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Spezielle Situationen

Frauen undTabak

Epidemiologie
Junge Mädchen und Frauen gehören zu den Gesell-
schaftsgruppen, die von dem Problem des Tabakkon-
sums besonders betroffen sind. In der Schweiz, wie in
den meisten anderen Ländern, ist die Prävalenz des
Rauchens bei den Männern derzeit noch immer höher
als bei den Frauen (24% bei den Frauen; 33% bei den
Männern), aber das Geschlechtsverhältnis beginnt sich
anzugleichen, insbesondere bei Jugendlichen zwischen
14 und 19 Jahren (23% bei den Frauen; 25% bei den
Männern). Selbst wenn die meisten Erkrankungen, die
auf Rauchen zurückzuführen sind, bei Frauen und
Männern die gleichen sind, ist das Rauchen bei Frauen
mit besonderen Risiken verbunden. Laut einer neueren
Studie, die an amerikanischen Krankenpflegerinnen
durchgeführt wurde, sind 64% aller Todesfälle bei Rau-
cherinnen auf Zigaretten zurückzuführen.
Die Sterblichkeit durch Lungenkrebs hat in der westli-
chen Welt in den letzten 50 Jahren bei Frauen stark zu-
genommen und übertrifft in verschiedenen Ländern
wie Kanada und den Vereinigten Staaten sogar die
Sterblichkeit von Brustkrebs. Eine ähnliche Situation
könnte in einigen Jahren auch in der Schweiz beobach-
tet werden. Bei den Frauen ist nämlich zurzeit ein An-
stieg der Sterblichkeit durch Lungenkrebs zu beobach-
ten, wobei hingegen bei den Männern eine Stabilisation
– und anfänglich sogar eine Reduktion – der Sterblich-
keit an Lungenkrebs zu verzeichnen ist.
Neuere Untersuchungen weisen darauf hin, dass akti-
ves Rauchen, und zu einem gewissen Grad auch passi-
ves Rauchen, das Brustkrebsrisiko bei Frauen in der
Prämenopause vergrössert. Zudem liegt die Sterblich-
keit bei Raucherinnen höher, was nicht nur auf den
Brustkrebs an sich zurückzuführen ist, sondern auch
auf die tabakbedingten Komplikationen, wie zum Bei-
spiel das Risiko für Lungenmetastasen oder das Auftre-
ten von Komplikationen nach einer Brustrekonstruk-
tion. Bei Raucherinnen besteht auch ein erhöhtes Risiko
für Gebärmutterhalskrebs und Scheidenkrebs. Durch
seine antiöstrogene Wirkung könnte Rauchen hingegen
vor Endometriumkrebs schützen.
Tabakkonsum führt zu irregulären, anovulatorischen
und kürzeren Menstruationszyklen. Die Verbindung
von Östrogen-Gestagen-Präparaten und Tabak erhöht
das Risiko vaskulär-thrombotischer Ereignisse, insbe-
sondere bei Frauen über 35 Jahre. Gegenwärtig wird
stark vom Tabakkonsum bei Verwendung von hormo-

nalen Verhütungsmitteln abgeraten. Wenn der Tabak-
stopp nicht realisierbar ist, sollten Östrogen-Gestagen-
Präparate mit niedriger Östrogendosierung gewählt
werden. Bei Raucherinnen wird eine Verringerung der
primären und sekundären Fruchtbarkeit mit verzöger-
ter Empfängnisbereitschaft beobachtet. Gemäss Schät-
zungen sind 13% der Fälle von Unfruchtbarkeit auf
Tabakkonsum zurückzuführen. Die Menopause tritt bei
Raucherinnen durchschnittlich ein bis vier Jahre früher
ein im Vergleich zu Nichtraucherinnen. Klimakterische
Beschwerden, wie Hitzewallungen, werden von den
Raucherinnen häufiger beschrieben.
Bei Raucherinnen sind die Knochendichte niedriger und
das Hüftfrakturrisiko höher als bei Nichtraucherinnen.
Der Tabakkonsum kann der osteoprotektiven Wirkung
der Hormonsubstitution entgegenwirken, da deren the-
rapeutische Wirksamkeit vermindert ist (erhöhte hepa-
tische Clearance).Die Verabreichung einer transderma-
len Hormonsubstitution verhindert den First-Pass-Effekt
der Leber und sollte daher den Frauen angeboten wer-
den, die weiterhin rauchen.

Hilfe zurTabakentwöhnung bei Frauen
Viele beim Einstieg und bei der Fortsetzung des Tabak-
konsums beteiligte Faktoren sind bei beiden Geschlech-
tern dieselben. Es scheint jedoch, dass bei Frauen eine
emotionale Vulnerabilität, ein geringes Selbstbewusst-
sein, eine depressive Verstimmung sowie Stressfakto-
ren, die durch die Häufung der familiären und sozio-
professionellen Aktivitäten bedingt sind, spezifischere
prädiktive Faktoren für den Einstieg in das Rauchen sind.
Frauen scheinen eher bereit zu sein, Hilfe und Unterstüt-
zung zum Tabakstopp zu akzeptieren im Vergleich zu
den Männern. Von der Schwangerschaft abgesehen, ste-
hen Frauen die gleichen Interventionen bezüglich der
Tabakentwöhnung wie Männern zur Verfügung. Neuere
Studien weisen jedoch darauf hin, dass verschiedene
Behandlungen, wie zum Beispiel Nikotinpflaster, bei
Frauen weniger wirksam sind als bei Männern.
Mehrere Studien haben bei Frauen grössere Rückfall-
zahlen als bei Männern dokumentiert, vor allem nach
mehr als sechs Monaten Abstinenz. Psychosoziale
Faktoren und eine grössere Angst vor den mit dem
Tabakstopp verbundenen Hindernissen, wie Gewichts-
zunahme und das Auftreten einer depressiven Verstim-
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mung, werden häufig angeführt und sind zu berück-
sichtigen. Eine Vulnerabilität der Frauen bei einigen
Stressarten oder im Zusammenhang mit Phasen des
Reproduktionszyklus (prämenstruelle Dysphorie, Meno-
pause) könnten so zu den Schwierigkeiten des Tabak-
entzugs beitragen.
Das Risiko einer Gewichtszunahme und das Auftreten
von Stressfaktoren müssen anerkannt werden; den
Frauen sollte bei der Tabakentwöhnung Unterstützung
durch gezielte Ratschläge und durch kognitiv-verhal-
tensorientierte Techniken angeboten werden, während
ängstlich-depressive Zustände, einschliesslich der sub-
klinischen Formen, systematisch und regelmässig er-
kannt und behandelt werden müssen.

Schwangerschaft und Stillzeit
Tabakkonsum während der Schwangerschaft ist mit
zahlreichen schwerwiegenden Risiken für die Gesund-
heit des Fötus und der schwangeren Frau verbunden:

Die Prävalenz des Tabakkonsums während der Schwan-
gerschaft ist hoch, selbst wenn zwei Drittel der Frauen
während der Schwangerschaft aufhören zu rauchen,
und dies meistens während des ersten Trimenons.
Viele der Frauen, die während der Schwangerschaft
aufhören, werden nach der Geburt rückfällig. Zum Bei-
spiel rauchten in Frankreich gemäss den Daten von
2003 37% der Frauen vor ihrer Schwangerschaft, 17%
während des ersten Trimenons, 14% während des drit-
ten Trimenons und 21% zwei Jahre nach der Geburt.
Die Schwangerschaft ist für viele Frauen eine starke
Motivation, mit dem Rauchen aufzuhören, und dieser
Tatbestand sollte genutzt werden, um den Frauen Un-
terstützungsprogramme zur Tabakentwöhnung zu je-
dem Zeitpunkt vor, während und nach der Schwanger-
schaft anzubieten. Der Tabakstopp, egal zu welcher
Zeit während der Schwangerschaft, hat positive Aus-
wirkungen auf die Gesundheit des Fötus und der Mut-
ter, vor allem wenn am Anfang der Schwangerschaft
mit dem Rauchen aufgehört wird.

Hilfe zur Raucherentwöhnung während
der Schwangerschaft

a) Nicht-pharmakologische Massnahmen
Eine kurze und intensive Beratung schwangerer Frauen
in Bezug auf den Tabakstopp hat sich als wirksam er-

wiesen und erhöht signifikant die Tabakabstinenz vor
der Geburt des Kindes. Diese nicht-pharmakologischen
Massnahmen erhöhen die Tabakabstinenzraten auf bis
zu fünf Monate nach der Schwangerschaft, obwohl die
Unterschiede zu diesem Zeitpunkt nicht mehr signifi-
kant sind.
Eine Übersicht von 72 Studien bestätigt, dass Unter-
stützungsprogramme zum Tabakstopp während der
Schwangerschaft die Abstinenzraten um etwa 6% er-
höhen. Dieses Ergebnis muss jedoch aufgrund der
grossen Heterogenität und der methodologischen
Grenzen der verschiedenen Studien mit Vorsicht in-
terpretiert werden. Basierend auf den Ergebnissen
der Studien mit besserer Qualität und somit einem
kleineren Verzerrungsrisiko, sind diese Massnahmen
mit einer Abstinenzrate von nur 3% am Ende der
Schwangerschaft verbunden. Zwischen der Intensität
der Intervention und der Abstinenzrate fand sich hin-
gegen keine Korrelation. Kognitiv-verhaltensorien-
tierte Techniken sind die am häufigsten verwendeten
Strategien und erhöhen die Abstinenzraten um 5%.
Die Anwendung finanzieller Anreize hat sich als wirk-
samste Strategie erwiesen und erhöht die Abstinenz-
rate um 24%.
Diese Übersichtsarbeit hat auch gezeigt, dass durch
Unterstützungsprogramme zum Tabakstopp das Risiko
einer vorzeitigen Niederkunft signifikant vermindert
wird. Das Gleiche gilt für das Risiko eines niedrigen Ge-
burtsgewichts, das im Schnitt bei Kindern von Frauen,
die ein Hilfsprogramm in Anspruch nahmen, um 53,9 g
anstieg und sich um 200 g bei Kindern von Frauen er-
höhte, die effektiv mit dem Rauchen während der
Schwangerschaft aufhörten.
In den Hilfsprogrammen zum Tabakstopp während der
Schwangerschaft werden folgende Ratschläge, Mass-
nahmen und Kurzinterventionen empfohlen:
– Ermittlung des Tabakkonsums durch verschiedene

Methoden, um die Wahrscheinlichkeit von falsch ne-
gativen Antworten bei der schwangeren Frau zu
vermindern;

– Klare Empfehlung, mit dem Rauchen so früh wie
möglich aufzuhören;

– Angebot eines Unterstützungsprogramms zur Tabak-
entwöhnung;

– Adäquates Informationsmaterial zu Tabak und
Schwangerschaft;

– Motivationsgespräch zum Tabakstopp bei schwan-
geren Raucherinnen und Information über die Risi-
ken des Tabakmissbrauchs und die Vorteile des
Rauchstopps für die Gesundheit des Fötus und der
Mutter; Identifikation der Widerstände gegen den
Tabakstopp und Erörterung von Massnahmen zu
deren Beseitigung; Diskussion der bestehenden Un-
terstützungsprogramme;

– Erstellung eines Planes zur Tabakentwöhnung für
Frauen, die bereit sind, das Rauchen aufzugeben;
Identifikation der Situationen, die zu einem Rückfall
führen könnten, und Ausarbeitung von Strategien,
um dies zu vermeiden, in enger Zusammenarbeit
mit der Patientin;

– Angebot einer Begleitung während der Schwanger-
schaft, um die Patientin zu motivieren, das Rauchen
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aufzugeben, und sie in diesem Vorhaben zu unter-
stützen;

– Nach der Schwangerschaft Ermutigung der Patientin,
die Rauchabstinenz einzuhalten; Ermittlung eines
allfälligen Rückfalls und Hilfsangebote im Falle eines
Rückfalls.

b) Pharmakologische Therapie
Die Empfehlungen für pharmakologische Interventio-
nen zum Tabakstopp basieren auf der Meinung von Ex-
perten, da Wirksamkeits- und Sicherheitsdaten einer
pharmakologischen Therapie während der Schwanger-
schaft nur begrenzt vorliegen. Von den fünf Studien zur
Nikotinsubstitution während der Schwangerschaft
konnte nur eine Studie belegen, dass die Behandlung
zu signifikant erhöhten Abstinenzraten gegen Ende der
Schwangerschaft führte (22% im Vergleich zu 7%),
während in einer anderen Untersuchung gezeigt wurde,
dass in der Behandlungsgruppe das Geburtsgewicht
höher lag. Eine Metaanalyse bestätigte, dass eine Niko-
tinsubstitution keine besseren Ergebnisse erzielt als
eine nicht-pharmakologische Intervention (Ratschläge)
sowohl in Bezug auf den Tabakstopp gegen Ende der
Schwangerschaft wie auch auf das Geburtsgewicht des
Kindes.
Es bestehen noch immer Unsicherheiten bezüglich der
Sicherheit von Nikotinersatzprodukten während der
Schwangerschaft. Es steht fest, dass für die fötale Toxi-
zität des Tabaks Kohlenmonoxid und Kadmium ver-
antwortlich sind, aber Nikotin könnte ebenfalls zur
fötalen Toxizität beitragen. Untersuchungen am Tier
weisen darauf hin, dass Nikotin eine für den Fötus po-
tentiell gesundheitsschädliche Plazentainsuffizienz
verursacht. Der Nikotinstoffwechsel ist während der
Schwangerschaft beschleunigt, was bei schwangeren
Frauen zu niedrigeren Nikotinspiegeln bei gleichblei-
bendem Konsum führt. Dies könnte die schlechtere
Wirksamkeit der Nikotinsubstitution während der
Schwangerschaft erklären. Trotzdem ist die Nikotin-
substitution mit einem geringeren Gesundheitsrisiko
verbunden als das Rauchen, da weniger Nikotin abge-
geben und die Exposition gegenüber den anderen im
Tabakrauch enthaltenen toxischen Substanzen verhin-
dert wird. Eine Behandlung mit Nikotinersatzpräpara-
ten (Pflaster oder Kaugummi) führt nur zu unerhebli-
chen hämodynamischen Effekten bei der Mutter und
beim Fötus, die weniger bedeutend sind als die des
Tabakkonsums. Letztendlich geht Nikotin ohne zeit-
liche Verzögerung in die Muttermilch über, wobei die
Substitution zu niedrigeren Konzentrationen führt als
der Tabakkonsum.
Aufgrund dieser Daten empfehlen mehrere Experten-
gruppen für die Erstlinienbehandlung zur Tabakent-
wöhnung während der Schwangerschaft und Stillzeit
nicht-pharmakologische Methoden wie psychologische
Begleitung und verhaltensorientierte Techniken. Für
Frauen, die es nicht schaffen, das Rauchen einzustel-
len, wird zu jeder Zeit während der Schwangerschaft
und Stillzeit eine Nikotinsubstitution empfohlen nach
eingehender Beratung und individueller Nutzen/Risiko-
Abschätzung. Um die Nikotinexposition herabzusetzen,
empfehlen sich Nikotinersatzpräparate mit geringer

Wirkdauer (Kaugummi, Sublingualtablette oder Lutsch-
tablette und Inhalator). Während der Stillzeit sollte die
Nikotinersatztherapie mindestens 2 bis 3 Stunden vor
dem Stillen oder sofort nach dem Stillen angewendet
werden. Das transdermale Nikotinpflaster sollte wäh-
rend der Stillzeit nur als Zweitlinienbehandlung ver-
wendet werden, wobei tagsüber das 16-Stunden-
Pflaster bevorzugt und in der Nacht kein Pflaster
angewendet werden sollte.
Von der Verabreichung von Bupropion oder Vareniclin
während der Schwangerschaft und Stillzeit wird abge-
raten, da die Unschädlichkeit und die Wirksamkeit die-
ser beiden Präparate während der Schwangerschaft
nicht nachgewiesen wurden.

Patienten mit psychiatrischen Störungen
Die Raucherprävalenz ist bei Patienten mit psychischen
Störungen (Depression, Angst oder Schizophrenie)
etwa doppelt so hoch wie in der Normalbevölkerung.
Von den Patienten, die hinsichtlich Tabakentwöhnung
einen Arzt konsultieren, haben 30–60% eine aktive
oder frühere psychische Störung, wobei es sich in den
meisten Fällen um eine Depression handelt. Die Morbi-
dität und Mortalität dieser Patienten ist erhöht, was
grösstenteils auf den erhöhten Zigarettenkonsum zu-
rückzuführen ist.
Die Beziehung zwischen psychischen Störungen und
Tabakkonsum ist komplex und schlecht definiert.
Eine Hypothese legt nahe, dass das Rauchen durch
die psychische Störung induziert wird und dass der
Nikotinmissbrauch somit eine Art Selbstmedikation
für die psychischen Probleme darstellt. Eine andere
Hypothese zeigt auf, dass die psychische Störung
durch den Tabakkonsum herbeigeführt wird, insbe-
sondere die depressive Verstimmung, die auf ein Un-
gleichgewicht der Neurotransmitter im Gehirn zu-
rückzuführen ist. Diese wechselseitige Beziehung
deutet auf einen komplexen Zusammenhang zwi-
schen Rauchen und psychischen Störungen hin, der
genetische, psychologische und soziale Faktoren ein-
schliesst.
Der Tabakkonsum, die Nikotinabhängigkeit, die Inten-
sität der Entzugserscheinungen sowie das Rückfalls-
risiko sind bei Rauchern mit psychischen Störungen
ausgeprägter als bei Rauchern ohne psychische Störun-
gen. Bei Patienten mit einer positiven Depressionsana-
mnese kann ein Rauchverzicht zu einer depressiven
Verstimmung führen. Dagegen sind die Daten bezüglich
der Auswirkung einer Depression auf die Chancen
für eine erfolgreiche Raucherentwöhnung kontrovers,
wobei einige Studien niedrigere Entwöhnungsraten,
andere hingegen vergleichbare Entwöhnungsraten bei
depressiven Rauchern im Vergleich zu nichtdepressi-
ven Rauchern angeben. Bei Rauchern mit psychoti-
scher Störung hingegen liegt die Tabakabstinenzrate
deutlich niedriger.

Hilfe zur Raucherentwöhnung bei psychiatrischen
Patienten
Es wird empfohlen, Patienten mit einer psychiatri-
schen Erkrankung Hilfsmittel für die Tabakentwöh-
nung zur Verfügung zu stellen, die sich als wirksam
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erwiesen haben, selbst wenn bei diesen Patienten die
Raucherentwöhnung erschwert ist und die Entwöh-
nungserfolge schlechter sind. Die empfohlenen Unter-
stützungsstrategien für Raucher mit psychiatrischer
Erkrankung sind die gleichen wie bei Rauchern ohne
psychiatrische Erkrankung, wobei einige Punkte
bei psychisch kranken Patienten besonders wichtig
sind.
– Angebot einer persönlichen Begleitung und einer in-

tensiven medizinischen Betreuung, die durch Unter-
stützung der Umgebung, Selbsthilfegruppen oder
webbasierte Angebote vervollständigt werden kön-
nen;

– Empfehlung einer Nikotinsubstitution zur Tabak-
entwöhnung;

– Ausarbeitung einer Strategie in Zusammenarbeit
mit dem Patienten, um Rückfälle zu vermeiden: an-
genehme und sinnvolle Ersatzhandlungen; Beloh-
nung der Abstinenz;

– Vorschlag eines schrittweisen Reduktionsplans zur
Raucherentwöhnung vor dem definitiven Rauchstopp,
um Vertrauen zu vermitteln und stark nikotinabhän-
gigen Rauchern zu ermöglichen, messbare Ziele zu
erreichen;

– Verschreibung von Nikotinersatzpräparaten zur
Erstlinientherapie, die sich bei depressiven oder
schizophrenen Rauchern als wirksam erwiesen ha-
ben;

– Bei Patienten mit positiver Depressionsanamnese
erhöht Bupropion die Abstinenzrate im Vergleich
zu Plazebo und zu Nikotinpflastern; das Präparat
(möglichst niedrig dosiert) kann auch in Kombina-
tion mit selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mern (SSRIs) verwendet werden;

– Der Einsatz von Vareniclin sollte sehr sorgfältig
und nur bei Patienten mit stabiler psychiatrischer
Erkrankung erfolgen, die gut betreut werden. Bei
der Einnahme dieses Präparates wurde über De-
pressionen und Suizidideen berichtet, wobei ein
kausaler Zusammenhang mit der Medikation un-
klar blieb. Bei Patienten mit positiver psychiatri-
scher Anamnese sind jedoch die Wirksamkeit von
Vareniclin zur Raucherentwöhnung und die Häu-
figkeit der meist nur geringfügigen Nebenwirkun-
gen unverändert. In der Praxis ist dieses Medi-
kament nicht die Behandlung der ersten Wahl bei
diesen Patienten;

– Behandlung der Depression mit wirksamen Anti-
depressiva (SSRIs), wobei SSRIs keine Wirkung auf
die Tabakentwöhnung gezeigt haben und noch nicht
klar ist, ob diese Substanzen den depressiven Ver-
stimmungen vorbeugen, die durch Tabakentzug
ausgelöst werden;

– Behandlung der Schizophrenie mit einem atypi-
schen Neuroleptikum, insbesondere Clozapin, das
nachweislich zu höheren Abstinenzraten führt als
eine Behandlung mit typischen Neuroleptika;

– Reduktion der Neuroleptikadosis unter Bestimmung
der Plasmaspiegel im Falle eines Tabakstopps oder
eines verminderten Konsums bei Patienten, die
Neuroleptika einnehmen, die durch das Cytochrom
P450 1A2 (Olanzapin, Clozapin, Haloperidol und

Fluphenazin) abgebaut werden (Cytochrom-Induk-
tion durch die im Tabakrauch enthaltenen polyzykli-
schen Kohlenwasserstoffe).

Tabakkonsum undTabakentwöhnung
bei Jugendlichen
Die meisten Menschen beginnen mit dem Rauchen als
Jugendliche zu einem Zeitpunkt, wenn die Entwicklung
des Gehirns noch nicht abgeschlossen ist und cholin-
erge Mechanismen eine wichtige Rolle in der Regula-
tion der Gehirnentwicklung spielen. Bei Störungen des
natürlichen Entwicklungsprozesses kann es zu einem
definitiven Defizit in der neuronalen Architektur und
zu einem suboptimalen Funktionieren verschiedener
Hirnpartien kommen. Der Konsum von Nikotin hat so-
mit eine Auswirkung auf die zerebrale Entwicklung
beim Jugendlichen. Es wurde gezeigt, dass Nikotin ei-
nen Einfluss auf den normalen Reifungsprozess des
cholinergen Nervensystems ausübt und dass Tabak-
konsum bei Jugendlichen zu einer mangelnden Kon-
trolle von Handlungsimpulsen führen kann, wobei es zu
Symptomen kommt, die denen des Aufmerksamkeits-
defizits mit oder ohne Hyperaktivitätssyndrom (ADHS)
sehr ähnlich sind. Auch weitere negative Konsequen-
zen sind zu befürchten, da prospektive Untersuchungs-
ergebnisse zeigen, dass jugendliche Raucher vermehrt
Angststörungen entwickeln.
Die Tabakabhängigkeit kann sich bei Jugendlichen sehr
schnell entwickeln, oftmals bereits innerhalb weniger
Wochen nach Einstieg in den Tabakkonsum, und dies
höchstwahrscheinlich unter dem Einfluss von geneti-
schen und umweltbedingten Faktoren.

Hilfe zur Raucherentwöhnung bei Jugendlichen
Rauchen bei Jugendlichen ist ein ernstzunehmendes
Problem, umso mehr, je früher mit dem Rauchen ange-
fangen wird und je schneller sich die Nikotinabhängig-
keit einstellt. Vorbeugungsprogramme haben sich als
wenig wirksam erwiesen. Das transtheoretische Modell
zur Unterstützung der Veränderungsbereitschaft konnte
in dieser Altersgruppe nicht bestätigt werden, höchst-
wahrscheinlich weil die Nikotinabhängigkeit multi-
faktoriell bedingt ist. Die Behandlung jugendlicher
Raucher ist daher ein fundamentales Problem: Das im
Tabakrauch enthaltene Nikotin scheint beim Jugendli-
chen eine toxischere Wirkung auszuüben als beim
Erwachsenen, bei dem das Nervensystem seinen Rei-
fungsprozess abgeschlossen hat. Zudem stehen die
Chancen einer erfolgreichen Entwöhnung umso schlech-
ter, je früher mit dem Rauchen begonnen wurde. Rat-
schläge zum Rauchstopp und die Verschreibung einer
Nikotinersatztherapie durch den Pädiater sind selten.
Die Nikotinsubstitution zur Behandlung der Rauch-
abhängigkeit beinhaltet somit die Anwendung potentiell
toxischer Substanzen in der Altersgruppe der Jugendli-
chen. Obwohl die publizierten Studien zum Thema Niko-
tinsubstitution bei Jugendlichen auf den ersten Blick er-
mutigend erscheinen und keine toxischen Wirkungen
ermittelt wurden, ist die Wirksamkeit der Nikotinersatz-
produkte niedrig oder sogar fehlend. In einer japani-
schen Studie konnte gezeigt werden, dass von 39 jugend-
lichen Rauchern, die mit einem Nikotinpflaster behandelt
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wurden, 36% nach einem Monat abstinent waren und
25% nach drei Monaten. Obgleich Nikotinsubstitution zur
Rauchentwöhnung von der Mehrzahl der Jugendlichen
sehr gut akzeptiert wurde, sind die Ergebnisse der bisher
veröffentlichen Untersuchungen nicht ermutigend. Als
mögliche Ursachen gelten eine unzulängliche Anwen-
dung (zu kurze Dauer, zu niedrige Dosierung), eine unan-
gemessene Verabreichungsform (zu langsame Wirkung
des Pflasters), eine schlechte Einschätzung der Nikotin-
abhängigkeit sowie eine inkorrekte Indikation (bei Rau-
chern, die nicht aufhörwillig sind).
Klinische Studien haben bis auf eine Ausnahme das
transdermale Pflaster untersucht, wobei keine einzige
klinische Studie mit den anderen Nikotinersatzproduk-
ten oder den verfügbaren Medikamenten (Bupropion
und Vareniclin) durchgeführt wurde. Obschon die neu-
ronale Toxizität des in den Nikotinersatzprodukten er-
haltenen Nikotins nicht vollständig ausgeschlossen
werden kann, ist Rauchen in allen Fällen schädlicher
als die Nikotinsubstitution. Da in klinischen Studien
keine nennenswerten Nebenwirkungen ermittelt wur-
den, können Nikotinersatzprodukte bei Jugendlichen
verwendet werden. Aufgrund ihrer schwachen Wir-
kung in der Raucherentwöhnung sollten sie jedoch nur
bei Patienten mit hoher Abhängigkeit und im Rahmen
einer engmaschigen Betreuung verwendet werden.

Prävention von Rückfällen nach Rauchstopp
Im Jahr nach dem Rauchstopp wird die Mehrzahl der
Exraucher rückfällig. Selbst Patienten mit Herzinfarkt,
Gehirnschlag oder chirurgischem Eingriff für Lungen-
krebs bleiben vor Rückfällen nicht verschont.
Der Rückfall zum Rauchen ist mit zahlreichen Risiko-
faktoren stark assoziiert. Niedriger sozioökonomi-
scher Status, Intensität der Entzugssymptome und
plötzlich eintretendes Verlangen (craving) nach dem
Tabakstopp, vor allem bei Jugendlichen, Angst vor ei-
ner Gewichtszunahme, soziales Umfeld, rauchender
Partner, Einsamkeit und Depression, weibliches Ge-
schlecht und junges Alter sind Risikofaktoren, die mit
einer Wiederaufnahme des Rauchens assoziiert sind.
Cannabisraucher und Raucher, die eine bis drei Ziga-
retten während der drei ersten Wochen nach Tabak-
stopp rauchen, sind ebenfalls sehr gefährdet. Raucher,
die rückfällig werden, rauchen entweder anfänglich
weniger als früher oder nehmen wieder das gleiche
Rauchprofil an.

Interventionen, um Rückfälle nach dem Rauchstopp
zu vermeiden
Folgende Interventionen, die darauf abzielen, das Ri-
siko für einen Rückfall zu vermindern, sind untersucht
worden: Verhaltenstherapie, Unterstützungsgruppen
am Arbeitsplatz sowie die längere Verwendung von Ni-
kotinsubstituten, Bupropion oder Vareniclin. Von die-
sen Massnahmen hat sich nur die längere Anwendung
von Nikotinsubstituten oder die Einnahme von Bupro-
pion oder Vareniclin als wirksam erwiesen. Exraucher,
die sich einem zwölf Wochen dauernden Fitnesspro-
gramm unterzogen, waren erfolgreicher abstinent ge-
blieben als ihre Kollegen, die kein Fitnessprogramm
durchführten. Ein Rauchverbot am Arbeitsplatz erhöht
die Chancen eines Rauchstopps, scheint jedoch das
Rückfallsrisiko nicht zu vermindern.
Gerade weil sich die Interventionen nach einem Rauch-
stopp als wenig wirksam erwiesen haben, könnte eine
grössere Aufmerksamkeit gegenüber gewissen Rück-
fall-Risikofaktoren die abstinenten Exraucher besser
begleiten, insbesondere hinsichtlich der genetischen
Faktoren von Nikotinabhängigkeit und Erfolgschancen
des Rauchstopps.
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