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Priaventive Strategien des Nikotinabusus

Nachdem der Gesandte Jean Nicot am Be-
ginn des 16. Jahrhunderts die Tabakpflanze
(Nicotiana Tabacum) nach Europa gebracht
hatte, beherrschte der Konsum derselben nahe-
zu die gesamte Bevolkerung. Die Epidemiolo-
gie des Nikotinkonsums der Gegenwart weist
das Phinomen auch in einer gesundheitlich
aufgeklérten Bevolkerung in der Bundesrepu-
blik auf eindrucksvolle Weise auf. In Deutsch-
land werden tédglich 386 Mio. Zigaretten, 9 Mio.
Zigarren, 40 Tonnen Feinschnitttabak und
2 Tonnen Pfeifentabak geraucht. Im Jahre 2000
betrug der Anteil der erwachsenen Raucher
39 % der Ménner und 31 % der Frauen. 5,8 Mio.
der 18 — 59-jahrigen Bevolkerung rauchen
mehr als 20 Zigaretten am Tage. 25 % der 15-
jéhrigen Schiiler und 22 % der Schiilerinnen
sind Raucher. Bis auf Tabakrauchen attribu-
ierbare Mortalitdtsrate betrug fiir Frauen 9,2 %,
fiir Ménner 26,2 % (John 2001). Das ent-
spricht etwa 100.000 Menschen im Jahr.

Etwa 6 Mio. Tabakabhingigen stehen 1,6 Mio.
Alkoholkranke und 150000 Drogenabhingige
in Deutschland gegeniiber (BAK intern 2002).
Die Einnahmen des Staates aus der Tabak-
steuer sind erheblich (etwa 21 Milliarden €)

die materiellen Verluste durch die Folgekrank-
heiten diirften die Summe {ibersteigen. Gegen
die Stimmen von Deutschland und Grof3bri-
tannien hat der EU-Ministerrat am 2.12.02
ein weitreichendes Tabakwerbe- und Sponso-
ringverbot ausgesprochen, welches ab 2005
wirksam werden soll (BAK intern Jan. 2002).
Die Haltung der Bundesregierung in dieser
Angelegenheit zeigt, wie ambivalent die Ge-
sellschaft mit dem Problem umgeht. Diese
Ambivalenz wird gendhrt durch Phinomene
unterschiedlicher Art: die korperlichen und
sozialen Folgen des schidlichen Konsums
treten erst Jahrzehnte nach dem Konsumbe-
ginn ein; Paradoxien der Einstellungen der
Bevolkerung kommen hinzu: mit dem Be-
griff Droge wird Suchterzeugung connotiert,
mit dem Begriff Tabak aber Genussmittel.
Die Zigarettenwerbung stellt den Raucher als
jung, tiberlegen und sexy dar. Jugendliche ste-
hen nicht selten vor der paradoxen Situation,
dass die Ermahner zugleich Konsumenten sind
(Trimper 1999).

Rauchen ist eine Form der Abhingigkeit und
damit haben in erster Linie Arzte die Verant-
wortung fiir das Problem.

Tabelle 1: Kriterien der Nikotinabhdngigkeit

¢ der Zwang zu rauchen

« Kontrollverlust beziiglich Beginn und Menge

¢ das Auftreten von Entzugserscheinungen

¢ Mengensteigerung

* Vernachldssigung anderer Titigkeiten zuguns-
ten des Rauchens

o fortgesetztes Rauchen trotz Kenntnis der
schidlichen Folgen

Tabelle 2: Kriterien der Nikotinentzugsymptomatik

A: tdglicher Konsum

B: Beendigung oder Reduzierung des Konsums
fiihrt zu mindestens 4 Symptomen von
— Dysphorie
— Schlaflosigkeit
— Ablenkbarkeit, Arger
— Konzentrationsstorung
— Unruhe
— gesteigerter Appetit

C: Die Symptome von B fiihren zu Beeintréch-
tigungen im sozialen und beruflichen Be-
reich

D: Die Symptome gehen nicht auf andere kor-
perliche oder psychische Stérungen zuriick
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Gesundheitspolitik

Die genannten Griinde fiithren dazu, dass es
die Nikotinpravention schwer hat und die
Mediatoren einer wirkungsvollen Pravention
(Arzte, Schwestern, Lehrer u.a.) selbst eher
ambivalent eingestellt sind, obwohl priventi-
ve Strategien sinnvoll sein konnen wie viele
Studien belegen. In den USA wurde vor etwa
20 Jahren ein Tabakrauchen — Krebsprogramm
eingefiihrt, welches die Qualifikation der Arz-
te in den Mittelpunkt riickte. Das Ergebnis
war, dass, wenn nur 50 % der Arzte ihre rau-
chenden Patienten entsprechend beraten wiir-
den und nur 10 % den Rat befolgen wiirden,
in den USA jéhrlich 2 Millionen Menschen
zu rauchen authoren wiirden. Eine Raucher-
entwohnungskampagne in Australien (Austra-
lias National Tobacco Campaign nach Kroger
2002), die mit massiven Angstappellen arbei-
tete und erwachsene Raucher als Zielgruppe
hatte, fiihrte zum Riickgang der Raucherpri-
valenz um 1,8 % (auf Deutschland bezogen
wiirde das knapp 100.000 Aussteiger bedeu-
ten). 67 % der Raucher duBlerten demnach
Aussteigermotivation und 86 % der Nichtrau-
cher fiihlten sich in ihrer Haltung bestitigt.
Entsprechende Studien, die Massenmedien
professionell einbeziehen, aus England und
Kanada belegen dies. Die John-Cleese-Cam-
paign von 1992 — 1995 in England fiihrte zu
Spots im Fernsehen, in denen ein bekannter
Komiker einbezogen war. Die Privalenz der
Konsumenten sank um 1,2 %.

Bei den priventiven Strategien sind einige
Probleme zu bedenken. Studien zur Frage,
welche Botschaften das Konsumverhalten be-
einflussen, erwiesen, dass Hinweise auf ge-
sundheitliche Risiken am wenigsten wirksam
waren. Die Konsumenten wissen in der Regel,
was sie tun, wenn sie sich eines Suchtmittels
bedienen. Hingegen waren Themen, die die
Tabakindustrie delegitimieren (,,die manipu-
lieren euch, die verdienen an eurem Verhal-
ten") und das Problem des Passivrauchens ef-
fektiver.

Mit Fragen der Suchtprivention von Jugend-
lichen haben sich hier in Sachsen Studien der
Arbeitsgruppe Prof. Dr. Petermann (Leipzig)
befasst (zum Beispiel. Leppin, Hurrelmann,
Petermann 2000, Petermann et. al. 2002). Die
Autoren stellen zundchst einen positiven
Trend zur Senkung des Nikotinkonsums En-
de der 90iger Jahre fest. Sie leiten aus einer
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Typologie jugendlicher Nichtraucher ein
Konzept préaventiver Lebenskompetenz ab, dass
den Einstieg in den Konsum verhindern kann.
Dazu gehoren ausgewihlte Informationen,
Steigerung des Selbstwertgefiihls, Vermittlung
von Lebensbewiltigungsfertigkeiten (Stress-
management, Problemlosungsfertigkeiten,
Angstbewiltigung) und Erhohung der Selbst-
wirksamkeitseinstellung. Diese Strategien, die
die Drogendistanz aufrechterhalten bzw. er-
hohen soll, spielen sich gleichsam im vorme-
dizinischen Bereich (zum Beispiel in der
Schule) ab. Dabei ist personale Kommunika-
tion der entscheidende Punkt der Intervention.
In diesem Feld der personlichen Intervention
liegen auch die Einwirkungsmoglichkeiten
der Arzte und besonders der Hausrzte. Die
Arzte haben in der Gesellschaft ein hohes
Prestige und damit eine hohe Akzeptanz in
ihren Verlautbarungen. Jeder Siichtige konsul-
tiert zu irgendwelchen Zeitpunkten seinen Arzt
oder er ist durch stationdre Behandlung unter
unmittelbarem #rztlichen Einfluss. Auf diese
Weise konnen High-risk-Gruppen (Schwan-
gere, Jugendliche, Herzkreislauferkrankte...)
angesprochen werden. Leider kommt hier die
obengenannte Ambivalenz wieder zum Vor-
schein. 25 % der Arzte rauchen selbst!

In Krankenhidusern und Praxen muss Niko-
tinfreiheit erreicht werden. Auch hier haben
amerikanische Studien bemerkenswerte Effek-
te gezeigt. (Kurt 1989) Strategisch ging man
dabei so vor, dass im Krankenhaus ein Team-
koordinator benannt wurde, der den Prozess
zum nikotinfreien Krankenhaus langfristig
ideell vorbereitet. Zunichst wurden Raucher-
zonen geschaffen, die zunehmend reduziert
wurden. Jeder Raucher wurde auf der Kran-
kenkurve gekennzeichnet. Bei Visiten erfolg-

ten entsprechende Hinweise. Entwohnungs-
plane wurden angeboten und gegebenenfalls
pharmakologische Unterstiitzung eingeleitet.
Allgemeine Ratschlidge zum Beginn des Nicht-
rauchens sind: sofort authdren, Zigaretten aus
dem Haus, Kleider geruchlos machen, Rauchern
aus dem Weg gehen, Gewichtszunahme zu-
nédchst in Kauf nehmen. Erforderlichenfalls
(Raucher mit hohem Konsum — 40 Zigaretten
und mehr) Nikotinpflaster oder dhnliches ver-
wenden. Sie senken die Riickfallgefahr nach-
weislich.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die

wichtigsten MaBnahmen fiir Arzte kurativ

bzw. priventiv beziiglich Nikotinkonsum

wirksam zu werden sind:

¢ selbst nicht rauchen,

* Raucher identifizieren und regelmiflig den
schédlichen Konsum zur Sprache bringen,

* Entwohnungsplidne mit den Patienten auf-
stellen,

* Krankenhéduser und Praxen rauchfrei ma-
chen,

¢ Einfluss auf andere Mediatoren (zum Bei-
spiel Lehrer) nehmen,

* Antiraucherkampagnen der Medien im per-
sonlichen Kontakt mit Patienten verstirken,

* Entwohnungsmotivationen patiententypisch
fordern.

Befunde aus der Préadikterforschung belegen,
dass giinstige Faktoren eines Konsumabbruchs
starke Motivation des Konsumenten, hohe
Selbstwirksamkeit und ein supportives Netz-
werk sind. Dagegen belasten starke Abhéngig-
keit, psychiatrische Komorbiditét und hohes
Stressniveau die Prognose. An die Politik sind
beziiglich der Suchtprivention Anspriiche zu
stellen, die ein menschenwiirdiges Leben aller
sozialen Schichten sichert, die Jugend in den
Mittelpunkt der Sorge und Fiirsorge stellt, Friih-
interventionsprogramme fordert, die einen
moglichst frithen Einsatz des Neugier- und
Probierkonsums von Kindern zu erreichen
versuchen. Es sind aber auch repressive Maf3-
nahmen (Werbespots, Sponsoringverbote,
Tabaksteuererhchungen uvam.) sinnvoll.
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