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RAUCHERENTWÖHNUNG  IN DER ALLGEMEINMEDIZINISCHEN PRAXIS

Werte Kolleginnen und Kollegen!

Auch wenn die Zahlen in den vergangenen Jahren rückläufig waren, raucht nach wie vor etwa jeder 
5. Österreicher (20,7 %) ab 16 Jahren täglich. Unter Männern ist der Anteil mit 23,7 % deutlich höher 
als bei Frauen mit 17,9 % (Statistik Austria, 2019). Schätzungen zufolge starben 2019 in Österreich 
mehr als 13.000 Menschen an den Folgen des Tabakrauchens oder Passivrauchens (GÖG, 2021).  
Das Zigarettenrauchen stellt damit eine der wichtigsten und vermeidbaren Ursachen für Krankheit 
und frühzeitigen Tod dar. 

Das Anliegen dieses Konsensus-Statements ist es, dem Allgemeinmediziner eine zentrale Rolle 
in der Motivation zum Rauchstopp zuzuordnen. Schon ein kurzer Rat des Arztes erhöht die Bereit-
schaft zu einem Raucherentwöhnungsversuch signifikant. Dies ist ein praktikabler Leitfaden für 
eine Kurzintervention, wobei sich der Zeitaufwand für den Allgemeinmediziner auf wenige Minuten 
beschränkt. Die Beratung wird auf die Bereitschaft des Rauchers zur Entwöhnung abgestimmt, 
womit auch das Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Raucher weiter aufgebaut wird. Außerdem 
finden sich eine Übersicht zur Raucherentwöhnungstherapie sowie der zur Verfügung stehenden 
therapeutischen Optionen mit besonderem Augenmerk auf Nikotinersatzpräparate und Möglich-
keiten der Harm Reduction. 

Das vorliegende Konsensus-Statement wurde unter dem Vorsitz von Dr. Erwin Rebhandl in Zusammen-
arbeit mit Univ.-Doz. Dr. Ernest Groman vom Nikotin Institut Wien und Dr. Reinhold Glehr, Arzt für 
Allgemeinmedizin in Hartberg, verfasst.

Ihr Dr. Erwin Rebhandl

Arzt für Allgemeinmedizin in Haslach/Mühl 
Modulbeauftragter für Allgemeinmedizin an der med. Fakultät der JKU Linz 
Präsident von AM Plus
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SCHLÜSSELROLLE DES ALLGEMEIN
MEDIZINERS: KURZER RAT BEGÜNSTIGT 
EINEN ENTWÖHNUNGSVERSUCH!

Tabakrauch zählt zu den gefährlichsten Substanzgemischen 
mit psychotropen Inhaltsstoffen. Bei regelmäßiger Inhala-
tion von Tabakrauch werden große Mengen karzinogener, 
teratogener und atherogener Stoffe aufgenommen (S3-Leit-
linie, 2021).
Die Ursachen für das Rauchen sind vielfältig. So fördern per-
sönliche und aus dem Umfeld stammende Werthaltungen, 
im Zusammenhang mit dem Zigarettenrauchen entwickelte 
Verhaltensgewohnheiten, der Umgang mit der kognitiven 
Dissonanz und eine physische oder psychische Abhängigkeit 
den Einstieg bzw. erschweren den Ausstieg aus dem Tabak-
konsum (S3-Leitlinie, 2021). Schätzungen zufolge sind rund 
die Hälfte der aktiven Raucher nikotinabhängig (S3-Leit-
linie, 2021). Nikotinabhängigkeit ist eine Krankheit, die dem 
gesundheitspolitischen und gesellschaftlichen Verständnis 
entsprechend diagnostiziert und therapiert werden muss 
(Kunze & Groman, 2006).
EU-weite und globale Kampagnen gegen das Zigaretten-
rauchen tragen dazu bei, am Image des Rauchens als selbst-
verständlicher Teil eines selbstbestimmten und „coolen“ 
Erwachsenenlebens zu kratzen. Auch in Österreich wurden 
von öffentlicher Seite Schritte gesetzt, das Rauchen einzu-
dämmen: So ist beispielsweise die österreichische Gastro-
nomie seit November 2019 rauchfrei. Auch eine höhere 
Besteuerung und die infolgedessen steigenden Preise für 
Tabakwaren haben sich als probates Mittel erwiesen, um den 
Tabakkonsum zu reduzieren (Felsinger & Groman, 2022).
Der einzelne Raucher braucht einen vertrauenswürdigen, 
zuverlässigen Partner, um sich von seiner Abhängigkeit 
befreien zu können. Allgemeinmediziner verfügen in der 
Regel über einen guten und kontinuierlichen Patienten kontakt 
und nehmen damit eine zentrale Nahtstellenfunktion im 
Gesundheitssystem ein. Neun von zehn Österreichern haben 
einen festen Hausarzt, und der Großteil ist dort bereits seit  
mehreren Jahren in Betreuung (ÖGK, 2022). Der Einfluss, den 
Allgemeinmediziner auf das Rauchverhalten ihrer Patienten 
ausüben können, wird jedoch nach wie vor häufig unterschätzt. 
Kunze und Mitarbeiter haben bereits vor mehr als 20 Jahren 
gefordert, dass der Raucherberatung und Therapie der gleiche 
Stellenwert beigemessen werden müsse wie der Behandlung 
eines erhöhten Blutdrucks oder Cholesterinspiegels (Kunze 
et al., 1999). Die im Rahmen von Beratung und Therapie 
erbrachten diagnostischen und therapeutischen Leistungen 
sollen entsprechend von den Sozialversicherungsträgern 
refundiert werden (Kunze & Groman, 2006).
Grundsätzlich soll jeder Kontakt zwischen Patienten und 
Gesundheitssystem genutzt werden, um den Rauchstatus zu 
erfragen. Studien ergebnisse zeigen, dass Screening- Systeme 
wie Vermerke in Patientenakten oder in der Patienten-
verwaltungs-Software die Interventionsrate deutlich verbes-
sern können (S3-Leitlinie, 2021).

Rauchen ist eine Suchterkrankung
Abhängiges Zigarettenrauchen wird entsprechend der zehnten 
Auflage der International Classification of Diseases (ICD-10) 
als „Psychische Verhaltensstörung durch psychotrope Subs-
tanzen“ (F10-F19) klassifiziert. Die Diagnose „Abhängigkeits-
syndrom“ durch Tabak (F17.2) kann gestellt werden, wenn die 
folgenden Kriterien zutreffen (ICD-Code, 2023):
— Starker Wunsch oder Zwang, Tabak zu konsumieren
—  Eingeschränkte Kontrolle über Beginn, Beendigung und 

Menge des Konsums
—  Entzugserscheinungen bei Reduktion oder Beendigung 

des Konsums sowie Konsum, um die Entzugserschei-
nungen zu mildern

—  Toleranzentwicklung: Um eine gleichbleibende Wirkung zu 
erzielen, sind zunehmend höhere Dosen erforderlich

—  Zunehmende Vernachlässigung anderer Aktivitäten und 
Interessen zugunsten des Konsums

—   Anhaltender Konsum trotz des Nachweises von Folge-
schäden

Das Lösen aus dieser Abhängigkeit mit der damit einher-
gehenden Entzugssymptomatik ist, wie bei allen Sucht-
erkrankungen, ein langer Weg. Zu den häufigsten Entzugs-
symptomen zählen Irritierbarkeit, Frustration oder Ärger, 
Angst, Konzentrationsschwierigkeiten, gesteigerter Appetit, 
Ruhelosigkeit, depressive Stimmung und Schlaflosigkeit 
(S3-Leitlinie, 2021). In der klinischen Praxis zeigt sich, dass 
vor allem das bestehende ausgeprägte Rauchverlangen das 
am häufigsten beklagte Symptom der Patienten darstellt. 
Starkes Rauchverlangen (= Craving) ist ein wesentlicher 
Faktor für Rückfälle. Entzugssymptome und Craving sollten 
daher bei jedem Patientenkontakt erhoben und bewertet 
werden (S3-Leitlinie, 2021).

KURZINTERVENTION ALS ALLGEMEIN
ÄRZTLICHE ROUTINEMASSNAHME:  
„NUR DREI BIS FÜNF MINUTEN  
BERATUNG ERHÖHEN DIE MOTIVATION 
ZUM RAUCHSTOPP!“

Der Allgemeinmediziner hat die wichtige Rolle, den Patienten 
in der Erhaltung seiner Gesundheit zu unterstützen und ihm 
bei wichtigen Veränderungen, die für die Verbesserung seiner 
Gesundheit entscheidend sind, zu helfen.

Die verschiedenen Phasen bis zur tatsächlichen 
Verhaltensveränderung
Im Rahmen einer Befragung gaben 65 % der Raucher an, 
bereits mindestens einen ernsthaften Aufhörversuch unter-
nommen zu haben, etwa die Hälfte davon innerhalb der ver-
gangenen 2 Jahre. Die Erfolgsaussichten selbstinitiierter 
Aufhörversuche sind dabei insgesamt sehr gering: Lediglich 
3 bis 7 % der Raucher bleiben nach eigenständig durch-
geführten Rauchstoppversuchen über den Zeitraum eines 
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halben Jahres erfolgreich (S3-Leitlinie, 2021). Prochaska  
und Kollegen haben ein differenziertes, validiertes Modell 
entwickelt, das hilft, die verschiedenen Stadien im Prozess 
bis zu einer tatsächlichen Verhaltensänderung besser zu ver-
stehen (Prochaska et al., 1992).

Das „Stages of Change“-Modell (Abbildung 1) zeigt eindrucks-
voll, dass eine Verhaltensänderung im Regelfall schrittweise 
vonstatten geht:
Zu Beginn ist der Patient nicht interessiert und nicht willens, 
eine Veränderung vorzunehmen (Präkontemplation). Danach 
beginnt er über eine Veränderung nachzudenken, alle Vor- 
und Nachteile abzuwägen (Kontemplation), bis er nach 
entsprechender Vorbereitung auch tatsächlich diese Verän-
derung vornimmt und versucht, diese aufrechtzuerhalten 
(Präparation, Aktion, Aufrechterhaltung). Rückfälle sind 
Teil des Prozesses und werden als Entwicklungsschritt in  
Richtung erfolgreicher Veränderung gesehen.

Spontane, dauerhafte Verhaltensänderungen hingegen sind 
die Ausnahme.
Viele Ärzte haben das Gefühl, dass Ratschläge kaum unmit-
telbare Erfolgserlebnisse bringen. Gerade die Phasen der 
Präkontemplation und Kontemplation stellen eine große Her-
ausforderung für den Arzt dar. Es kommt vor, dass Raucher 
über Jahre hinweg im Stadium der Kontemplation „stecken-
bleiben“.

Der Rat des Arztes, das Rauchen aufzugeben, erhöht die 
Chancen für eine erfolgreiche Raucherentwöhnung (Stead 
et al., 2013).

Bereits eine Kurzintervention von 3 bis 5 Minuten kann dazu 
beitragen, die Entwöhnungsrate zu verbessern (WHO, 2014). 
Diese Zeit sollte sich der Allgemeinmediziner für seine rau-
chenden Patienten nehmen, um ihre Motivation zum Rauch-
stopp zu erhöhen.

Realistisches Ziel einer Kurzintervention durch den 
Allgemeinmediziner:
—  Evaluation der Bereitschaft des Patienten, das Rauchen 

aufzugeben
—  Mit der Intervention einen Impuls zu geben, der einen 

Nachdenk prozess einleitet oder vorantreibt und die 
Motivation erhöht, bis der Patient selbst zu der Ver-
haltensänderung (= Rauchstopp) bereit ist

So genannte motivationale Interviewtechniken (Miller &  
Rollnick, 2002) haben sich als besonders zielführend erwiesen. 
Grundlegende Elemente dabei sind: Empathie zeigen, Diskre-
panzen zwischen den eigenen Lebenszielen und dem aktuellen 
Konsum offenlegen, Zuversicht stärken sowie Widerstand auf-
nehmen (S3-Leitlinie, 2021). Ein konfrontativer Stil kann ten-
denziell Widerstand auslösen und gut gemeinte Argumente 
werden abgeblockt. Das Stellen von offenen Fragen oder 
Schlüsselfragen, Einfühlungsvermögen und aktives Zuhören 
regen eher zum Nachdenken an als der Versuch, mit allen 
Mitteln zu überzeugen. Die Frage nach persönlichen Gründen 
hilft dem Patienten, seine ganz individuelle Motivation für 
den Rauchstopp herauszufinden. Dem Allgemeinmediziner 
kommt die wichtige Rolle zu, die für den jeweiligen Patienten-
typen individuell passende Beratung zu wählen.

Der Inhalt der Kurzintervention hängt von der Bereitschaft 
des Rauchers zum Rauchstopp ab!

ZUSAMMENARBEIT SUCHEN

Das routinemäßige Erfassen der Rauchgewohnheiten des 
Patienten bei einem geeigneten Anlass und die Evaluation 
der Bereitschaft, mit dem Rauchen aufzuhören (mit ent-
sprechender Kurzintervention), sollen fixe Bestandteile 
der Arzt-Patienten- Kommunikation in der Allgemein-
arztpraxis sein.

Die Raucherentwöhnungstherapie selbst ist ein komplexes  
und zeitintensives Aufgabengebiet. Besonders die Betreuung 
stark abhängiger Raucher und schwieriger Fälle ist in der 
Regel im täglichen Ablauf des Ordinations betriebes nicht 
möglich. 

Allgemeinmediziner sollen sich ein entsprechendes Netz-
werk mit anderen Allgemeinmedizinern, Fachärzten,  
Spitälern, sonstigen Einrichtungen und Apotheken auf-
bauen, um regional eine Anlaufstelle für Raucherentwöh-
nung definieren zu können.modifiziert nach Prochaska et al., 1992

Abbildung 1:

Präkontemplation

Kontemplation

Präparation

Aktion

Aufrechterhaltung

Rückfälle

Stufenmodell der Verhaltensänderung 
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VON DER BERATUNG ZUM RAUCHER
ENTWÖHNUNGSSPEZIALISTEN

Für Ärzte, die spezielles Interesse haben, sich verstärkt in 
der Raucher entwöhnung zu engagieren, werden verschiedene 
Fortbildungs möglichkeiten angeboten:
—  Die Österreichische Gesellschaft für Pneumologie (ÖGP) 

veranstaltet immer wieder Seminare in diesem Bereich: 
www.ogp.at 

—  Das Institut für Gesundheitsförderung und Prävention 
bietet ebenfalls eine Fortbildungsreihe für Ärzte zur  
Beratung und Entwöhnung bei Tabakabhängigkeit an: 
www.ifgp.at

—  Die Medizinische Fortbildungsakademie Oberösterreich 
führt in ihrem Programm Basisseminare zur Tabakent-
wöhnung:

 www.medak.at  
—  Auch die Österreichische Gesundheitskasse informiert 

über regionale Raucherentwöhnungsangebote: 
 www.gesundheitskasse.at
—  Auf der Plattform ARGE Suchtvorbeugung sind ebenfalls 

Fortbildungsveranstaltungen und E-Learnings zu diesem 
Thema zu finden: 

 www.suchtvorbeugung.net

SPEZIALEINRICHTUNGEN 

Als Anlaufstellen für Nichtraucherprogramme in allen 
Bundes  ländern dienen die örtlichen Stellen der Österreichi-
schen Gesundheitskasse (ÖGK). Auch andere Krankenversi-
cherungen wie die Sozialversicherung der Selbstständigen 
(SVS) oder die Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter, 
Eisenbahnen und Bergbau (BVAEB) bieten Programme zur 
Raucherentwöhnung an. 
Die österreichischen Sozialversicherungsträger, die Bundes-
länder und das Bundesministerium für Soziales, Gesundheit, 
Pflege und Konsumentenschutz betreiben zudem das Rauch-
frei Telefon (0800/810 013), das unterstützend beim Rauch-
stopp zur Ver fügung steht. Personen in Gesundheitsberufen 
können sowohl am Rauchstopp interessierte Personen  
als auch Exraucher über das Rauchfrei Ticket für eine tele-
fonische Beratung anmelden. Die Gesundheitspsychologen 
des Rauchfrei Telefons nehmen daraufhin zeitnah Kontakt 
zu der angemeldeten Person auf. Auf der dazugehörigen  
Webseite (www.rauchfrei.at) findet sich umfangreiches  
Informationsmaterial rund um das Thema Rauchen bis hin 
zum erfolg reichen Rauchstopp. 
An Lungenabteilungen in verschiedenen Krankenhäusern, 
Diabetes ambulanzen, HNO-Abteilungen, kardiologischen 
Abteilungen sowie bei einigen niedergelassenen Fachärzten, 
z. B. Pulmologen und Internisten, und einzelnen Allgemein-
medizinern werden Raucherentwöhnungstherapien durch-
geführt. 

Daneben kümmern sich folgende spezialisierte Zentren um 
entwöhnungswillige Raucher: 
—  Nikotin Institut Wien (NIVIE): www.nikotininstitut.at
—  Anton Proksch Institut: www.api.or.at

RAUCHERENTWÖHNUNG IN DER 
ALLGEMEINMEDIZINISCHEN PRAXIS

Schritt 1: ERFRAGEN DES RAUCHVERHALTENS
Günstige Anlässe, um den Patienten auf sein Rauchverhalten 
anzusprechen, sind bei einem Erstgespräch oder im Rahmen 
einer Vorsorgeuntersuchung. Auch akute Erkrankungen, 
eventuell sogar durch das Rauchen verursacht, bieten eine 
gute Gelegenheit. Patienten mit erhöhtem Risiko, Schwan-
gere und Eltern von Kleinkindern sollten auf alle Fälle nach 
ihren Rauchgewohnheiten gefragt werden. 

Schritt 2: DOKUMENTATION DES RAUCHVERHALTENS
Der aktuelle Status (Raucher, Exraucher oder Nichtraucher) 
wird in der Patientenkartei vermerkt.

Schritt 3: ERFRAGEN DER BEREITSCHAFT, MIT DEM  
RAUCHEN AUFZUHÖREN (KURZINTERVENTION)
In Form der Kurzintervention wird die Bereitschaft des Pati-
enten, das Rauchen aufzugeben, evaluiert. Man sollte aber 
vermeiden, den Patienten zu bedrängen. (Siehe Punkt „Kurz-
intervention als allgemeinärztliche Routinemaßnahme“.)

Schritt 4: KURZBERATUNG
Das Rauchen in einer ärztlichen Kurzberatung anzusprechen 
hat sich gegenüber einer Kontrollgruppe ohne Beratung als 
signifikant wirksamer erwiesen. Zur inhaltlichen Gestaltung 
der Kurzberatung werden z. B. die 5-A-Methode oder die 
ABC-Methode empfohlen (S3-Leitlinie, 2021; Lichtenschopf, 
2010).

Die 5-A-Methode besteht aus folgenden Schritten (S3-Leit-
linie, 2021):
1.  Abfragen des Rauchstatus („ask“): alle Patienten zum  

Rauchen befragen und den Rauchstatus dokumentieren
2.  Anraten des Rauchverzichts („advise“): individuelle und 

motivierende Empfehlung zum Rauchstopp geben
3.  Ansprechen der Aufhörmotivation („assess“): erfassen, ob 

der Raucher bereit ist, sein Rauchverhalten zu ändern
4.  Assistieren beim Rauchverzicht („assist“): Raucher, die 

aufhören wollen, qualifiziert unterstützen oder an ein 
anerkanntes Entwöhnungsangebot weiterleiten

5. Arrangieren von Folgekontakten („arrange“) 
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Die ABC-Methode umfasst lediglich drei Schritte (S3-Leit-
linie, 2021):
1.  Ask: Abfragen und Dokumentation des Rauchstatus
2.  Brief advice: Individuelle und motivierende Empfehlung 

zum Rauchstopp
3.  Cessation support: Qualifizierte Unterstützung beim  

Aufhörwunsch oder Weiterleitung an ein anerkanntes 
Entwöhnungsangebot (z. B. Telefonberatung)

Zusätzlich zur üblichen Anamnese sollte der Fagerström-Test 
(siehe Anhang) durchgeführt werden, um den Grad der 
Abhängigkeit vom Nikotin zu bestimmen. Dieser Test 
erwies sich bei aufhörwilligen Rauchern als wichtige  
Abstinenz-Prädiktorvariable und kann rasch und ohne 
großen Aufwand vom Patienten alleine ausgefüllt werden 
(S3-Leitlinie, 2021). 
Die biochemische Validierung des Tabakkonsums bzw. einer  
Abstinenz durch das Messen des Kohlenmonoxidge-
halts in der Ausatemluft kann ebenfalls sehr hilfreich 
sein (S3-Leitlinie, 2021). Die Anschaffung eines sol-
chen Gerätes ist empfehlenswert, die Messung erfolgt 
unkompliziert und sehr rasch und muss nicht zwingend 
vom Arzt durchgeführt werden. Der Vorteil der Koh-
lenmonoxidmessung besteht darin, dass der Patient 
neben dem Grad der Abhängigkeit einen weiteren  
spezifischen Wert erfährt, der ähnlich den Blutdruck- oder 
Cholesterinwerten direkt beeinflussbar ist. 

Die Auswertung des Fagerström-Tests sowie den Kohlen-
monoxidwert gibt man dem Patienten idealerweise auf 
seinem persönlichen Befundblatt in die Hand (Muster im 
Anhang).

Darüber hinaus kann die Erhebung weiterer Befunde sinn-
voll sein: So hat z. B. das Institut für Sozialmedizin den 
„Wiener Standard Raucher-Inventar“ (WSR) entwickelt, 
der als Grundlage für eine umfassende Erstdiagnostik bzw. 
Begleitdiagnostik in Zusammenhang mit der Raucherent-
wöhnung dient (Schoberberger et al., 1998; Groman & 
Tröstl, 2014).

Schritt 5: ERSTELLEN EINES THERAPIEPLANES
Das individuelle Rauchverhalten beachten
Abhängig von der individuellen Bereitschaft, das Zigaretten-
rauchen zu beenden, können unterschiedliche Ziele verfolgt 
werden: Ist der Raucher bereit, sein Rauchverhalten zu ver-
ändern, aber noch nicht bereit bzw. in der Lage, das Rau-
chen komplett einzustellen, wird eine vollständige Substitu-
tion des Zigarettenkonsums durch nikotinhaltige rauchfreie 
Produkte im Sinne einer längerfristigen „Harm Reduction“ 
angestrebt. Eine erfolgreiche Reduktion des Zigaretten-
rauchens kann zudem die Bereitschaft für einen kompletten 
Rauchstopp erhöhen. Bei Rauchern, die das Rauchen von 

vornherein gänzlich einstellen möchten, ist die vollständige 
Entwöhnung – gegebenenfalls nach einer Übergangszeit mit 
Nikotin ersatzpräparaten – das Ziel (S3-Leitlinie, 2021). 

Um den Raucher besser in der Raucherentwöhnung zu 
unterstützen, ist es zudem empfehlenswert, das individuelle 
Raucherverhalten zu erfragen. 
Eine grobe Einteilung in Spiegel- und Spitzenraucher kann 
helfen, eine gezielte Therapieentscheidung zu treffen. Unter 
einem Spiegel raucher versteht man einen nikotinabhän-
gigen regel mäßigen Raucher, der seinen Nikotinspiegel 
durch konstantes gleichmäßiges Zigarettenrauchen auf 
einem gewissen Level hält. Der Spitzenraucher verstärkt 
seinen Tabakkonsum in bestimmten Situationen (in Gesell-
schaft, unter Stress etc.). In der klinischen Praxis sind jedoch 
häufig Mischtypen anzutreffen. Wichtig ist es, die auslö-
senden Situationen für das Zigaretten rauchen bewusst zu 
machen.

Eine bewährte Methode ist das Führen eines Raucher-
protokolls, in dem Zeit, Ort und vor allem Anlass zum  
Zigarettenkonsum, aufgezeichnet über einen bestimmten 
Zeitraum, eingetragen werden.

Auch geschlechtsspezifische Unterschiede dürfen nicht 
außer Acht gelassen werden. So sollte beispielsweise Frauen 
in der peri- und postmenopausalen Lebensphase zur Errei-
chung des Rauchstopps eine Beratung zu Ängsten in Bezug 
auf Gewichtszunahme, Gewichtskontrolle und Stimmungs-
schwankungen angeboten werden (S3-Leitlinie, 2021). 

Ein Symptom, das auf eine sehr hohe Nikotinabhängigkeit 
hinweist, ist das so genannte Nocturnal Sleep Disturbing 
Nicotine Craving (NSDNC). Dies beschreibt das nächtliche 
Aufwachen aufgrund eines großen Verlangens nach einer 
Zigarette. Erst nach dem Rauchen von einer oder mehreren 
Zigaretten ist das Weiterschlafen möglich (Rieder et al., 2001; 
Riemerth et al., 2009).

Gemeinsam mit dem Patienten legt man nun das Stoppdatum  
für das Zigarettenrauchen bzw. das Datum für den Beginn 
der Harm Reduction. fest. Man stellt Informationsmaterial 
zur Ver fügung und weist den Patienten darauf hin, seine 
Umgebung entsprechend vorzubereiten: Aschenbecher und 
sonstige Rauchutensilien wegräumen, Familie, Freunde und 
Arbeitskollegen informieren und eventuell um Unterstützung 
bitten usw.

Unterstützend bei der effektiven Raucherentwöhnung 
können eine individuelle Beratung und Motivation, eine 
Verhaltenstherapie, eine Nikotin ersatztherapie oder die 
Anwendung von E-Zigaretten, Tabak erhitzern oder Nikotin-
beuteln zur Harm Reduction bzw. Entwöhnung sowie eine 
medikamentöse Rückfallprophylaxe sein.
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Abbildung 2:

RAUCHERBERATUNG UND RAUCHERENTWÖHNUNG 
IN DER ALLGEMEINMEDIZINISCHEN PRAXIS

1 ERFRAGEN des Rauchverhaltens

—  Bei einem Erstgespräch  — Bei Patienten mit erhöhtem Risiko 
—  Im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung  — Bei einer Schwangerschaft 
—  Bei akuten Erkrankungen, z. B. respiratorischen Infekten  —  Bei Eltern von Kleinkindern

2 DOKUMENTATION des Rauchverhaltens

7 KONTINUIERLICHE BETREUUNG DES PATIENTEN

Bei einem geeigneten Anlass 
ERNEUT BEREITSCHAFT EVALUIEREN

4 KURZBERATUNG, abgestimmt auf das Ausmaß 
der Bereitschaft, mit dem Rauchen aufzuhören

 Erheben der Anamnese
+ Fagerström-Test (siehe Anhang)
+ Kohlenmonoxidmessung (siehe Anhang)

Persönliches Befundblatt für den Patienten zum Mitgeben 
(siehe Anhang)
Die Entscheidung zum tatsächlichen Rauchstopp 
muss der Raucher selbst treffen!

JA, Patient will aufhören / überlegt es bereits NEIN

3 ERFRAGEN DER BEREITSCHAFT, mit dem Rauchen aufzuhören

„Können wir eine Minute über Ihr Rauchverhalten sprechen?“ (KURZINTERVENTION)

5

6 FOLGEKONTAKTE VEREINBAREN

—  Management der Entzugssymptomatik
—  Verlaufskontrolle (z. B. mittels Kohlenmonoxid messung)
—  Motivation

ERSTELLEN EINES THERAPIEPLANES

—  Stoppdatum oder Startdatum der  
Harm Reduction festlegen

—  Informationsmaterial bereitstellen
—  Umgebung einrichten
—  Entscheidung für eine der möglichen Methoden bzw.
—  Überweisung an eine spezialisierte Einrichtung

RÜCKFALLBETREUUNG

—  Misserfolge = Teilerfolge!
—  hilfreiche/weniger hilfreiche  

Faktoren definieren
—  neuerliche Bereitschaft erfragen
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Eine Beratung sollte in regelmäßigen Abständen erfolgen. 
Diese kann einzeln oder auch in Gruppen durchgeführt 
werden. Für manche angehende Exraucher bietet der Kon-
takt in einer Gruppe zusätzliche Motivation. Zur Erreichung 
der Tabakabstinenz sollten verhaltenstherapeutische Maß-
nahmen angeboten werden (S3-Leitlinie, 2021). Sie dienen 
dazu, neue Strategien zur Bewältigung von Stress, Entzugs-
symptomatik sowie einem starken Rauchverlangen und Maß-
nahmen zur Rückfallprophylaxe zu entwickeln. Aus lösende 
Situationen für den Tabakkonsum sollen erkannt und „ver-
lernt“ werden.

HARM REDUCTION

Bereits 1998 untersuchten Kunze und Kollegen die mög-
lichen Vorteile eines Umstieges von herkömmlichen  
Zigaretten auf nikotinabgebende Alternativen ohne die 
im Zigarettenrauch enthaltenen schädlichen Substanzen 
(Kunze et al., 1998). Unter dem Aspekt der unterschiedlich 
stark schädigenden Wirkungen von Tabak- und Nikotinpro-
dukten sollten Möglichkeiten eines Wechsels zu Nikotin-
produkten, die in geringerem Maße gesundheitsschädlich 
sind, geschaffen werden (DKFZ, 2021). Dieses von Abrams 
et al., (2018) weiterentwickelte Konzept eines Schadstoff-
kontinuums geht davon aus, dass nicht alle nikotinhaltigen 
Produkte gleich schädlich sind, sondern von geringer Schäd-
lichkeit (z.B. Nikotinpflaster) bis zu hoher Schädlichkeit  
(z. B. Zigarette) reichen. Nach diesem Konzept der Schadens-
minimierung könnte der Wechsel von Zigaretten zu einem als 
weniger schädlich angesehenen Produkt das gesundheit-
liche Risiko für rauchende Personen reduzieren (Deutsches  
Bundesinstitut für Risikobewertung, 2022). 
Bei einer Reduktion des Tabakkonsums können unterschied-
liche Strategien unterstützend angewandt werden. Dazu 
gehören pharma kologische Darreichungsformen von Nikotin 
im Sinne einer Nikotinersatztherapie sowie Produkte, die 
auf das Verbrennen von Tabak verzichten, wie elektroni-
sche Zigaretten und Tabakerhitzer (S3-Leitlinie, 2021), als 
auch Varianten nicht brennbarer Nikotinzuliefersysteme wie  
Nikotinbeutel (Groman & Tröstl, 2014; Groman & Tröstl, 2020). 
Der Einsatz von Interventionen zur Tabakkonsumreduk-
tion kann bei Personen, die ihr Rauchverhalten zwar ändern 
wollen, jedoch zum kompletten Rauchstopp nicht bereit oder 
in der Lage sind, empfohlen werden (S3-Leitlinie, 2021). Selbst 
Raucher, die nicht aufhören wollen, weisen nach einer erfolg-
reichen Reduktion eine signifikant höhere Rauchstoppquote 
auf. Für manche kann somit die Reduktion ein Schritt in der 
Entwicklung einer Tabakabstinenz sein (Hughes & Carpenter, 
2006). Ebenso kann eine psychosoziale Unterstützung für die 
erfolgreiche Harm Reduction hilfreich sein (S3-Leitlinie, 2021). 

E-Zigaretten bestehen aus einer Stromquelle, einem elektri-
schen Vernebler und einer Kartusche oder einem Tank. In der 
Kartusche oder dem Tank wird eine Flüssigkeit (Liquid) erhitzt 

und zu einem Aerosol vernebelt, das inhaliert werden kann. 
Dabei handelt es sich um eine heterogene Produktgruppe 
mit der Gemeinsamkeit, dass diese tabaklos ist und dass ihr 
Funktionsprinzip auf Erhitzung und Verdampfung von nikotin-
haltigen oder nikotinfreien Flüssigkeiten unterschiedlicher 
Rezepturen beruht. Die Nikotinkonzentration ist variabel und 
die Rezepturen der Liquids variieren sowohl zwischen den 
Produkten als auch innerhalb der angebotenen Produktserien 
erheblich (S3-Leitlinie, 2021). 
Der vollständige Umstieg vom Zigarettenrauchen auf  
E-Zigaretten-Konsum führt, gemessen auf Basis von  
Expositions-Biomarkern, zu einer Absenkung der Exposition  
mit den Hauptschadstoffen des Tabakrauchs, was in der 
Folge wahrscheinlich mit verringerten Gesundheitsrisiken 
einhergeht (S3-Leitlinie, 2021). Als häufige Nebenwirkungen 
des E-Zigaretten-Konsums wurden Irritationen von Hals 
und Mund berichtet (Hajek et al., 2019). Im Gegensatz zum 
vollständigen Umstieg auf E-Zigaretten gibt es für den „Dual 
Use“ derzeit keine belastbaren Hinweise auf eine Schadens-
minderung (S3-Leitlinie, 2021). Viele Raucher bevorzugen 
jedoch aufgrund ihrer Bedenken vor einem vollständigen 
Umstieg auf E-Zigaretten oder als Einstieg in die Zigaretten-
abstinenz zumindest für eine Zeitlang den dualen Konsum.

Die Risiken für die Atemwege und das Herz-Kreislauf-System 
werden beim E-Zigaretten-Konsum als geringer eingeschätzt 
als beim Rauchen (Benowitz & Fraiman, 2017; Shields et al., 
2017; NASEM, 2018). Da die Menge an krebserzeugenden 
Substanzen im Aerosol bei sachgemäßem Gebrauch gering 
ist, wird von einem niedrigen kanzerogenen Potenzial der 
E-Zigaretten ausgegangen (NASEM, 2018; Stephens, 2018). 
Auf Basis der bisherigen Studienlage wird angenommen, 
dass E-Zigaretten zwar nicht risikofrei, aber ihre langfristigen 
Auswirkungen sehr wahrscheinlich deutlich geringer sind als 
die des Tabakrauchens (NASEM, 2018). Zudem liegen einige 
Hinweise darauf vor, dass E-Zigaretten das Rauchverlangen 
und tabakbedingte Entzugssymptome reduzieren können 
(S3-Leitlinie, 2021).
Die Ergebnisse eines Cochrane Reviews zeigten, dass E-Ziga-
retten mit Nikotin bei der Reduktion des Zigarettenkonsums 
nikotinfreien Zigaretten sowie Nikotinpflastern überlegen 
waren (McRobbie et al., 2014). Zudem waren nikotinhaltige 
E-Zigaretten mit signifikant niedrigeren Kohlenmonoxid- und 
Abhängigkeitswerten assoziiert (Lucchiari et al., 2020).
Die Fachgesellschaft „Deutsche Gesellschaft für Sucht-
medizin" (DGS e.V.) ist der Auffassung, dass die E-Zigarette 
auf Basis der Datenlage zur Unterstützung der Tabakabsti-
nenz berücksichtigt werden sollte, und zwar unter Beachtung 
von und nach Aufklärung über mögliche Risiken, wenn andere 
evidenzbasierte Maßnahmen zur Erreichung einer Tabakabs-
tinenz für Raucher nicht infrage kommen (S3-Leitlinie, 2021). 
Gemäß der aktuellen Leitlinie sollten E-Zigaretten aufgrund der 
inkonsistenten Datenlage nicht zur Reduktion des Zigaretten-
konsums angewandt werden (S3-Leitlinie, 2021), auch wenn 
die Erfahrungen in der klinischen Praxis andere sein können. 
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Tabakerhitzer sind elektronische Geräte, in denen Tabak-
stifte aus stark verarbeitetem und mit Feuchthaltemitteln 
wie Glycerin und weiteren Zusatzstoffen versetztem Tabak 
auf 250 bis 350 Grad erhitzt werden. Dabei entsteht ein 
Aerosol, das durch ein Filtersystem geleitet und inhaliert  
wird (S3-Leitlinie, 2021). Ergebnisse einer systematischen 
Literaturanalyse von 31 Studien zeigen, dass Tabak erhitzer 
im Vergleich zu Zigaretten bis zu 83 % des Nikotins lieferten, 
der Gehalt an schädlichen und potenziell schädlichen Stoffen 
sowie die Partikelmenge jedoch deutlich reduziert waren. 
Der Tabakerhitzer-Konsum unterdrückte zudem den Drang 
zum Rauchen (Simonavicius et al., 2019). Nach Einschät-
zung des Deutschen Bundesinstituts für Risikobewertung 
könnte bei einem Umstieg von herkömmlichen Zigaretten 
auf Tabakerhitzer aufgrund der deutlich reduzierten Schad-
stofffreisetzung eine Verminderung der gesundheitlichen 
Risiken zu erwarten sein, sofern auf den Konsum anderer 
Tabakprodukte gänzlich verzichtet wird. Eine Abschätzung 
und Bewertung der verbleibenden Risiken für tabakbedingte 
Erkrankungen sind aufgrund der vorhandenen Datenlage 
nicht möglich (S3-Leitlinie, 2021). 

Nikotinbeutel werden zumeist zwischen Oberlippe und 
Zahnfleisch geschoben, von wo das enthaltene Nikotin über 
die Mundschleimhaut aufgenommen wird. Nikotinbeutel 
sind in unterschiedlichen Dosierungen erhältlich und 
haben verglichen mit herkömmlichen Zigaretten weniger 
Inhaltsstoffe. Nach derzeitigem Stand der Wissenschaft 
ist davon auszugehen, dass das Risiko für tabakassoziierte 
Erkrankungen dadurch um ca. 90 % gesenkt werden kann 
(Groman & Tröstl, 2020). Zahlen aus Schweden, wo sich der 
Großteil der Nikotinkonsumenten mit alternativen Quellen 
versorgt, zeigen, dass die tabakassoziierten Todesfälle im 
Vergleich zu anderen EU-Ländern deutlich niedriger sind, 
was auf einen alter nativen Nikotinkonsum zurückzuführen 
sein könnte (Bernhard & Kunze, 2019; Ramström & Wik-
mans, 2014). Nikotinbeutel sind tabaklos und derzeit in der 
EU nicht gesetzlich geregelt, da sie nicht unter die Tabak-
produkte-Richtlinie fallen (Richtlinie 2014/40/EU).

Eine Harm Reduction kann den Einstieg in eine Tabak-
abstinenz unterstützen. Dafür stehen eine Reihe von  
Produkten mit geringerem Schadstoffgehalt zur Verfügung. 

E-Zigarette 
(DKFZ, 2022; BMSGPK, 2023)
—  Der Verdampfungsmechanismus von E-Zigaretten 

wird durch Saugen am Mundstück oder durch 
Betätigen eines Schalters aktiviert, wodurch eine 
Flüssig keit aus Propylenglykol und/oder Glycerin, 
Aromen und häufig Nikotin unter Wärmeein-
wirkung zu einem Aerosol vernebelt wird, das 
inhaliert wird 

—  Nikotinhaltige E-Zigaretten geben das Nikotin 
ähnlich effektiv ab wie Tabakzigaretten, es wird 
daher davon ausgegangen, dass sie über ein ähn-
liches Abhängigkeits potenzial verfügen

—  Eine E-Zigarette darf max. 20 mg/ml Nikotin ent-
halten

—  Verwendet werden dürfen – außer Nikotin bei 
nikotinhaltigen Flüssigkeiten – nur Inhaltsstoffe, 
die weder in erhitzter noch nicht erhitzter Form 
ein Risiko für die menschliche Gesundheit dar-
stellen

Tabakerhitzer 
(rauchfrei.at)
—  Das im Tabakerhitzer entstehende Aerosol kühlt in einem 

Filter ab und wird ähnlich einer Zigarette über einen  
weiteren Filter inhaliert

—  Tabakerhitzer enthalten eine ähnliche Menge an Nikotin 
wie Zigaretten, es wird daher angenommen, dass sie  
ähnlich stark abhängig machen

Nikotinbeutel, Kau- und Schnupftabak                            
(rauchfrei.at)
—  Die Nikotinbeutel enthalten keinen Tabak und werden  

zwischen Zähne und Oberlippe geschoben. Nikotinbeutel sind 
in verschiedenen Geschmacksrichtungen erhältlich

—  Kautabak und Schnupftabak werden in unterschiedlichen 
Formen angeboten 

—  Bei all diesen Anwendungsformen werden die Inhaltsstoffe 
über die Schleimhäute aufgenommen

Tabelle 1:

HARM REDUCTION
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ENTWÖHNUNG

Primäres Ziel bei der Raucherentwöhnung sollte die voll-
kommene Abstinenz von Zigaretten sein. Dafür stehen die 
Methoden der Nikotinersatztherapie zur Verfügung. Bei der 
Auswahl des jeweiligen Präparats sind die Bedürfnisse des 
Patienten entscheidend. In der Nikotinersatztherapie soll die 
Dosis des jeweiligen Präparats in Abhängigkeit vom Bedarf des 
Rauchers gewählt werden. Die Nikotin ersatztherapie sollte 
über einen Zeitraum von 8 bis 12 Wochen durchgeführt und 
allmählich reduziert werden. Bei gutem Behandlungserfolg, 
aber fortgesetzter Rückfallgefahr kann die Dauer der Anwen-
dung bei allen zugelassenen Produkten verlängert werden. Ist 
die Wirksamkeit einer Monotherapie unzureichend, soll eine 
2-fach-Kombination von Pflaster und Kaugummi, Lutsch-

tablette, Spray oder Inhaler angeboten werden (S3-Leitlinie, 
2021). Mit dem Einsatz der richtigen Nikotinersatztherapie 
kann die Erfolgsrate nahezu verdoppelt werden (Lindson- 
Hawley et al., 2016).
Neben der Behandlung mit einer Nikotinersatztherapie sollte 
auch eine psychosoziale Unterstützung in der Entwöhnung 
angeboten werden (S3-Leitlinie, 2021).

MEDIKAMENTÖSE RÜCKFALLPRO
PHYLAXE

Für die medikamentöse Rückfallprophylaxe kommen Nikotin-
ersatztherapie, Bupropion und Vareniclin infrage. Auch hier 
sind Kombinationen von Nikotinersatztherapie und entweder 

Inhalator
(DKFZ, 2022)
—  Wirkungseintritt: ca. 15 bis 30 Minuten
—  Anwendung: wie beim Rauchen einer Zigarette wird 

Nikotin über das Mundstück aus der Patrone des Inha-
lators angesaugt

—  Dosierung: abhängig vom Rauchverlangen, anfangs 
maximal 16 Patronen pro Tag, nach 8 Wochen sollte die 
Anzahl der Patronen innerhalb von 2 Wochen um die 
Hälfte reduziert werden

—  Speziell für: Raucher, die etwas in der Hand haben wollen. 
Ersatz der rauchspezifischen Handlungen und Bewe-
gungen (ÖGAM, 2005)

Kaugummi
(DKFZ, 2022)
—  Wirkungseintritt: ca.15 bis 30 Minuten
—  Anwendung: langsam und vorsichtig kauen, bis die Wir-

kung des Nikotins spürbar wird, bei Eintreten einer 
intensiven Geschmacksempfindung in der Wangen tasche 
„parken” und erst weiterkauen, wenn der intensive 
Geschmack verschwunden ist

—  Dosierung: abhängig vom Rauchverlangen, anfangs bis 
zu 16 Stück pro Tag, die nach 6 bis 8 Wochen allmählich 
reduziert werden sollten

—  Speziell für: Kaugummikauer, jüngere Raucher, liefert 
auch eine motorische Ersatzbeschäftigung (ÖGAM, 2005)

Pflaster
(DKFZ, 2022)
—  Wirkungseintritt: frühestens innerhalb von 30 bis 60 

Minuten

—  Anwendung: auf eine trockene Hautstelle kleben (am 
besten Oberarm/Schulter/Hüfte), Stellen wechseln

—  Dosierung: 1 Stück/Tag, nach 4 bis 6 Wochen soll die 
Dosisstärke reduziert werden

—  Speziell für: Raucher, die gleichmäßig über den Tag, zum 
Beispiel alle 20 Minuten, rauchen, in Kombination mit 
anderen Nikotinersatzprodukten, bei Ablehnen der oralen 
Therapie (ÖGAM, 2005)

Lutschtablette
(DKFZ, 2022)
—  Wirkungseintritt: ca. 15 bis 30 Minuten
—  Anwendung: unter die Zunge legen und zergehen lassen 
—  Dosierung: abhängig vom Rauchverlangen, anfangs bis 

zu 15 Stück pro Tag, nach 6 bis 8 Wochen sollte die Dosis 
schrittweise reduziert werden

—  Speziell für: Zahnersatzträger, eingeschränkten Zahn-
status, Menschen, die Kaugummi ablehnen, die diskre-
teste Form der Substitution (ÖGAM, 2005)

Mundspray
(Fachinformation Nicorette® MintSpray, 2021)
—  rezeptfrei, apothekenpflichtig
—  Wirkungseintritt: innerhalb weniger Minuten 
—  Anwendung: 1 bis 2 Sprühstöße 
—  Dosierung: abhängig vom Rauchverlangen, anfangs bis zu 

64 Sprühstöße pro Tag 
—   Speziell für: starke Raucher, Spitzenraucher 
  Initialverwendung eventuell in Anwesenheit des Arztes 

(auch mit suggestiver Komponente einsetzbar)

Tabelle 2:

NIKOTINERSATZTHERAPIE
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Bupropion oder Vareniclin möglich (S3-Leitlinie, 2021).
Bupropion ist ein Wirkstoff aus der Gruppe der Anti-
depressiva und kann auch zur Nikotinentwöhnung eingesetzt 
werden. Er ist seit dem Jahr 2000 als verschreibungspflich-
tige Option zur Hilfe bei der Raucherentwöhnung nikotin-
abhängiger Patienten in Verbindung mit unterstützenden, 
motivierenden Maßnahmen zugelassen. Bupropion hemmt 
selektiv die neuronale Wiederaufnahme von Noradrenalin 
und Dopamin mit nur minimaler Wirkung auf die Wiederauf-
nahme von Serotonin. Bei der Verordnung von Bupropion ist 
eine Reihe von Kontraindikationen und Warnhinweisen zu 
beachten (Gelbe Liste, 2019). 

Vareniclin ist seit 2006 ebenfalls als verschreibungspflich-
tiges Arzneimittel zugelassen für die Raucherentwöhnung 
bei Erwachsenen. Die Wirksamkeit bei der Raucherentwöh-
nung beruht auf der Wirkung von Vareniclin als partiellem 
Agonisten am α4β2-Nikotinrezeptor. Diese Bindung kann die 
Symptome des Rauchverlangens und des Entzugs lindern. 
Gleichzeitig kommt es durch die Blockade der Bindung von 
Nikotin an α4β2-Rezeptoren zu einer Reduktion des Beloh-
nungs- und Verstärkungseffekts beim Rauchen (Fachinfor-
mation Champix®, 2020).

Als weitere unterstützende Methoden seien hier noch psy-
chologische Behandlungsansätze, Hypnose und Akupunktur 
erwähnt. 

Schritt 6: FOLGEKONTAKTE VEREINBAREN
Idealerweise vereinbart man in der Woche nach dem Stopp-
datum bzw. dem Startdatum der Harm Reduction den ersten 
Folgetermin. Besonders in den ersten Wochen ist es wichtig, 
den Patienten ausreichend zu motivieren und Entzugssymp-
tome zu besprechen. Eventuell sollte man überprüfen, ob bei 
einer Nikotinersatztherapie eine Dosisanpassung nötig ist.
Mittels Kohlenmonoxidmessung kann dem Patienten als 
zusätzliche Motivation vor Augen geführt werden, wie sich 
sein Wert bei reduziertem Zigarettenkonsum bzw. Umstieg 
auf E-Zigaretten gebessert hat. Dieser Wert dient dem Arzt 
auch als Kontrolle, ob der Patient den Rauchausstieg tatsäch-
lich geschafft hat.
Hat der Patient die Raucherentwöhnung erfolgreich absolviert, 
verdient er vom Arzt viel Lob und Anerkennung. Es reicht 
dann, im Rahmen der üblichen Betreuung gelegentlich 
nachzufragen, ob das Nichtrauchen problemlos beibehalten 
werden kann.

RÜCKFALLBETREUUNG

Die meisten Rückfälle passieren innerhalb von 12 Monaten 
nach dem Entwöhnungsversuch. Beide, sowohl der Patient 
als auch der begleitende Arzt, müssen sich vor Augen halten, 
dass ein oder auch mehrere Rückfälle einen normalen Teil 
des Veränderungsprozesses darstellen.
Vorsicht vor übertriebenen Erwartungen von Arzt und Patient 
ist geboten.
Der Patient braucht vor allem Verständnis und Ermunte-
rung, um einen weiteren Versuch in Angriff zu nehmen, seine 
Sucht unter Kontrolle zu bekommen. Arzt und Raucher sollen 
gemeinsam nochmals den Behandlungsplan durchgehen und 
analysieren, welche Faktoren hilfreich und welche weniger 
hilfreich waren.

Schritt 7: KONTINUIERLICHE BETREUUNG DES 
PATIENTEN
Um den Erfolg einer begonnenen Entwöhnung oder Harm 
Reduction langfristig aufrechterhalten zu können, ist es sinn-
voll, in den nächsten Wochen bis Monaten mit dem Patienten 
individuell angepasste regelmäßige Termine zu vereinbaren. 
So kann die Motivation, weiterhin auf das Zigarettenrauchen 
zu verzichten, erfahrungsgemäß unterstützt werden.

Jeder Rückfall ist ein weiterer Lernschritt zum 
endgültigen Erfolg!

FAZIT
Die Raucherentwöhnung bzw. eine langfristige Harm Reduction 
ist ein lohnender Weg für abhängige Raucher und den betreu-
enden Arzt.
Eine erfolgreiche Beendigung des Zigarettenrauchens ist vor 
allem ein großer persönlicher Gewinn, der zu einem Plus an 
Lebenserwartung, Lebensqualität und Gesundheit führen 
kann. Dies deckt sich wiederum mit den Zielen des Allge-
meinmediziners, der im Idealfall ein langfristiger Gesund-
heitsmanager seiner Patienten ist.
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—  Abhängiges Zigarettenrauchen stellt einen der größten Risikofaktoren für die Gesundheit in industrialisierten Ländern dar – 
es besteht dringender Handlungsbedarf.

—  Der Allgemeinmediziner nimmt durch seinen kontinuierlichen Patientenkontakt eine Schlüsselrolle und Nahtstellenfunktion 
im Gesundheitssystem ein, und er ist auch die erste Anlaufstelle in der Raucherberatung.

—  Vorrangiges Ziel des Allgemeinmediziners in der Raucherbetreuung:
 •  Erfragen und Dokumentation des Rauchverhaltens bei geeignetem Anlass
 •  Evaluation der Bereitschaft, mit dem Rauchen aufzuhören (Kurzintervention), um die Motivation zum Rauchstopp zu erhöhen
 •  Bei Bereitschaft zum Rauchstopp Kurzberatung mit Fagerström-Test und Kohlenmonoxidmessung
—  Für Raucher, die ihr Rauchverhalten verändern, aber noch nicht gänzlich einstellen können oder möchten, stehen unter-

schiedliche Strategien der Harm Reduction zur Verfügung.
—  Zur Durchführung einer Raucherentwöhnung oder Harm Reduction gehören das Erstellen eines Therapieplanes mit Auswahl 

der entsprechenden Methode, die Vereinbarung von Folgekontakten und eine eventuelle Rückfallbetreuung.
—  Nikotinersatzpräparate stellen eine ideale Unterstützung bei Raucherentwöhnung und Harm Reduction dar. Auch E-Zigaretten, 

Tabakerhitzer oder Nikotinbeutel können hilfreich sein.
—  Führt der Allgemeinmediziner die Behandlung nicht selbst durch, soll er dem Patienten Kontaktadressen vermitteln und ihn 

dorthin überweisen.

R A U C H E R E N T W Ö H N U N G  IN DER ALLGEMEINMEDIZINISCHEN PRAXIS
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RAUCHERKURZINTERVENTION DURCH DEN ALLGEMEINMEDIZINER: 
3–5 Minuten, die die Motivation erhöhen

RAUCHERKURZBERATUNG DURCH DEN ALLGEMEINMEDIZINER

 Bei allen Rauchern:
— Erfragen und Dokumentation des Raucherstatus
—  Erheben der Bereitschaft des Rauchers, mit dem Rauchen aufzuhören 

„Können wir eine Minute über Ihr Rauchverhalten sprechen?“

Phase der Präkontemplation – Sensibilisieren:
Ziel der Beratung:  Zweifel an der Richtigkeit des Verhaltens anregen und einen Nachdenkprozess 

einleiten
Mögliche Fragen:  „Was müsste passieren, damit Sie über eine Veränderung nachdenken?“
  „Haben Sie in der Vergangenheit schon einmal eine Veränderung  
  versucht oder darüber nachgedacht?"
— akzeptieren, dass der Raucher noch nicht bereit ist, eine Entscheidung zu treffen
— dem Raucher Informationsbroschüren und Unterstützung für die Zukunft anbieten

Phase der Kontemplation – Ja, aber ...
Ziel der Beratung:  Bewusstmachen aller Vorteile und Barrieren sowie Hinführen  

zum Wunsch nach einer Verhaltensveränderung
Mögliche Fragen:  „Warum wollen Sie nun eine Veränderung?“
  „Was könnte Sie von einer Veränderung abbringen?“
  „Was würde Ihnen helfen?“
  „Was glauben Sie, müssen Sie noch über die Veränderung wissen?“
—  dem Raucher versichern, welchen Gewinn ihm eine Harm Reduction bzw. eine vollständige Entwöhnung bringt
— gemeinsam mit dem Raucher alle Für und Wider durchgehen
— dem Raucher Informationsbroschüren über Harm Reduction und Raucherentwöhnung mitgeben
—  dem Raucher Unterstützung zusichern, sobald er eine Entscheidung zu Harm Reduction bzw. Rauchstopp getroffen hat

Phase des Rückfalls – daraus lernen
Ziel der Beratung:  Motivation des Patienten zu einem neuerlichen Versuch der Harm Reduction  

bzw. der Entwöhnung
Mögliche Fragen:   „Sie haben es für x Tage geschafft, was waren die Gründe?“
  Fokus auf den erfolgreichen Teil
—  Anerkennen von möglichen Rückfall-Situationen wie Stress, Alkohol etc.
— die meisten Raucher gehen die verschiedenen Phasen einige Male durch, bevor sie dauerhaft aufhören zu rauchen
— die Chance auf Erfolg vergrößert sich mit jedem Versuch

Phase der Aktion
Ziel der Beratung:  Motivation und Bestärkung des Selbstvertrauens
—  Folgetermine für Unterstützung und Bestärkung vereinbaren
—  Bedenken zu Harm Reduction bzw. Entwöhnung erfragen und ausräumen
—  Betonen der positiven Seiten von Harm Reduction und Entwöhnung

Phase der Aufrechterhaltung – Stabilisieren
Ziel der Beratung:  Unterstützung bei der Aufrechterhaltung der Zigaretten-Abstinenz
—  Lob und Anerkennung geben
— Strategien zur Vermeidung eines Rückfalls vorschlagen
— ermuntern zu neuen „Nichtraucheraktivitäten“

Phase der Präparation
Ziel der Beratung:  Unterstützung bei der Erstellung eines Therapieplans
—  Unterstützung bei der Vorbereitung für die Harm Reduction bzw. Entwöhnung
—  Feststellung der Nikotinabhängigkeit (Fagerström-Test, CO-Messung)
—  den Raucher bestärken, ein Startdatum für die Harm Reduction bzw. ein Stoppdatum für  

das Zigarettenrauchen zu setzen
—  Informationsmaterial mitgeben, mögliche medikamentöse und nicht medikamentöse Therapien besprechen
—  Bestärkung der Entscheidung zu Harm Reduction bzw. Entwöhnung bzw.
—  Überweisung an eine spezialisierte Einrichtung

ZUSAMMENFASSUNG DER KURZINTERVENTION UND KURZBERATUNG



BEFUNDBLATT FÜR DEN PATIENTEN

Name:    Datum:    Alter: 

Bereitschaft zum Rauchstopp auf einer Skala von 0 (keine) bis 10 (bereit):
(Selbsteinschätzung des Patienten)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Keine Bereitschaft  Bereit für den
zum Rauchstopp  Rauchstopp

Raucher    Ja, seit   Anzahl Zigaretten pro Tag: 

Bei Bereitschaft zum Rauchstopp (ab einem Wert von 3)

Fagerström-Test:  CO-Messung (wenn Gerät vorhanden): 

Zielvereinbarung: 

Eventuell Erhebung nach dem Wiener Standard zur Diagnostik der Nikotinabhängigkeit (Schoberberger et al., 1998)

14

FAGERSTRÖMTEST ZUR NIKOTINABHÄNGIGKEIT
Wann nach dem Erwachen rauchen Sie Ihre erste Zigarette? Innerhalb von 5 Minuten    3

Innerhalb von 6–30 Minuten    2
Innerhalb von 31–60 Minuten    1
Nach 60 Minuten    0

Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen verboten 
ist (Kino, Bücherei usw.), darauf zu verzichten?

Ja    1
Nein    0

Auf welche Zigarette würden Sie nicht verzichten wollen? Die erste nach dem Erwachen    1
Eine andere    0

Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinen pro Tag? 0–10    0
11–20    1
21–30    2
> 30    3

Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwachen im 
Allgemeinen mehr als am Rest des Tages?

Ja    1
Nein    0

Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und 
tagsüber im Bett bleiben müssen?

Ja    1
Nein    0

Bewertung:
keine bis geringe Abhängigkeit (0–2 Punkte)  |  mittlere Abhängigkeit (3–5 Punkte)
mittlere bis starke Abhängigkeit (6–7 Punkte)  |  starke Abhängigkeit (8–10 Punkte)

modifiziert nach Heatherton et al., 1991

FAGERSTRÖM-TEST UND KURZVERSION DES BEFUNDBLATTES
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