen unverandert in den
Rauch tiber, z. B. das Nikotin [S-(-)-Nicotin],
die uibrigen Tabakalkaloide und die
tabakspezifischen Nitrosamine. Andere
entstehen erst in der Glutzone durch Pyro-
synthese, z. B. Kohlenmonoxid, Benzol und
Benzo[a]pyren. Die meisten Zigaretten-
rauchbestandteile werden durch Racemi-
sierung, teilweisen Abbau oder Oxidation
von spezifischen, im Tabak enthaltenen
Vorstufen gebildet, z. B. R-(+)-Nicotin,
Furane, Indole und Aromastoffe. Manche
entstehen neu aus stickstoffhaltigem
Material im Tabak, z. B. Stickoxide, Ammo-
niak und Cyanwasserstoff.



Kohlenmonoxid CO
Cyanwasserstoff HCN
Benzol
Acrolein, Formaldehyd, Crotonaldehyd
N-Nitrosamine
N'-Nitrosornicotin NNN
4-(Methylnitrosamino)-1-
(3-pyridyl)-1-butanon NNK
Hydrazin
Vinylchlorid
Polycyclische aromatische
Kohlenwasserstoffe
Benz[a]anthracen
Benzo[a]pyren
Aza-arene
Dibenz[a,jlacridin
Arylamine
2-Naphthylamin
4-Aminobiphenyl
Freie Radikale
Cadmium, Blei, Nickel, Chrom,
Aluminium
Polonium-210

Tabelle 1: Wichtige Schadstoffe im Tabakrauch
(Quellen: IARC 1986; M. Chiba, R. Masironi, WHO Bulletin
70,1992, 269 - 275)

Der Rauch von handelsiiblichen oder
selbstgedrehten Zigaretten enthalt

10 - 20 mg Kohlenmonoxid (CO). Die CO-
Konzentration im Zigarettenrauch betragt
2,8 % bis 4,6 %, das ist das Tausendfache
der maximalen Arbeitsplatzkonzentration
(MAK, Tabelle 2). Es besteht kein festes
Mengenverhaltnis zwischen CO und Nikotin
im Zigarettenrauch. Der Rauch von nikotin-
armen oder Nicht-Tabak-Zigaretten kann
viel Kohlenmonoxid enthalten; das gilt
auch fiir Marihuana-Zigaretten.

Durch spezielle Filter, die einen seitlichen
Lufteintritt ermoglichen, lasst sich der CO-
Gehalt des Hauptstromrauchs vermindern;
manche friiher als »ultraleicht« bezeich-
neten Zigaretten geben nur 2-7 mg CO ab.

Kohlenmonoxid ist ein unsichtbares,
geruchsloses, sehr giftiges Gas, das bei der
thermischen Zersetzung bzw. Verbrennung
des Tabaks entsteht und beim inhalieren-
den Rauchen durch das Alveolarepithel
hindurch in das Blut aufgenommen wird.
Das schlecht I6sliche Gas hat eine hohe
Affinitat zum roten Blutfarbstoff, mit

dem es sich unter Bildung von Carboxyha-
moglobin (HbCO) verbindet. Dadurch wird
die Hamoglobinmenge, die fiir den Sauer-
stofftransport zur Verfligung steht, ver-
mindert und die Sauerstoffbindungskurve
nach links verschoben (Haldane-Effekt).
Das bedeutet, es wird nicht nur weniger
Sauerstoff aus der Lunge in die peripheren
Gewebe transportiert, auch die Abgabe
des Sauerstoffs aus dem Blut in die
Gewebe ist beeintrachtigt. Die Folge ist
eine Minderversorgung der Gewebe mit
Sauerstoff.



ppm (ml/m3)

Frische Seeluft 0,06 - 0,50
Stadtluft 1-30
maximale Arbeitsplatzkonzentration | 30
(MAK)
StraBenecke 5-50
Tabakrauch-erfiillter Raum 25-100
starker Verkehr 50 - 100
. . Tabelle 2:
Alveolarkonzentration bei Rauchern | 300 - 400 Kohlenmonoxidkonzentrationen

Zigarettenrauch
Autoabgas

Die kohlenmonoxidbedingte Hypoxamie
|6st einen Adaptationsmechanismus aus:
In der Niere wird vermehrt Erythropoetin
gebildet, was zu einer Erythrozytose fiihrt,
die international als »smokers' polycy-
thaemia« bekannt ist. Die Vermehrung der
Blutzellen kann extreme AusmaRe anneh-
men, z. B. Hdmatokritwerte von > 65 % bei
stark inhalierenden Zigarrenrauchern.

Die Bindung von Kohlenmonoxid an
Hamoglobin und andere Chromoproteide,
z.B. Myoglobin, ist reversibel, d. h. das ein-
geatmete Kohlenmonoxid wird bei Auf-
enthalt in CO-armer Luft innerhalb von
zehn bis zwdlf Stunden wieder abgeatmet.

Die Bestimmung des CO-Gehaltes in der
Ausatemluft kann zu diagnostischen
Zwecken oder als Feedback-Instrument im
Rahmen einer Raucherbehandlung einge-
setzt werden. Die Messung erfolgt mit
Handgeraten, in die der Raucher exspiriert.
Bestimmt wird die Kohlenmonoxidkon-
zentrationen in ppm (parts per million).
Die Exspirationsluft von inhalierenden
Rauchern enthalt 10 - 65 ppm CO. Dies ent-
spricht einer CO-Bindung an etwa 2-11%
des Hamoglobins!

20 000 - 60 000
30 000 - 80 000

in ppm (ml/ms3).
(Quelle: L. D. Longo, Am. J. Obst.
Gynec. 129, 1977, 69 - 103)

Das Blut von Nichtrauchern ohne ander-
weitige CO-Belastung enthalt < 0,6 % Car-
boxyhamoglobin. Der HbCO-Anteil im Blut
der Gewohnheitsraucher ist standig
erhoht, denn die nachtliche Rauchpause
ist zu kurz fiir eine vollstandige Abatmung
der aufgenommenen CO-Mengen. Zur lllu-
stration ein Beispiel aus der Klinik: Die
Untersuchung des Blutes von 25 Rauchern,
die operiert werden sollten, ergab einen
HbCO-Anteil von durchschnittlich 6,9 %;
nach neunstiindiger Rauchkarenz waren
es immer noch 3,8 %.



Bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit
verkurzt das Rauchen einer Zigarette die
Zeit bis zum Auftreten einer kardialen
Ischamie unter kontrollierter Belastung.
Die gleiche Wirkung hat die Einatmung
von reinem Kohlenmonoxid, und zwar in
Konzentrationen, die zu HbCO-Anteilen
von nur 2 % fiihren!

Verkehrsmedizinisch wichtig ist die Tatsa-
che, dass die positiven Nikotinwirkungen
(Zunahme der Aufmerksamkeit, Verkiirzung
der Reaktionszeit usw.) durch das zusam-
men mit dem Nikotin eingeatmete Kohlen-
monoxid aufgehoben werden, das seiner-
seits die Fahrtuichtigkeit beeintrachtigt.
Dabei ist zu berlicksichtigen, dass im Inne-
ren von geschlossenen Fahrzeugen, selbst
wenn nicht geraucht wird, haufig bedenk-
liche CO-Konzentrationen herrschen, z. B.
beim Durchfahren von Tunneln oderim
Stau (»Limousinenkrankheit«). Das Koh-
lenmonoxid im Zigarettenrauch addiert
sich zu dem aus der Umwelt. Rauchende
Kraftfahrer tibertreten die Verkehrsvor-
schriften haufiger als Nichtraucher und
verursachen mehr Verkehrsunfalle!

Besonders ausgepragt sind die Folgen
einer Beladung des Blutfarbstoffs mit
Kohlenmonoxid unter Bedingungen eines
relativen Sauerstoffmangels, also bei Vor-
liegen einer Andmie und bei Aufenthalt in
grofRen Hohen; auch das Kind im Mutter-
leib lebt im Zustand eines relativen Sauer-
stoffmangels. Unter anderem auch deshalb
sollten Schwangere weder aktiv noch
passiv rauchen.

Zunachst scheint flir den Raucher das
Rauchen kaum gefahrlich zu sein, denn die
akuten Wirkungen sind relativ gering und
harmlos. Es entsteht kein Rausch wie nach
dem Genuss von Alkohol oder illegalen
Drogen. Das ist einer der Griinde dafiir,
dass das Rauchen lange Zeit gesellschaft-
lich gebilligt worden ist, zumindest
solange, wie es nicht zur Belastigung
anwesender Nichtraucher fiihrte. Erst in
den letzten Jahren haben die Erkenntnisse
zu den tabakassoziierten Gesundheits-
schaden, die selbst mit einem Passivrau-
chen assoziiert sind, zu einer Veranderung
der Sichtweise gefiihrt.

Die gravierenden Gesundheitsschaden,
die das Rauchen bewirkt, treten im Allge-
meinen erst nach langer Zeit auf, viele
davon oft erst nach Jahrzehnten, jeden-
falls sehr viel spater als bei anderen
Genuss- und Suchtmitteln. Daher kann der
Raucher das Gesundheitsrisiko lange Zeit
verleugnen, so dass er zur Abstinenz nicht
motiviert ist.

Letztlich aber sind die Gesundheitsschaden,
die durch das Rauchen —insbesondere bei
einem hohen Zigarettenkonsum —entstehen,
erheblich umfangreicher als die durch
Alkohol und illegale Drogen bedingten
Storungen: In Deutschland sterben jahrlich
110 000 bis 140 000 Menschen an den
Folgen des Zigarettenrauchens gegeniiber
weniger als 2 000 sogenannten Drogentoten
und circa 42 ooo alkoholbedingten Todes-
fallen.



Das Tabakrauchen hat charakteristische

akute und in vieler Hinsicht andere chroni-

sche Wirkungen. Die durch das Rauchen

bewirkten Anderungen von Organfunktio-

nen und mentalen Vorgangen bewegen
sich im Rahmen der physiologischen
Schwankungsbreite. Nach jahrelangem
Rauchen treten aber in vielen Fallen Ge-
sundheitsschaden auf, die zunachst noch
riickbildungsfahig sind. SchlieRlich kann
es aber auch zu irreversiblen Organscha-
den und/oder zu malignen Erkrankungen
kommen.

Einige Wirkungen des Tabakrauchs sind
auf bestimmte Tabakrauchbestandteile
zurtickgefiihrt worden, z. B. Nikotin oder
Kohlenmonoxid; von anderen wissen wir
nur, dass sie nicht durch Nikotin verursacht
werden. Fiir die malignen tabak-assoziierten
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

CO, Stickstoffoxide, Wasserstoffcyanide,
Kadmium, Zink und Kohlenstoffdisulfide
verursacht.

Wirkungen, die nicht auf einen bestimmten
Tabakrauchbestandteil zuriickgefiihrt
werden konnen, sind z. B. die Leukozytose
der Raucher, die Beeintrachtigung der
Lungenfunktion, die Enzyminduktion, die
Veranderung des Blutlipidprofils, die anti-
ostrogene Wirkung, die Dysfunktion peri-
pherer Nerven, die Verschlechterung des
Geruchssinns und die relative Seltenheit
bestimmter Krankheiten bei Rauchern.

Tabakrauchen erhoht das Risiko, an Lungen-,
Kehlkopf-, Mundhohlen- und Speiseréhren-
krebs zu erkranken. Einige andere maligne
Erkrankungen sind ebenfalls bei Rauchern
haufiger als bei Nichtrauchern (Tabelle 3).

Weiterhin begtlinstigt das Tabakrauchen
die Entwicklung der Arteriosklerose und
deren Folgen: Periphere, coronare und
zerebrale Durchblutungsstérungen (»Rau-
cherbein«, Herzinfarkt, Schlaganfall). Auch
die chronische Bronchitis, die chronisch-
obstruktive Lungenerkrankung und das
Lungenemphysem gehdren zu den
tabakassoziierten Krankheiten.



Lokalisation Relatives Risiko | Anteil des Rauchens
an der Mortalitat
Lunge Manner 22,4 90 %
Frauen 1,9 79 %
Kehlkopf Manner 10,5 81%
Frauen 17,8 87 %
Mundhohle Manner 27,5 92%
Frauen 5,6 61%
Speiserohre Manner 7,6 78 %
Frauen 10,3 75 %
Pankreas Manner 2,1 20%
Frauen 2,3 34 %
Harnblase Manner 2,9 47 %
Frauen 2,6 37%
Niere Manner 3,0 48 %
Frauen 1,4 12%
Magen Manner 1,5 17 %
Frauen 1,5 25 %
Leukamie Manner 2,0 20%
Frauen 2,0 20 %
Cervic 2,1 31%
Endometrium 0,7 -

*Risiko fiir Nichtraucher =1,0

Tabelle 3: Tabakrauchen und Krebssterblichkeit.
(Quelle: Newcomb, Carbone 1992, Med. Clin. N. Amer.)

Rauchen verzogert die Magenentleerung,
beglinstigt den gastro6sophagealen
Reflux und erschwert die Ulcusheilung.
Rauchen in der Schwangerschaft wirkt
sich sehr nachteilig fiir den Fetus aus.
Rauchende Frauen kommen friiher in das
Klimakterium und sind besonders osteo-
porosegefahrdet. Rauchen beschleunigt
die Alterung der Haut und die Runzelbil-
dung (facial wrinkling).

Nur wenige Krankheiten sind bei Rauchern
bzw. Raucherinnen seltener als bei Nicht-
rauchern bzw. Nichtraucherinnen, z. B. die
Alzheimer'sche Erkrankung, die Parkin-
son'sche Krankheit, die Colitis ulcerosa
und das Endometrium-Karzinom. Ob das
Rauchen hier tatsachlich einen protekti-
ven Einfluss hat, oder lediglich durch die
relative Ubersterblichkeit der Raucher in
den jiingeren Jahren die Wahrscheinlich-
keit fiir die Entstehung dieser Erkrankungen
beeinflusst wird, ist nach der neuesten
Datenlage, die zunehmend auch prospek-
tive Studien beinhaltet, umstritten.



Starke Raucher sind haufig auch starke
Trinker: In einer deutschen Bundesstudie
aus dem Jahr 2000 lag der Anteil der
Personen, die mehr als 40 g (Madnner) bzw.
20 g (Frauen) Alkohol pro Tag konsumierten,
bei Rauchern mit einem Tageszigaretten-
konsum von mehr als 40 Zigaretten bei
mehr als 42 % (im Vergleich hierzu Nicht-
raucher:10,5 %).

Bei alkoholtrinkenden Rauchern steigt das
Risiko fiir eine Ubersterblichkeit zum Teil
Uberproportional (Tabelle 4).

Raucher | Alkoholiker | rauchende

Mortalitét bis 60.1J (%) 8% 22%
Rel.Karzinomrisiko (OR) 1,6 1,5
Osophagus-Karzinom 7,6 14,1

Raucher gefahrden nicht nur die eigene
Gesundheit, sondern auch die ihrer Mit-
menschen.

Der Tabakrauch, der die Luft von Innenrau-
men, in denen geraucht wird, erfillt (envi-
ronmental tobacco smoke, ETS), besteht
zu 85 % aus Nebenstromrauch und zu 15 %
aus Hauptstromrauch. Ein Mensch, der
sich in solchen Raumen aufhalt oder auf-
halten muss, ist ein Passivraucher.
Nichtraucher mit passiver Tabakrauchbe-
lastung haben mehr Carboxyhamoglobin
(HbCO) im Blut als Nichtraucher ohne
Tabakrauchbelastung (aber weniger als

Tabelle 4: Zigarettenrauchen und

Alkoholiker Alkohol erh6hen das Risiko, vorzei-
o tig zu versterben. (Vaillant et al
31 % 1966, Arch Gen Psych, Rosengren,

2,5 Wilhelmsen & Wedel 1988, Acta
Med Scand, Castellsagué et al 1999,
553 Int J Cancer).

inhalierende Zigarettenraucher), und sie
scheiden Nikotin, Cotinin und mutagene
Substanzen mit dem Harn aus. 603 von
663 Nichtrauchern einer Studie 2 (91 %)
hatten Cotinin im Harn, wobei eine passive
Tabakrauchbelastung in den meisten Fallen
verneint wurde. Der Nikotinmetabolit
Cotinin dient aufgrund seiner langen
Eliminationshalbwertzeit als biologischer
Marker, zeigt aber nur die Tabakrauchbelas-
tung wahrend der letzten vier Tage an.
Heute gibt es bessere Methoden zur
Quantifizierung der individuellen Belastung
(personal monitoring).

2;: Cummings KM, Markello SJ, Mahoney M, Bhargava AK, McElroy PD, Marshall JR. Measurement of current exposure
to environmental tobacco smoke. Arch Environ Health. 1990 45:74-79



Tabakrauch in der Raumluft stellt eine
Geruchsbelastigung dar und ist fiir die
meisten Nichtraucher (und auch fiir viele
Raucher!) wegen seiner schleimhautrei-
zenden Wirkung sehr schwer ertraglich
(Bindehautreizung, erhhte Lidschlagfre-
quenz, Reizung der Stimmbander). Patienten
mit familidrer seborrhoischer Dermatitis
reagieren u. U. allergisch auf Nikotin; fiir
sie ist Passivrauchen gefahrlich. Die Luft in
Raumen, in denen geraucht wird, muss
vier- bis flinfmal 6fter gewechselt werden.

Insbesondere Kinder in Familien mit
rauchenden Eltern sind durch das Passiv-
rauchen beeintrachtigt. Kleinkinder sind
besonders tabakrauchempfindlich.

In der Ausatemluft dieser Kinder ist eine
erhohte Kohlenmonoxidkonzentration
nachweisbar. In Speichel und Harn von
passivrauchenden Kindern finden sich
messbare Mengen von Cotinin,dem
primaren Abbauprodukt von Nikotin.
Elterliches Rauchen erhoht die kindliche
Bleibelastung. Kleinkinder erkranken umso
haufiger an Bronchitis und Pneumonie, je
mehr Zigaretten in ihrer Wohnung geraucht
werden. Einer Veroffentlichung der ameri-
kanischen 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 Rauchern sind 6fter krank
als Kinder, die mit Nichtrauchern leben: Je
mehr Zigaretten geraucht werden, desto
mehr Krankheitstage fallen an.

Die Lungenfunktion von passivrauchenden
Kindern ist nachweislich beeintrachtigt.
Elterliches Rauchen begtinstigt die Sensi-
bilisierung der Kinder bei Allergenexposition

und ist ein Risikofaktor fiir kindliches
Bronchialasthma. Die Hemmung der
Lungenentwicklung durch pra- und post-
natales Passivrauchen pradisponiert wahr-
scheinlich zu einer chronisch-obstruktiven
Lungenerkrankung im spateren Leben.

Bei Erwachsenen erhéht Passivrauchen
das Herzinfarkt- und das Lungenkrebsrisiko
—daran besteht heute kein Zweifel mehr.
Die Mehrzahl der vorliegenden Studien
lassen einen Zusammenhang zwischen
unfreiwilliger Tabakrauchexposition und
Lungenkrebsinzidenz erkennen, aber der
wissenschaftliche Nachweis eines Kausal-
zusammenhangs ist bisher nur fiir das
aktive Rauchen erbracht worden. Ein
ursachlicher Zusammenhang ist biologisch
plausibel, denn mit Tabakrauch verunreinigte
Raumluft enthalt die gleichen krebserzeu-
genden Substanzen wie der Hauptstrom-
rauch, wenn auch in viel niedrigeren
Konzentrationen. Andererseits begiinstigt
die geringe PartikelgroRBe des Nebenstrom-
rauchs, der sich in der Atemluft ausbreitet
(und dabei verdiinnt wird), die pulmonale
Aufnahme der Karzinogene. Im Ubrigen
gibt es keine »sicheren« Minimalkonzen-
trationen bei krebserzeugenden Substanzen.
Einige Daten weisen darauf hin, dass die
Erkrankungswahrscheinlichkeit bei manchen
Karzinomen keiner dosisabhangigen
Beziehung unterworfen ist, sondern ab
einem Schwellenwert stark ansteigt.
Medizinische Autorititen (wie der Surgeon-
General der USA) und angesehene wissen-
schaftliche Gremien haben den Schluss
gezogen, dass Passivrauchen die Gesund-
heit schadigt und zu Lungenkrebs fiihren
kann.Manche Gerichte haben dies auch
schon in der Rechtssprechung beriicksichtigt.



Die Bedeutung des Kohlenmonoxids (CO)
zeigt ein Beispiel aus der Arbeitsmedizin:
Nichtrauchende Arbeiter, die einer
CO-Konzentration von 50 ppm ausgesetzt
waren, hatten eine 35-prozentige Uber-
sterblichkeit an ischamischer Herzkrank-
heit (die CO-Konzentration in mit Tabak-
rauch erfiillten Raumen betragt 25 - 100
ppm).

Das Risiko der Passivraucher, an einem
Herzinfarkt zu sterben, soll zehnmal
grofer sein als ihr Lungenkrebsrisiko.

Wahrend nichtrauchende Arbeitnehmer
heute ihr Recht auf tabakrauchfreie Luft
am Arbeitsplatz durchsetzen kénnen, gibt
es fir die Kinder, die mit Rauchern in einer
Wohnung leben miissen, bis jetzt keinen
entsprechenden gesetzlichen Schutz.



Wenn also das Zigarettenrauchen weit
verbreitet und durch die Aufklarung der
Bevolkerung tiber die tabakassoziierten
Wirkungen in seiner Haufigkeit bislang
nicht einzudammen ist, obgleich es bei
sehr vielen Menschen bekanntermaf3en zu
schweren Gesundheitsschaden fiihrt,
dann missen die soziale Attraktivitat des
Rauchens hoch oder die psychischen und
biologischen Auswirkungen des Tabakkon-
sums zwangslaufig sehr groR sein.

In den nachsten beiden Kapiteln sollen die
psychischen und biologischen Konsequen-
zen des Tabakrauchens betrachtet werden,
um ein Verstandnis fir die Situation und
die Schwierigkeiten des abhangigen Rau-
chers beim Versuch, abstinent zu werden
oder zu bleiben, zu gewinnen.

Die Erkenntnisse aus der Forschung zu den
psychischen, sozialen und biologischen
Grundlagen der Tabakabhangigkeit mussen
vermehrt in Vorbeugung und Behandlung,
in Pravention und Tabakentwohnung also,
einflieRen.

Die Tabakabhangigkeit ist der Drogen-
und der Alkoholabhangigkeit in ihren Ent-
stehungsbedingungen und Charakteris-
tika gleichzustellen und tbertrifft diese
in ihrer Gefahrlichkeit bei weitem. Das
Wissen um die Entstehungsbedingungen
und die Folgen der Tabakabhangigkeit
muss dazu fiihren, dass die Behandlung
der Tabakabhangigkeit genauso ernst
genommen wird wie die Behandlung der
Alkohol- oder Drogenabhangigkeit!
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Rauchen — Missbrauch
und Tabakabhangigkeit



Der tagtagliche, regelmaRige Konsum vieler
Zigaretten, meist verbunden mit einer
Unfahigkeit zur Abstinenz, fiihrt — bei
vielen Krankheiten dosisabhangig —zu
gesundheitlichen Stérungen. Auch der
Konsum nur weniger Zigaretten am Tag
hat potenziell gesundheitsschadliche Aus-
wirkungen. Ein »gesundheitsvertragliches«
Rauchen gibt es nicht.

Aufgrund der schadlichen Wirkungen

des Tabakkonsums ware jede Form des
Rauchens gemaR den Definitionen des
DSM-IV und des ICD-10 zumindest als
»schadlicher Gebrauch« oder »Missbrauch«
zu charakterisieren.

Viele Raucher behaupten, sie rauchten aus
freiem Entschluss und kénnten, wenn sie
es wollten, jederzeit damit aufhéren.

(Die meisten Ex-Raucher haben tatsachlich
von einem auf den anderen Tag aufgehort,
haben hierzu aber in aller Regel mehrere
Anldufe benétigt.) Viele starke Raucher
sind indes nicht in der Lage, anhaltend auf
den tagtaglichen Zigarettenkonsum zu
verzichten.

Wie stark die Bindung an das Tabakrauchen
sein kann, zeigt die Tatsache, dass nicht
wenige Raucher, bei denen tabakassoziierte
Erkrankungen bereits zu operativen Ein-
griffen (Kehlkopf-Exstirpationen, Amputa-
tionen, Bypass-Operationen) gefiihrt
haben, entgegen besseren Wissens und
dringendem arztlichen Rat weiter rauchen.
GroR ist auch die Zahl derer, die gerne auf-
horen wiirden, aber nach etlichen vergeb-
lichen Versuchen einsehen mussten, dass

sie dies aus eigener Kraft nicht schaffen.
Die Riickfallquoten sind erfahrungsgemaf
hoch (etwa 94 -98 % der Raucher, die
spontan beschlieRen, den Tabakkonsum
aufzugeben, werden innerhalb eines Jahres
riickfallig) und selbst differenzierte Thera-
pieangebote sind nicht in der Lage, eine
Erfolgsgarantie zu geben. Die meisten
»Taglichraucher« sind somit mehr oder
weniger unfahig zur Abstinenz und unter
diesem Gesichtspunkt als abhangig
einzustufen.

Auf das siichtige Rauchen, die Tabakab-
hangigkeit, soll im Folgenden naher einge-
gangen werden.

Entgegen einer weit verbreiteten Meinung
ist die Tabakabhangigkeit nicht liber die
Zahl der gerauchten Zigaretten definiert.
Verschiedene Versuche, diese als wichtigs-
tes Kriterium fiir die Abhangigkeit festzu-
legen, fiihrten zu keinem Ergebnis.

Die wichtigsten Merkmale suichtigen Rau-
chens wurden bereits genannt (Kapitel 1).
Die Abhangigkeit vom Tabaktyp erfiillt
(fast) alle von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) und der American Psychiatric
Association aufgestellten Kriterien einer
»psychoactive substance dependence«
(ICD-10 und DSM-IV).

Die Abhangigkeit des Rauchers ist auch an
weiteren Verhaltensweisen zu erkennen:
Wie andere psychotrope Substanzen wird
auch Tabak auf mehrere unterschiedliche
Weisen dem Korper zugefiihrt: Tabak wird
geraucht, gekaut und geschnupft, friiher
auch in Ohren und After eingeblasen, als



Saft geleckt und als Tabakwasser getrunken.
Auch das Injizieren (Fixen) wurde praktiziert.

Die oft zitierte Aussage, die Tabakabhan-
gigkeit gleiche der von Heroin oder
Kokain, ist dennoch nur eingeschrankt
glltig. Sie ist insoweit richtig, als allen
Abhangigkeiten die gleichen Mechanismen
zugrunde liegen (Tabelle 5); es bestehen
dennoch wesentliche Unterschiede in der
Entstehung, im Gefahrdungspotenzial,in
den psychopharmakologischen Wirkungen
der Substanzen und in den zugrundelie-
genden neurobiologischen Prozessen.

Die physiologische Abhangigkeit des
Rauchers begriindet sich in erster Linie auf
Nikotin, die wesentliche suchterzeugende
Substanz im Tabakrauch. Unklar ist, welchen
anderen Tabakrauchbestandteilen eben-
falls eine psychotrope, abhangigkeitser-
zeugende Wirkung zukommt. Angesichts
der psychischen Abhangigkeit, die das
Ritual des Rauchens, die geschmacklichen
Komponenten und situationsgebundene
Wirkungen des Tabakkonsums umfasst,

scheint es gerechtfertigt, wie im Klassifi-
kationssystem des ICD-10 auch geschehen,
nicht nur von einer -Nikotinabhangigkeit,
sondern auch von einer -Tabakabhangig-
keit des Rauchers zu sprechen. Gesund-
heitsschadigend sind jedoch in erster Linie
andere Inhaltsstoffe des Tabaks, insbesondere
die Teerprodukte. Hierin liegt —im Vergleich
zu anderen psychotropen Substanzen -
die besondere Problematik des Tabakkon-
sums: Der eine Stoff macht abhangig,
andere schadigen die Gesundheit.
Wahrend die Entwicklung bei anderen
Abhéangigkeiten von der Pflanze (z. B.
Schlafmohn) tiber die Droge (Opium) zur
Reinsubstanz (Morphin bzw. Heroin)
gelaufen ist —der Morphinist hat kein
Interesse an Opium, und wer die Kokain-
base »Crack« raucht, verachtet das Kauen
von Cocablattern —ist nicht zu erwarten,
dass das Pflanzenprodukt Tabak durch den
Inhaltsstoff Nikotin verdrangt werden
wird (obwohl letzterer weit weniger ge-
sundheitsschadlich ware).

Tabak Heroin Kokain Alkohol
(Nikotin)

Psychoaktive Wirkung + + + +
Positive Wirkung (Verstarker) + + + +
Gebrauch trotz schadlicher Wirkung + + + +
Riickfalle nach Abstinenz + + + +
Wiederkehrendes Verlangen (craving) + + + +
Toleranzentwicklung + + + +
Physische Abhangigkeit + + + +
(Auftreten von Entzugssymptomen)

Agonist brauchbar bei Behandlung + + o +

der Abhangigkeit

Tabelle 5: Formen der Abhangigkeit im Vergleich.

(Quelle: N. L. Benowitz, Med. Clin. N. Amer. 76,1992, 415 - 437)



Die Tabak- bzw. Nikotinabhangigkeit ist
viel weiter verbreitet als die Abhangigkeit
von Alkohol, Heroin oder Kokain. Die Zahl
derjenigen, die nach gelegentlichem Ge-
brauch regelméaRige Konsumenten werden,
ist bei Rauchern am gréRten. Bei der Tabak-
abhangigkeit erfolgt die Zufuhr des psy-
choaktiven Stoffes auch viel haufiger und
regelmaRiger als bei allen bekannten
Abhangigkeiten. Bei einem Konsum von
taglich 20 Zigaretten werden ca. 73 ooo
Zuge pro Jahr genommen.

Dennoch fiihrt auch langjahriges Tabak-
rauchen —anders als der langjahrige
Konsum von Alkohol oder Drogen — nicht
zur Zerstorung der Personlichkeit oder zu
einem sozialen Abstieg, wenn nicht zu-
satzlich Alkohol oder eine andere abhan-
gigmachende Substanz konsumiert wird
(Polytoxikomanie).

Wie bereits angedeutet, ist aus den vorge-
nannten Griinden die Tabakabhangigkeit
im Gegensatz zur Alkohol- oder der
Medikamentenabhangigkeit und der Ab-
hangigkeit von illegalen Drogen durch die
vorhandenen diagnostischen Kriterien im
ICD-10 und DSM-IV nicht ausreichend
prazise beschrieben.

Deutlich wird dies auch am Kriterium der
Toleranzsteigerung: Im Verlauf der letzten
12 Monate ist diese Bedingung bei einem
oft liber Jahre erfolgenden Substanzkonsum
in vielen Fallen nicht mehr erfillt.

Die Unfahigkeit zur Abstinenz, die auch
viele Raucher mit einem nur geringfiigigen
Tageszigarettenkonsum erleben, macht
deutlich, wie schwierig der Substanzkon-
sum in Form des Zigaretten-, Zigarren-
oder Pfeifenrauchens diagnostisch von der
Tabakabhangigkeit abzugrenzen ist.

Im Bemiihen, das im ICD-10 vorgegebene
dichotome Modell der Abhangigkeit durch
eine dimensionale Sichtweise zu ersetzen,
wurden in den letzten Jahrzehnten mehrere
diagnostische Instrumente im Form von
Fragebogenverfahren entwickelt.



Wann nach dem Aufwachen
rauchen Sie lhre erste Zigarette?

Finden Sie es schwierig, an Orten,
an denen das Rauchen verboten ist,
das Rauchen sein zu lassen?

Auf welche Zigarette wiirden Sie
nicht verzichten wollen?

Wie viele Zigaretten rauchen Sie
im Allgemeinen pro Tag?

Rauchen Sie in den ersten Stunden
nach dem Aufwachen mehr als am
Rest des Tages?

Kommt es vor, dass Sie rauchen,
wenn Sie krank sind und tagsutiber

im Bett bleiben miissen?

Summe:

Innerhalb von 5 Minuten
Innerhalb von 6 - 30 Minuten
Innerhalb von 31- 60 Minuten
Nach 6o Minuten

ja
nein

Die erste am Morgen
andere

bis 10
1-20
21-30
mehr als 30

ja

nein

ja
nein

Tabelle 6: Der Fagerstrom Test zur Bestimmung der Nikotinabhangigkeit.
(Quelle: T.F. Heatherton, LT. Kozlowski, R.C. Frecker, K.O. Fagerstrom. Br J Addict. 86:1119-1127 (1991)

3 Punkte
2 Punkte
1 Punkt
o Punkte

1 Punkt
o Punkte

1 Punkt
o Punkte

o Punkte
1 Punkt

2 Punkte
3 Punkte

1 Punkt
o Punkte

1 Punkt
o Punkte

Punkte
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Soziale und psychische Aspekte des
Rauchens und der Tabakabhangigkeit



Die psychischen und die biologischen
Aspekte des Rauchens lassen sich nur
schwer voneinander trennen. Selbstver-
standlich entsteht die initiale Raucher-
fahrung nicht aus einem bewussten
biologischen Bediirfnis, sondern aus
Neugier oder dem Verlangen, es anderen
gleichzutun, um dazuzugehoren.

Das (lern-)psychologische Erklarungsmo-
dell schlie3t das Lernen am Vorbild, aber
auch lerntheoretische Erkenntnisse der
Konditionierung ein. Das Rauchen ist
demzufolge gelerntes Verhalten, zugleich
aber auch ein Mittel, um psychische Bedirf-
nisse zu befriedigen, unangenehme Situa-
tionen zu bewaltigen und subjektives
Wohlbefinden zu sichern.

Neues Verhalten wird nur erworben,
wenn es eine sinnvolle Funktion erfiillt.
Die Funktion des Rauchens ist gekoppelt
an soziale Randbedingungen, an die psy-
chische Ausgangssituation und die Eigen-
schaft der Substanzen im Tabakrauch, auf
die psychische Befindlichkeit Einfluss zu
nehmen.

Bekanntlich beginnt das Rauchen sehr oft
schon in der Kindheit.

Das Einstiegsalter in den Zigarettenkonsum
sank in den letzten Jahren immer weiter
ab —viele Kinder im Alter von 10 - 15 Jahren
haben bereits Erfahrungen mit der Zigarette
gesammelt. Darunter sind auch Probierer,
die spater nicht mehr rauchen. Weit haufi-
ger aber bahnt das friihe Probieren spateres
regelmaRiges Rauchen an.Jungen beginnen
etwas frither mit dem Rauchen als Madchen,
der Unterschied ist in jlingerer Zeit geringer
geworden und ist in der Altersgruppe
der10- bis 12-jahrigen Kinder nicht mehr
nachzuweisen.

Zwischen dem 15. und 20. Lebensjahr
verdoppelt sich die Raucherrate, und die
Rauchgewohnheiten verfestigen sich.
Von den Gelegenheitsrauchern unter den
15-Jahrigen werden in den folgenden
Jahren weit mehr zu Rauchern als von den
entsprechenden Nichtrauchern. Wer mit
15 Jahren regelmaRig raucht, ist auch mit
20 Jahren ausnahmslos noch Raucher. Die
Zahl der taglich gerauchten Zigaretten
nimmt in dieser Zeit zu.



Fiir viele Raucher —und fiir noch viel mehr
Nichtraucher —war die erste Zigarette
keine angenehme Erfahrung. Die erste
Zigarette schmeckte nicht gut und bekam
vielen jugendlichen Probierern so schlecht,
dass sie sich voriibergehend krank fiihlten.
Nicht wenige, die sehr unangenehme
Erfahrungen machten, verzichteten auf
weitere Probierzigaretten.

Warum dennoch eine Tendenz zu erneuten
Versuchen und zum regelmaRigen Rauchen
besteht, war Gegenstand vieler Untersu-
chungen. Faktoren, wie die Schichtzuge-
horigkeit, die Schulbildung und das Rauch-
verhalten der Umgebung, sind mit dem
Rauchen von Kindern und Jugendlichen
(aber auch von Erwachsenen) verbunden.
In den unteren Sozialschichten, in einfa-
cheren Schul- und Ausbildungsgangen ist
das Rauchen starker verbreitet. Wichtiger
aber ist die Erkenntnis, dass das Rauchen
im Kindesalter mit unvollstandigen Fami-
lienstrukturen, Heimunterbringung und
Uiberhaupt mit mangelhafter Zuwendung
und familidren Schwierigkeiten, mit schu-
lischen Problemen und Verhaltensauffal-
ligkeiten zusammenhangt. Im Jugendalter
spielt der Einfluss der Umgebung, der
Freunde, der Vorbilder und der Gruppe, zu
der Zugehdrigkeit empfunden wird, eine
grofRere Rolle.

In diesem Lebensabschnitt entstehen
kollektive Werthaltungen, die durch eine
Opposition zur Elterngeneration, zugleich
aber durch Bemiihungen um die eigene
Autonomie gekennzeichnet sind. Um
dieses eigene Lebensgefiihl deutlich zu
machen, werden sichtbare Symbole
gewahlt. Die Zigarette hat eine Bedeutung
als Merkmal der Erwachsenenwelt,
zugleich als Symbol der individuellen
Freiheit und der Opposition (die Geschichte
des Tabakkonsums in den vergangenen
Jahrhunderten kennt viele Beispiele, in
denen die »Freiheit zu Rauchen« mit der
Freiheit des Biirgers und der Individualitat
assoziiert wurde).

Haufige Motive der Kinder sind somit nicht
nur Neugierde und Abenteuerlust, sondern
auch der Wunsch zu renommieren und
ein Bemiihen, mit Erwachsenen gleich zu
ziehen.Von den rauchenden Jugendlichen
werden erwachsenentypische Motive
genannt wie: »weil es mir SpaR macht,
»weil ich es nicht lassen kann« usw...

In einer deutschen Befragung aus dem
Jahre 1999 werden haufig Argumente wie
»mache ich gern«, »schmeckt«, »beruhigts,
nsteckt an«, »ist in Gesellschaft Gibliche,
»macht bessere Laune« verwendet.
Einiges davon erinnert an manche Werbe-
slogans der Tabakindustrie. Unlangst ver-
offentlichte Dokumente der Tabakindustrie
bestatigen den Verdacht, dass besonders
die Beeinflussung dieser Zielgruppe ange-
strebt und keineswegs vermieden wird.
Die Werbung der Tabakindustrie zielt
erfolgreich auf dieses Bediirfnis der Kinder,
ein eigenes Lebensgefiihl zu erwerben
und zu demonstrieren. Obwohl die Ziga-
rette ein Massenprodukt ist und von vielen
Millionen Menschen konsumiert wird, ist
es bemerkenswert, wie gut es der Werbe-
industrie gelingt, das Gefiihl der Individu-
alitat mit dem Rauchen zu verbinden.



Die Haltung der Tabakindustrie verdeut-
licht die Beeinflussbarkeit der Kinder und
Jugendlichen: Die Jahre der Pubertdt sind
wichtig, da wihrend dieser Zeit die meisten
Raucher das Rauchen beginnen. Es sind die
Jahre, in denen eine Zigarettenmarke gewdhlt
wird, und der Lebensabschnitt, in dem die
Anpassung an die Norm einer »peer group«
am grofSten ist.

Ob Kinder und Jugendliche zu rauchen
anfangen, hangt am meisten von den
Bezugspersonen ab. Zahlreiche Untersu-
chungen haben den Einfluss rauchender
Eltern bewiesen: Wo Vater oder Mutter
und insbesondere beide Eltern rauchen,
findet man unter den Kindern weit mehr
Raucher als in anderen Familien. Dabei hat
anscheinend das Rauchen des Vaters mehr
Einfluss auf den Sohn, entsprechend das
Rauchen der Mutter auf die Tochter. Das
spricht fiir Identifikationstendenzen, die
durch die Beobachtung von sogenannten
negativen Identifizierungen bestatigt
werden: Wenn das Verhaltnis zum Vater
gestort ist, tendiert der Sohn eher zum
kontraren Verhalten, er meidet die Ziga-
rette als Gegensatz zum rauchenden Vater.

Wie Eltern nehmen auch Lehrer durch ihr
eigenes Rauchverhalten Einfluss auf das
Rauchen oder Nichtrauchen der Schiiler.
Rauchende Lehrer, Raucherzimmer in den
Schulen oder Raucherecken auf Schulhofen
miissen zwar nicht fiir den Beginn des
Rauchens verantwortlich gemacht werden,
symbolisieren jedoch genauso wie Eltern,
die das Rauchverhalten ihrer Kinder
unkommentiert lassen, eine »stillschwei-
gende Akzeptanz«. (Ubrigens: Die meisten

Eltern haben Kenntnis vom Rauchen ihrer
Kinder, ohne etwas dagegen zu unterneh-
men.)

Der Tabakgenuss ist in unserer Kultur
gesellschaftlich nicht gedchtet. Zwar
ergeben sich in den letzten Jahren durch
gesetzliche Bestimmungen, die den
Schutz der Nichtraucher zum Ziel haben,
Beschrankungen in der Freiheit, allerorten
zu rauchen. Doch es ist —von wenigen Aus-
nahmen abgesehen — weiterhin an vielen
Orten zu vielen Gelegenheiten moglich.

Unsere Gesellschaft setzt viele weitere
Signale, die demonstrieren, dass die Ge-
fahrlichkeit des Rauchens eher bagatellisiert
wird: Die allgemeine und unbeschrankte
Verfiigbarkeit von Zigaretten oder die
vergleichsweise niedrigen Preise fiir Ziga-
retten, die auch dem Budget der jungen
Bevolkerungsschichten mit eingeschranktem
finanziellem Spielraum angepasst sind,
sind nur zwei Beispiele, die das Rauchen
unter Kindern und Jugendlichen begtinstigen.

Wichtiger aber noch als die Erziehungs-
personen oder allgemeine Werthaltungen
sind die gleichaltrigen Bezugspersonen:
Das »Vorbild« rauchender alterer Geschwis-
ter und am meisten das Rauchen von Freun-
den motiviert zum Zigarettenrauchen.
Mit gleichaltrigen Freunden (peers) teilen
junge Menschen in vieler Hinsicht die Le-
benseinstellung und dabei auch das Dro-
genkonsumverhalten einschlieBlich des
Zigarettenrauchens. Demgegenitiber wird
der Einfluss der weiteren Umgebung eher
Uberschatzt.



Die meisten Raucher, fast alle Erwachsenen
und ein sehr groBer Anteil rauchender Kinder,
kennen die gesundheitlichen Gefahren des
Zigarettenrauchens. Dennoch rauchen sie
weiter. Demnach wird nicht aus Unkennt-
nis soviel geraucht, sondern mit Risikobe-
reitschaft. Welche Griinde hat dieses Ver-
halten? Man vermutete eine Zeitlang eine
bestimmte Raucherpersonlichkeit. Aber
anscheinend kann jeder Mensch tabak-
stichtig werden.

Zusammenhange zwischen der Personlich-
keit und dem Rauchen wurden zwar oft
untersucht, die Ergebnisse sind jedoch
sehr inkonsistent. Personlichkeitsdimen-
sionen wie die »Extraversion«, »novelty
seeking« und »Neurotizismus« scheinen
mit dem Rauchen verbunden zu sein. Ne-
gative Affekte und emotionaler Stress kor-
relieren ebenfalls mit dem Rauchverhalten
und weisen auf eine mogliche antidepres-
sive Wirkung des Zigarettenrauches hin.

Wenn man Raucher nach ihren Motiven
befragt, erhdlt man aufschlussreiche Ant-
worten. Am haufigsten sprechen sie von
Gewohnheit und Genuss, aber auch von
Beruhigung und Bekdmpfung der Lange-
weile. Hier spiegeln sich die beschriebenen
Wirkungen des Rauchens wider. Dabei ken-
nen die meisten Raucher bestimmte Situa-
tionen mit sozusagen zwingendem Rauch-
bediirfnis, z. B. Situationen von Aufregung,
Anspannung und insbesondere schlechter
Stimmung. Des Weiteren kommt es auf
die Gelegenheiten an: So wird heute zu-
nehmend in der Freizeit und weniger bei
der Arbeit geraucht, 6fter in Gesellschaft
als allein. Die Zigarette nach dem Essen ist
fiir vier Fiinftel der Raucher eine Gewohnheit.

Aus einer psychodynamischen Perspektive
wurde betonte »Oralitat« zur Erklarung
des Rauchens herangezogen, was aber
eher unspezifisch ist. Tiefenpsychologisch
fundierte Hypothesen gehen von unter-
schiedlichen Bedeutungen des Rauchens
aus: Abhangiges Verhalten diene dazu,
einen Triebkonflikt zu |6sen; der Tabak-
konsum werde eingesetzt, um Defizite in
der Personlichkeitsstruktur zu kompen-
sieren oder stehe als Synonym fiir selbst-
zerstorerische Aggressionen gegen das
eigene Ich als Bestrafung fiir aggressive
Impulse.



Von groRerer Bedeutung ist —auch im Hin-
blick auf ein therapeutisches Verstandnis
—die Bedeutung des Lernens (im Sinne

der Verhaltenspsychologie) fiir das fortge-
setzte und zunehmende Rauchen. Der
Raucher hat im Lauf der Jahre gelernt,
schwierige Situationen oder Aufgaben mit
Hilfe der Zigarette zu meistern oder die
Zigarette als Belohnung einzusetzen.
Unterschieden wird:

Soziales Lernen oder Lernen am Modell:
Das Rauchverhalten der Umgebung
(Eltern, Freunde, Vorbilder, Lehrer usw.)
wird ibernommen, wenn es positiv attri-
buiert ist.

Konditionierung (klassisch und operant):
Durch den sehr hdufigen und gleichférmigen
Ablauf des Anziindens und des Inhalierens
sowie durch die Verbindung der positiven
Effekte des Rauchens mit Stimuli bzw.
Situationen (z. B. Kaffeepause, telefonieren)
wird das Verhalten automatisiert. Die
sogenannten »diskrimativen« Stimuli
steuern als »cues« unbewusst das Craving
und lassen sogar vegetative Begleiter-
scheinungen entstehen. Durch positive
(Anregung oder Entspannung usw.) und
negative (Nachlassen von Anspannung
oder Entzugssymptomen) Verstarkerme-
chanismen erhoht sich systematisch die
Auftretenswahrscheinlichkeit. Die Erfah-
rungen werden als abrufbare positive
Konsequenzen gespeichert.

Kognitives Lernen:

Bewusste positive Erwartungen an die
Wirkung des Tabaks erhéhen das Rauch-
verlangen.

Diese lerntheoretischen Erkenntnisse sind
fiir die methodische Tabakentwoéhnung
nutzbar zu machen.

Personliche Motive, Paarungen des Rauchens
mit dulBeren Bedingungen, Funktionen
des Rauchens, die der Entlastung und der
Befriedigung des Rauchers dienen, und
Verankerungen dieses Verhaltens im Sinne
einer Lernerfahrung sind die Hauptgriinde
fiir einen anhaltenden Tabakkonsum —
trotz splirbarer unangenehmer Raucher-
beschwerden (wie Husten, Kopfschmerzen,
trockener Mund usw.) und trotz Kenntnis
der schweren gesundheitlichen Schaden
auf langere Sicht.

Die meisten rauchen mit »schlechtem
Gewissen«. Ungefahr die Halfte der
Raucher sind sogenannte »dissonant
smokers«, die lieber aufhéren wiirden,
wenn sie nur konnten.

Die Einstellung zum Rauchen kann sich

im Laufe des Lebens dndern.



Alles, was bisher erklart wurde, spricht fiir
unterschiedliche Verhaltensweisen des
Rauchens. Systematische Untersuchungen
haben mittels des statistischen Verfahrens
der Faktorenanalyse gezeigt, dass es kein
einheitliches Rauchverhalten gibt, sondern
mindestens drei Typen:

« Genussrauchen ist gekennzeichnet durch
Freude am Rauchen und positiver Einstel-
lung hierzu (consonant smoker), d. h. diese
Raucher wollen durchaus fortfahren, sehen
keinen Grund zum Aufhoren, und sie haben
auch wenig Raucherbeschwerden. Die meis-
ten von ihnen haben librigens relativ spat
mit dem Rauchen begonnen.

Von Konflikt- oder Stressrauchern spricht
man, wenn wegen Nervositdt und in
schwierigen Situationen geraucht wird,
des weiteren in Krisen und bei Verstim-
mungen. Diese Raucher berichten von
Konzentrationssteigerung und Ddmpfen
des Hungergefiihls, insbesondere aber von
beruhigenden Effekten, auch von angst-
und spannungslosender Wirkung. Hier
sind also die besprochenen psychophar-
makologischen Effekte ausschlaggebend.
Bei Frauen findet man diesen Typus des
Rauchverhaltens hdufiger.

Siichtiges Rauchen weicht von den bishe-
rigen Typen deutlich ab, es ist schon an der
hohen tdglichen Zigarettenzahl und den
oft erheblichen Raucherbeschwerden
erkennbar. Die Betroffenen beurteilen ihr
Rauchen als eine Gewohnheit oder auch
als Sucht. Ihre Einstellung zum Rauchen ist
meist negativ (dissonant smoker); sie sehen

wohl ein, dass sie besser nicht rauchen
sollten, aber sie konnen das Rauchen nicht
einstellen. Wenn sie versuchen aufzuhdren,
bekommen sie ausgeprigte Entzugser-
scheinungen (Kopfschmerzen, Schwindel,
Hitzewallungen, Magenbeschwerden,
aber auch Unruhe und Spannungsgefiihl).
Abstinenzversuche sind selten und kurz.
Die stichtigen Raucher werden unterschie-
den in die »peak seekers«, die zu bestimm-
ten Tageszeiten und Gelegenheiten grofSe
Mengen an Zigaretten konsumieren
kdnnen, und die »through maintainers«.
Diese bemiihen sich, einen konstanten
Nikotinspiegel zu halten und beginnen
hdufig am friihen Morgen innerhalb von
weniger als 30 Minuten nach dem Erwa-
chen, um das Nikotindefizit der Nacht aus-
zugleichen. Sie rauchen tiber den ganzen
Tag verteilt und erwachen zum Teil sogar
nachts wegen des Nikotindefizits.

Diese Typen des Rauchverhaltens ent-
sprechen weitgehend der Typologie des
Alkoholkonsums: Auch hier gibt es Trinken
aus Genussgriinden, andererseits Konflikt-
trinken und Trunksucht im Sinne der
Abhangigkeit, entweder im Sinne eines
Kontrollverlusttrinkens oder als »Spiegel-
trinken«.
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Pharmakologie des Rauchens
und biologische Grundlagen der
Tabakabhangigkeit



In den letzten Jahren konnten mehrere
biologische Mechanismen identifiziert
werden, die das Verstandnis fir das Prinzip
der Toleranzentwicklung, der Entzugssymp-
tomatik, der Unfahigkeit zur Abstinenz
und des Suchtgedachtnisses forderten.

Nikotin als verantwortliche psychoaktive
Substanz wird auch als Primarverstarker
im Tabakrauch bezeichnet. Seine Wirkungen
bestimmen die Tabakabhangigkeit auf
mehrfache Weise. Das Rauchen von
nikotinhaltigem Tabak ist vergnuiglich,
anregend und entspannend zugleich.
Aufmerksamkeit und Reaktionsvermégen
werden verbessert, Missvergniigen
vertrieben, unangenehme Empfindungen
wie Angst, Stress, Hunger und Entzugser-
scheinungen verschwinden. Die angeneh-
men Wirkungen des Nikotins halten jedoch
nicht lange an; deswegen wird sehr bald —
meist vor Ablauf einer Stunde - die nachste
Zigarette angezilindet.

Nikotin ist ein starkes und rasch wirkendes
Gift. Der berufliche Umgang mit reinem
Nikotin oder mit konzentrierten Nikotinlo-
sungen (Schadlingsbekampfungsmittel)
ist gefahrlich. Die maximale Arbeitsplatz-
konzentration betragt nur 0,5 mg/m3H
(die Hautresorption ist moglich). Die todliche
Menge liegt bei 1 mg Nikotin pro Kilogramm
Koérpergewicht. Obwohl die in einer

Zigarre bzw. in sechs Zigaretten enthaltene
Nikotinmenge ausreicht, um ein Kind,
das an die Wirkung des Nikotins nicht
gewohnt ist, zu toten (Vergiftung durch
Verschlucken von Tabakaufguss), und das
Verzehren von Tabakprodukten durch
Kleinkinder nicht selten zu Vergiftungen
fiihrt, kommt es bei »bestimmungsge-
maflkem Gebrauche, d. h. beim Rauchen,
praktisch nie zu Nikotinvergiftungen. Nur
beim ersten Rauchversuch (haufig schon
im Kindesalter) kann es gelegentlich zu
leichten Vergiftungserscheinungen wie
Schwindelgefiihl, Ubelkeit, extremer Blasse
und kaltem SchweilR kommen. Heute
ermoglichen »ultraleichte« Zigaretten mit
extrem niedrigen Nikotingehalten im
Rauch einen problemlosen Einstieg in die
Raucherkarriere.

Der Nikotingehalt im Rauch der verschie-
denen Zigarettenmarken wird unter
standardisierten Bedingungen (z.B.nach
DIN) mit Hilfe von Rauchmaschinen be-
stimmt und liegt heute, beschrankt durch
gesetzliche Vorgaben, zwischen o,1und1
Milligramm.

Der »erfahrene Raucher« steuert seine
individuelle Nikotinaufnahme jedoch
weitgehend unabhangig vom deklarierten
Nikotingehalt der Zigarette im Rauch; ist
dieser gering, so wird kompensatorisch
mehr und intensiver geraucht. Wenn Rau-
cher z. B. nur fiinf Zigaretten an einem Tag
rauchen diirfen (Kontingentierung), so
holen sie aus diesen fiinf Zigaretten die
dreifache Nikotinmenge heraus. Auch der
Umstieg auf Zigaretten mit einem niedri-
geren Nikotingehalt fiihrt lediglich dazu,



dass entweder haufiger geraucht oder tie-
fer und intensiver inhaliert wird.

Die Nikotin-(und die Kondensat-)menge
im Rauch wird tibrigens mehr von den
Eigenschaften des Zigarettenpapiers als
von denen der verrauchten Tabaksorte
bestimmt. Aus ein und demselben kom-
merziellen Feinschnitt unter Verwendung
von verschiedenen Zigarettenpapiersorten
selbstgedrehte Zigaretten unterscheiden
sich stark in den Gehalten. (Je nach Porosi-
tat des Papiers wird der Hauptstromrauch
mehr oder weniger mit Luft verdiinnt.)

Nikotin liegt im alkalischen Milieu als
lipophile Base, bei saurer Reaktion aber
als hydrophiles Nicotinium-lon vor. Der
Hauptstromrauch von Zigaretten aus hellen,
mit HeiBluft behandelten Tabaken (flue-
cured tobaccos) oder Orienttabaken hat
einen pH-Wert von 5,8 - 6,1. In diesem
Rauch liegt das Nikotin in protonierter
Form vor und ist in der Partikelphase ent-
halten. Zigarrenrauch reagiert alkalisch
und enthalt die freie Nikotinbase. Der pH-
Wert des Nebenstromrauchs, der die
Raumluft verunreinigt, liegt zwischen

6,9 und 8,0 und enthalt somit die freie
Nikotinbase in der Gasphase. Der Neben-
stromrauch enthalt 2,6- bis 3,3 mal so viel
Nikotin wie der Hauptstromrauch.

Zigarettenraucher inkorporieren durch-
schnittlich etwa ein Milligramm Nikotin
pro Zigarette, aber die Variationsbreite ist
grofR. Das im Zigarettenrauch enthaltene
Nikotin ist ionisiert und kann deswegen
nicht tiber die Mundschleimhaut aufge-
nommen werden. Je nach Inhalationstiefe
werden bis zu 9o % des mit dem Haupt-
stromrauch inhalierten Nikotins in der
Lunge resorbiert, d. h.in das stromende
Blut aufgenommen.

Der Durchtritt durch das Alveolarepithel
erfolgt rapide und pH-unabhdngig. Nach
jedem Zug aus der Zigarette erreicht ein
Quantum (»bolus«) nikotinreichen arteri-
ellen Blutes innerhalb weniger Sekunden
das Gehirn —viel schneller als nach intra-
venoser Injektion. Die Nikotinkonzentration
im venosen 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 Eliminationshalb-
wertzeit betragt durchschnittlich zwei
Stunden.

Bei stiindlichem Rauchen ist das Nikotin-
profil des Rauchers durch eine Reihe von
Konzentrationsspitzen (peaks) gekenn-
zeichnet, die zeitlich mit den einzelnen
gerauchten Zigaretten zusammenfallen
(Abbildung 4). Da die Intervalle fiir eine
vollstandige Elimination der mit jeder Zi-
garette aufgenommenen Nikotinmenge
nicht ausreichen, kommt es zur Kumulation,
d.h.die sogenannten Flusspunkte (die tiefs-
ten Punkte der Nikotinspiegelkurve) steigen
bis etwa zur vierten oder fiinften Zigarette
des Tages an und bilden dann ein Plateau
(steady-state). Uber Nacht sinkt die Niko-
tinkonzentration im Blut wieder ab.
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Abbildung 4: (Nikotinkonzentrationen im vendsen Blut eines Rauchers, der sieben Zigaretten (1,2 mg Nikotin)
in stiindlichen Abstdanden inhalierend raucht. Quelle: M. A. H. Russel, C. Feyerabend, P. V. Cole, Brit. Med. J. 1,1976,

1043 - 1046).

Der besonderen Nikotinkinetik beim inha-
lierenden Zigarettenrauchen mit den steilen
Konzentrationsspitzen im arteriellen Blut
nach jedem Zug wird grofRe Bedeutung
beigemessen (»dependence on high-nico-
tine boli«), allerdings kénnen andere
Formen des Tabakgenusses, bei denen das
Nikotin gleichmaRiger einwirkt, ebenfalls
abhangig machen.

Bei anderen Formen des Tabakgenusses
(Zigarre, Pfeife, Kautabak, »moist snuff«)
und auch beim Gebrauch von nikotinhaltigem
Kaugummi oder Nikotintabletten wird das
im alkalischen Milieu als lipoidlosliche
Base vorliegende Nikotin buccal bzw. tiber
die Schleimhaute des Nasenrachenrau-
mes resorbiert. Die Nikotinkonzentration
im Blut steigt nicht so schnell an wie beim
inhalierenden Zigarettenrauchen, es werden
aber vergleichbare oder sogar groRRere
Mengen an Nikotin aufgenommen.

Ein Teil des Nikotins wird verschluckt und
vom Diinndarm aus resorbiert. Aber schon
bei der ersten Passage durch die Darm-
wand und die Leber werden ca. 70 % des
verschluckten Nikotins abgebaut (first-
pass-effect); die biologische Verfiigbarkeit
betragt also nur etwa 30 %.Ein Teil des im
Blut (pH 7) zirkulierenden Nikotins liegt
als Base vor und penetriert durch die
Magenschleimhaut in den Magensaft

(pH 1). Wie andere korperfremde organische
Substanzen unterliegt auch Nikotin einer
Biotransformation in der Leber und in ande-
ren Organen. Nikotin wird zu 70 - 80 % Uber
Cytochrom P450 2A6 zu Cotinin und
trans-3'-Hydroxycotinin abgebaut. Nico-
tin-1'N-oxid und andere Metaboliten ent-
stehen zu weniger als 10 %; weniger als
zwei Zehntel werden unverandert mit
dem Harn ausgeschieden (Abbildung s).
Die renale Ausscheidung von Nikotin ist
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Landesstelle gegen die Suchtgefahren
Mecklenburg-Vorpommern e.V.
VofstraRe 15 a,19053 Schwerin,
Telefon (0385) 7589196,

Fax (0385) 7589195

E-Mail: info@lsmv.de

www.lsmv.de

Landesstelle Suchtkrankenhilfe
Rheinland-Pfalz, c/o Geschiftsstelle des
Diakonischen Werkes — Abt. 2, Soziales
und Gesundheit

KarmeliterstraBe 20, 67322 Speyer,
Telefon (06232) 664-254,

Fax (06232) 664-130

E-Mail: hoffmann@diakonie-pfalz.de

Niedersachsische Landesstelle gegen
die Suchtgefahren

PodbielskistralRe 162,30117 Hannover,
Telefon (0511) 626266-0,

Fax (0511) 626266-22

E-Mail: info@nls-suchtgefahren.de
www.nls-suchtgefahren.de

Saarlandische Landesstelle gegen
die SuchtgefahreneV,

c/o Diakonisches Werk an der Saar
RembrandtstraRRe 17- 19,

66540 Neunkirchen,

Telefon (06821) 956-0,

Fax (06821) 956-205

E-Mail: osa@dwsaar.de

Sachsische Landesstelle gegen
die Suchtgefahren eV.
GlacisstraBe 26, 01099 Dresden,
Telefon (0351) 8045506,

Fax (0351) 8045506

E-Mail: slsev@t-online.de
www.slsev.de

Thiiringer Landesstelle gegen

die Suchtgefahren e.V.

Pfeiffersgasse 11,99084 Erfurt,

Telefon (0361) 7464585

Fax (0361) 7920677

E-Mail: tls.geschaeftsstelle@t-online.de
www.tls-suchthilfe-thueringen.de
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Glossar



Craving: Zwanghaftes, starkes Verlangen
nach Einnahme der abhangigmachenden
Substanz.

Cue: Ein Hinweisreiz, der ein Verlangen
auslost, die Substanz zu konsumieren.

DSM-IV: Die aktuelle,im Jahr1994
veroffentlichte Revision des DSM (Diagno-
stisches und Statistisches Manual / Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental
Diseases).

Entzugssymptome des Rauchers sind:
Reizbarkeit, Ruhelosigkeit, Konzentrations-
schwache, Angst, Hungergefiihl, Schlaf-
storungen, Schwierigkeiten beim Losen
bestimmter Aufgaben und starkes Rauch-
verlangen (Craving).

Fagerstrom Test for Nicotine Dependence:
Testinstrument zur Bestimmung der
Starke der Nikotinabhangigkeit. Das
Ergebnis korreliert mit den zu erwarten-
den Entzugssymptomen und den Absti-
nenzaussichten.

Genussrauchen: Gekennzeichnet durch
Freude am Rauchen und eine positive
Einstellung hierzu. Diese Raucher (»conso-
nant smoker«) wollen den Konsum durch-
aus fortsetzen und sehen keinen Grund
zum Aufhoren. Zumeist haben diese
Raucher wenig Beschwerden.

ICD-10:10. Ausgabe der International
Classification of Diseases.

Identifikation: Gleichsetzung. Ein unbe-
wusster Vorgang, durch welchen man
einem Ideal ahnlich sein méchte. Auch:
Ubernahme fremder Werte.

kognitive Umstrukturierung: Auf Ver-
nunftbasis erfolgende Veranderung und
Auseinandersetzung mit bestehenden
Einstellungen.

Konditionierung: Die Lernpsychologie
unterscheidet die Klassische Konditionie-
rung, das Erzeugen eines Reflexes, bei
dem ein ehemals neutraler Reiz die Auf-
gabe Ubernimmt, eine urspriinglich durch
einen unkonditionierten Stimulus aus-
geloste physiologische Reaktion zu veran-
lassen, und die Operante Konditionierung.
Letztere meint das Lernen an den Konse-
quenzen, bzw.das Lernen am Erfolg.

Das erwiinschte Verhalten wird dadurch
erreicht, dass alle Reaktionen, die Teil des
erwiinschten Verhaltens oder als dessen
Vorstufe gelten, systematisch verstarkt
(direkt oder indirekt belohnt) werden.

Konfliktrauchen: Wegen Nervositat und in
schwierigen Situationen, in Krisen und bei
Verstimmungen wird geraucht. Die Rau-
cher berichten von Konzentrationssteige-
rung und Dampfen des Hungergefiihls,
insbesondere aber von beruhigenden
Effekten, auch von angst- und spannungs-
I6sender Wirkung. Bei Frauen findet man
diesen Typus des Rauchverhaltens haufiger.

Modelllernen: Der Weg in den Tabakkon-
sum erfolgt durch Modelllernen: Die Ver-
haltensweisen wichtiger sozialer Vorbilder
werden kopiert.



Multikomponententherapien: Zu Beginn
der 8oer-Jahre entwickelt. Ziel ist die Ver-
mittlung von Selbstkontrollmethoden zur
Bewaltigung des Rauchverhaltens wie
auch zur Sicherung vor einem Riickfall. Der
Raucher soll sein eigener Therapeut werden,
der aufgrund seiner Erfolge das Nichtrau-
cherverhalten verstarkt. Bei einem Riickfall
kann der riickfallige Raucher auf bereits
erlernte Strategien zur Tabakentwohnung
zurtickgreifen, ohne erneut auf umfang-
reiche Therapiekonzepte angewiesen zu
sein. Erganzt werden die verhaltensthera-
peutischen Techniken durch eine medika-
mentose Unterstiitzung zur Unterdriickung
der Entzugssymptome.

Nikotinersatztherapie: Die voriibergehende
Gabe von Nikotin per Pflaster, Kaugummi,
Inhaler, Tablette oder Nasalspray zur Sub-
stitution der abhangigmachenden, aber
gesundheitlich im Vergleich mit den ande-
ren Tabakrauchbestandteilen weniger
gefahrlichen Substanz. Neben Nikotin ist
in Deutschland auch Bupropion zur
Behandlung der Entzugssymptomatik des
Rauchers zugelassen.

Nikotinrezeptoren: Nikotinerge Acetylcho-
linrezeptoren. Der Rezeptor, ein Pentamer
aus 5 Proteinketten, durchdringt die Zell-
wand und 6ffnet sich bei Stimulation
durch Acetylcholin (Nikotin und andere
Agonisten) fir Natrium, Calcium oder
Kalium.Besonders sensibel fiir Nikotin
sind die alphag-beta2-Rezeptoren.

Orale Phase: Erste friihkindliche Entwick-
lungsphase nach Freud, die durch orales
Inbesitznehmen gekennzeichnet ist.

Passivrauchen: Nachgewiesen ist eine
gesundheitsgefahrdende Wirkung des
Tabakrauches (v.a. des Nebenstromrau-
ches), der auch bei Personen, die regel-
maRig passivdem Rauch ausgesetzt sind,
zu Herz-Kreislauferkrankungen und
Karzinomen fiihren kann.

Peers: Gleichaltrige Bezugsgruppe.

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

Racemisierung: Teilweiser oder vollstandi-
ger Verlust der optischen Aktivitat. Viele
Natur- und Arzneistoffe sind optisch aktiv,
d. h.sie drehen die Schwingungsebene des
polarisierten Lichtes entweder nach links
(-) oder nach rechts (+). Natiirlich vorkom-
mendes Nikotin ist linksdrehend:
S-(-)-Nicotin. In der Glutzone der Zigarette
entstehen daraus kleine Mengen rechts-
drehenden Nikotins: R-(+)-Nicotin. Ein
Racemat ware ein (optisch inaktives)
Gemisch aus links- und rechtsdrehendem
Nikotin zu gleichen Teilen.

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



Reduktionsmethode: Schrittweises Aus-
schleichen des taglichen Tabakkonsumes,
bis die endgiiltige Abstinenz méglich wird.
Vorteilhaft ist die Auseinandersetzung mit
den Schwierigkeiten, die die Abstinenz mit
sich bringt.Von Nachteil ist die schwin-
dende Abstinenzmotivation, sobald nur
noch positiv besetzte »Genusszigaretten«
konsumiert werden und der Entschluss
keimt, fortan »kontrolliert« zu rauchen.

Schluss-Punkt-Methode: Sofortiges Been-
den der Rauchgewohnheiten zu einem
definierten Aufhértermin, rasches Erfolgs-
erlebnis und sofortiges Ausbleiben der
schadigenden Noxe.

Selbstkontrolle: Summe an Fertigkeiten
zur Beherrschung einer (Versuchungs-)
Situation, die im Rahmen einer Verhal-
tenstherapie vermittelt werden konnen.

Stadienmodell der Verdnderungsbereit-
schaft (nach Prochaska und DiClemente):
Beschreibt die Motivationslage des
Rauchers und ist Ausgangspunkt fiir die
motivierende Intervention mit dem Ziel,
den Raucher zu motivieren, das Rauchver-
halten zu reflektieren, zu problematisieren
oder zu ermutigen, einen Schritt zur
Verwirklichung des Abstinenzvorhabens
zu unternehmen.

Stressrauchen: Siehe Konfliktrauchen.

Siichtiges Rauchen: Siichtige Raucher sind
an der hohen taglichen Zigarettenzahl
und den oft erheblichen Raucherbe-
schwerden erkennbar. Die Betroffenen
beurteilen ihr Rauchen als eine Gewohn-
heit oder auch als Sucht, ihre Einstellung
zum Rauchen ist negativ (»dissonant
smoker«); sie sehen wohl ein, dass sie besser
nicht rauchen sollten, aber sie konnen das
Rauchen nicht einstellen. Wenn sie versuchen
aufzuhoren, bekommen sie ausgepragte
Entzugserscheinungen (Kopfschmerzen,
Schwindel, Hitzewallungen, Magenbe-
schwerden, aber auch Unruhe und
Spannungsgefiihl). Abstinenzversuche
sind selten und nur kurz.

Supra-additiv: Dieser Ausdruck wird
gebraucht, wenn der Effekt der kombina-
torischen Wirkung zweier Stoffe deutlich
groRer ist, als bei einer Addition der Ein-
zeleffekte zu erwarten ware. Ist der supra-
additive Effekt sehr ausgepragt, spricht
man auch von Potenzierung.

Toleranzentwicklung: Nachlassen der
Substanzwirkungen bei wiederholter Zu-
fuhr, entweder durch eine beschleunigte
Elimination oder eine reduzierte Empfind-
lichkeit der Empfangerzellen.

Up-regulation: Durch regelmaRige Zufuhr
von Nikotin kommt es zu einer (reversiblen)
Vermehrung einer Unterfraktion der
Nikotinrezeptoren.

Verstarker: Der Begriff wird meist im
Rahmen der operanten Konditionierung
gebraucht. Der Verstarker (reinforcer)
beeinflusst die Folgen eines bestimmten
Verhaltens und erhoht die Wahrschein-
lichkeit von dessen Wiederholungen
(Bekraftigung, positives re-inforcement).
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