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Interessenskonflikte/Mitgliedschaften

 Workshop-Honorar

 Weitere Workshops:

 Deutsche Balintgesellschaft

 Ihf Hannover/Langeoog

 „Tage der Allgemeinmedizin“ in Universitäten 

 Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin 

(DEGAM)

 Gesellschaft für Hochschullehrer in der 

Allgemeinmedizin (GHA)

 Bayrischer Hausärzteverband

2Simmenroth



Themen

 Epidemiologischer Zahlen zum Rauchen, 

vulnerable Gruppen, Suchtmechanismus

 Die motivierende Gesprächsführung

 Kurz und bündig: die „5 A“

 Praktische Übung

 Neues zur E-Zigarette

3Simmenroth



Epidemiologische Kennzahlen zum Rauchen
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1/4
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Raucher ist nicht gleich Raucher
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Rauchen ist vor allem bei 

Männern sehr eng mit dem 

sozioökonomischen Status 

verbunden
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Besonders vulnerable Gruppe - Schwangere
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Ziel: Reduktion des Anteil an Raucherinnen unter 

jungen Frauen zwischen 18 und 30 Jahren 
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Rauchen in DE und Industrienationen: häufigste durch 

Prävention vermeidbare Todesursache
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Besonders betroffene Gruppe – Komorbidität 

mit anderen Suchterkrankungen

 Metaanalyse (54 Studien aus 1987-2013): 

31%  84%
Gesamtbevölkerung: 31% Rauchprävalenz

Personen, die sich wegen anderer Suchterkrankungen in 

Therapie befinden: 84% Rauchprävalenz

 Personen, die primär wegen Alkohol- oder 

Betäubungsmittelabhängigkeit therapiert werden, sterben 

eher an den Folgen des Tabakrauchens als an Folgen der 

anderen Substanzabhängigkeit
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Besonders betroffene und vulnerable Gruppe –

Komorbidität mit psychischen Erkrankungen
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Schizophrenie

Bipolare Erkr.
Depression

Angst
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Substanzabhängigkeit – Physische Komponente

Substanzaufnahme
 Überstimulation 
best. Rezeptortyp; 

[Erst: vegetative 
Symptome]

Adaptationsprozesse
dieser Rezeptoren: 

- Desensibilisierung

- Verminderte endogene 
Ausschüttung  
körpereigener    

Transmitter 

„Fehlen“ des 
Neurotransmitters 
 Entzugs-

symptome 
Konsum der 

Substanz 
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Kreis mehrfach 

durchlaufen: Steigerung 

des Konsums über

- Dosis

- Zeitintervalle  

Nikotinerge

Azetylcholin–

Rezeptoren

ZNS

Gefäße

Muskulatur

….
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Die beiden Aspekte der Substanzabhängigkeit
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… Vorteile des Rauchstopps
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Anflutung des Nikotins
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 Verschiedene Applikationsformen:
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Übersicht Therapieoptionen

Nichtmedikamentös

 Verbale Minimalintervention (3 Min., very brief advice)

 Verbale Kurzintervention (10 Min., 5As)

 Verhaltenstherapie (Einzel-oder Gruppentherapie)

Medikamentös
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Medikamentöse Therapieoptionen…

1. Wahl:

 Nikotinersatztherapie (NET) in verschiedenen Applikationsformen 

(transdermal, oral, inhalativ)

Bei mehrfachem Therapieversagen von NET: 

2. Wahl

 Vareniclin (Champix®)

- Partieller Agonist an nACh-Rezeptoren

- Wichtige KI*: Schwangerschaft, Stillzeit (absolute KI); Kardiale und 

psychiatrische Vorerkrankung (relative KI)

 Bupropion (Zyban®)

- Amphetaminartig, Wirkung z.T. unklar

- Wichtige KI*: Schwangerschaft, Epilepsie (absolute KI), Psychosen, 

Manie

*Auswahl
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Motivierende Gesprächsführung mit Suchtpatienten

 Alter Ansatz: Konfrontation→ Selbsterkenntnis → 

Verhaltensänderung

 oft konfrontativ, paternalistisch, frustrierend

 90iger Jahre (Miller & Rollnik)

 Rückgriff auf Prinzipien von Rogers

 Non-konfrontativ, Stellen von offenen Fragen, Anregung 

der Selbstreflexion

 Vermeidung von Drohen, Mahnen, Predigen etc. 
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Ärztlich-therapeutische Grundhaltung

Carl Rogers, Psychologe, Psychotherapeut

 Klienten-zentrierte Gesprächstherapie, gilt für jegliche „Klienten-

Kommunikation“ (pädagogisch, medizinisch, u.a.)

• Empathie, auf „Augenhöhe“

• Wertschätzung, Wahrung der Autonomie des Klienten

• Kongruenz mit sich selbst
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Attributionstheorie (Heider 1958)

 Stabil/variabel

 Verhaltensänderung, Erfahrung von 

Selbstwirksamkeit:

 Nur möglich durch intrinsische Motivation
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internal external

Erfolg Misserfolg

unreif, 

narzistisch

depressiv, 

erlernte 

Hilflosigkeit

internal external

Misserfolg Erfolg

übersteigert:
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Kognitive Dissonanz…

 …als unangenehme Emotion entsteht beim Widerspruch 

zwischen Einstellung und (freiwilligem) Verhalten

 Menschen streben nach Auflösung der Dissonanz

 z.B. durch partielle „Korrektur“ der Einstellung, 

Rechtfertigung

 „Helmut Schmidt ist ja auch uralt geworden“

 „Es gibt auch Lungenkrebs ohne Rauchen“

 oder durch  Verhaltensänderung!

 Konfrontative Beratung erhöht die Dissonanz beim Klienten, 

führt ggf. zu Abwehr durch Rechtfertigung → Kreislauf
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Transtheoretisches Modell der Verhaltensänderung

(Prochaska & DiClemente, 1997)   
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RAUCH-

STOPP

Überzeugter 

Raucher

Stabiler 

NichtraucherRÜCK-

FALL

Wahrnehmen der 

kognitiven Dissonanz
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Kurz-Übung zur motivierenden Beratung

 Identifizieren Sie für sich einen konkreten 

Bereich, in dem Sie eine 

Verhaltensänderung/eine Gewohnheit schon 

immer angehen wollten, es aber bisher nicht 

geschafft haben.

 Überlegen Sie, ob Sie eine kognitive Dissonanz 

identifizieren können

 Geben Sie auf einer Skala von 1-10 an, wie 

motiviert Sie in diesem Augenblick sind, die 

Verhaltensänderung anzugehen.

 Fragen sie sich, was nötig wäre, um auf der 

Skala 2 Punkte weiter nach oben zu kommen

 Machen Sie einen konkreten Plan, wie Sie ihr 

Ziel in den nächsten 7 Tagen umsetzen könnten 

– bitte zunächst Teilschritte überlegen!
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Jetzt zur Praxis….

die „Five A“ 

 fassen theoretische Grundlagen zusammen

 geben eine Kurz-Anweisung für  verbale 

Interventionen in der ärztlichen Praxis

 sind vielfach validiert worden, durch Studien 

gestützt

 WHO-Empfehlung
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Raucherberatung nach dem 5A-Schema

ASK:  Abfrage Raucherstatus (immer!)
 „very brief advive“: Ansprechen allein hat bereits Wirkung

ADVISE: Zum Aufhören raten

ASSESS: Motivationsstatus ermitteln

ASSIST: Unterstützen

ARRANGE: Weitere Termine vereinbaren
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1. ASK: Abfragen des Rauchstatus und Anamnese

 Bei jedem Patienten wiederholt ansprechen

 Keep it simple: „Rauchen Sie/wie sieht es zurzeit 

mit dem Rauchen aus?“

Was gehört zur Rauchanamnese?

 Konkrete Nachfrage zur Anzahl Zigaretten/Tag 

aktuell, früher, Abstinenzphasen

 Grad der Nikotinabhängigkeit einschätzen (z.B. 

Fagerströmtest)
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Fagerströmtest

30

Rauchverhalten nach 

dem Aufstehen 

Gesamtzahl der 

Zigaretten/Tag

Rauchen bei 

Krankheit

Abhängigkeit:

gering 0-2P

mittel 3-5P

stark 6-7P 

sehr stark 8-10P

austeilen
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2. Advise: Zum Aufhören raten 

 Klar und deutlich

 „das Beste, was Sie für Ihre Gesundheit tun können, ist 

ein Rauchstopp“

 Falls möglich, Zusammenhang zu aktuellen 

Beschwerden herstellen

 Individuelle Benefits eines Rauchtopps darstellen

 Wenn aktuell ohne Beschwerden: Motivierendes 

Gespräch, z.B.: „Stört Sie irgend etwas an Ihrem 

Rauchen?“
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 Auf welcher Stufe der Verhaltensänderung steht 

der Patient  - Absichtsbildung?

 Vereinfachung des transtheoretischen Modells. 

Ausgangslage:

Nicht bereit für Rauchstopp (40%)

Unsicher bzgl. 
Rauchstopp 

(40%)

Bereit für Rauchstopp (20%)

Aufrechterhaltung

Ex-Raucher

3. Assess: Motivationsstatus ermitteln

32

Vorteile Rauchstopp

Nachteile Rauchstopp
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Wie motiviert ist mein Patient?
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Ja Unsicher Nein

Möchten 

Sie 

rauchfrei 

werden?

Denken Sie, 

Sie 

schaffen 

das?

Bereit für Rauchstopp 
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4. ASSIST: Unterstützen

 Erarbeiten eine Rauchstopp-Plans (STAR)

- Set a Date (konkretes Datum innerhalb 1-2 Wo.)

- Tell family and friends (Einbeziehung des sozialen 

Umfelds

- Anticipate Challenges (Trigger, Schwierigkeiten 

und Bewältigungsstrategien) Vorschläge d. Patienten

- Remove tobacco products (Verhältnisprävention)

 Medikamentöse Therapie 

- 1. Wahl NET

- 2. Wahl: Bupropion oder Varenicilin
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5. ARRANGE: Weitere Termine vereinbaren

 Weitere Termine vereinbaren (proaktiv)

- Innerhalb der ersten Woche nach Rauchstopp

- Im ersten Monat nach Rauchstopp

 Offenheit für weitere Termine und Gespräche 

signalisieren (falls nötig)

 Beratungsangebote vorstellen 

- Regionale Projekte und Gruppen

- Telefonberatung BZgA 01805/313131

 Zusammenfassen, (Rezeptieren) offene Fragen 

klären

35Simmenroth



Bei Misserfolgen…

 Immer Würdigung des Teilerfolges

 Hinweis, dass es die meisten Raucher nicht auf 

Anhieb schaffen

 Scheitern als Üb-Erfolg umdeuten

 Eruieren, wo die Probleme lagen

 Pat. neue Vorschläge machen lassen

 Arzt-Patientenbeziehung darf nicht leiden, 

Vertrauen muss bestehen bleiben
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 Zu Ihnen kommt ein/e Patient/In zur Gesundheitsuntersuchung 

 Da es sich um einen Raucher/eine Raucherin handelt, wollen Sie 

ein kurzes Beratungsgespräch zur Raucherentwöhnung 

durchzuführen.

 Beachten Sie die eben besprochenen „5 A“ und versuchen Sie, diese 

einzusetzen.

 Patient: Sie befinden sich in der Phase der Absichtsbildung, glauben 

aber, dass Sie es mit Hilfe schaffen können. Überlegen Sie sich 

typische Alltagssituationen (z.B. im Beruf), in die das Rauchen stark 

integriert ist. 

 7 Minuten Übung, 7 Min. Feedback, ein Wechsel

Setting
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Übung: die „5 A“ 

Aufteilung in 3er-Gruppen: Pjler/Patient/Beobachter

Übung: Möglichst 7 Minuten ohne Unterbrechung 

Feedback-Runde: Arzt – Patient – Beobachter

 Was ist Ihnen als gut, was weniger gut gelungen?

 Wie haben Sie als Patient das Gespräch erlebt?

 Beobachter: Feedback zu Beobachtungsaufgaben

 Inhaltlich: Gesprächseinstieg, 5 A, Gesprächsabschluss, roter Faden

 Nonverbales (Gestik/Mimik, Körperhaltung, Blick, Veränderungen im 

Gesprächsverlauf)

 Sprache (Stimme, Sprechtempi/Lautstärke, Vokabular (Fremdworte?), 

Redeanteile von Arzt/Patient) 

 Beziehungsaufbau (Empathie, Atmosphäre) 

 Motivierender, positiver und nicht-wertender Kommunikationsstil
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Plenum

 Was war leicht?

 Was war schwer?

 Was bleibt offen?
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Wie motiviert ist mein Patient?
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Ja Unsicher Nein

Möchten 

Sie 

rauchfrei 

werden?

Denken Sie, 

Sie 

schaffen 

das?

Bereit für Rauchstopp 
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Exkurs: Die 5R‘s – manchmal braucht es einen 

Umweg

 Roter/grauer Bereich: Patient ist nicht bereit, mit 

dem Rauchen aufzuhören 

 Neue Situation, neue Gesprächsstrategie: 5R‘s

 Relevance

 Risks

 Rewards

 Roadblocks

 Repetition
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Wie Aufhören?

 „Quitting immediately“ vs. „cutting down to quitt“

 Nach 6 Monaten: 18% Erfolg vs. 4% (Ho et al 2018) und nach 12 

Monaten 12% vs. 4%
 Kontrollgruppe: Empfehlung m. Reduktionsplan und Ziel: nach 6 Monaten abstinent 

sein. Entspricht NET wie Pflaster/Kaugummi

 Interventionsgruppe: sofort aufhören 
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E-Zigarette

 Aufbau:

 Verdampfen statt Verbrennen

 Inhalt E-Zigarette:

 Kein Tabak

 Nikotinzusätze üblich, plus Aromastoffe 
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 Befragung von etwa 4000 Personen (Eichler et al., 2016):

 Fast jeder 8.Deutsche hat E-Zigarette ausprobiert (Hochrechnung)

 Aber: regelmäßiger Konsum fast nur bei Rauchern (4,3%) und Ex-

Rauchern (5,6%)

E-Zigarette: Prävalenz in Deutschland

E-Zigarette probiert (%)

[95-%-KI]

Aktueller regelmäßiger E-

Zigarettenkonsum (%)

[95-%-KI]

Alter

14-19 Jahre 13,9 [8,2; 18,2] 0,9 [0,2; 2,6]

20-39 Jahre 16,1 [13,9; 18,4] 2,4 [1,6; 3,5]

40-59 Jahre 6,2 [5,0; 7,6] 1,8 [1,1; 2,6]

Ab 60 Jahre 2,3 [1,6; 3,3] 0,3 [0,1; 0,8]
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Ausblick: E-Zigarette
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E-Zigarette: Nutzen zur Entwöhnung? (I)

 Hajek et al. 2019:

 Methode: NET oder E-Zigarette UND freiwillige 

Verhaltenstherapie

 Langjährigen Rauchern gelingt es mithilfe der E-Zigarette 

im Vergleich zu NET doppelt so häufig auf Tabakrauchen 

zu verzichten (nach einem Jahr 18% vs. 9,9%)

 80% der Abstinenten aus E-Zigaretten-Gruppe nutzen 

weiterhin E-Zigaretten, nur 9% aus NET-Gruppe
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E-Zigarette: Gefahren

 Gateway-Hypothese (Einstieg ins Rauchen durch E-

Zigarette); Renormalisierung; Aufrechterhalten der 

Abhängigkeit

 Gefahr durch E-Zigaretten selbst: „Juulen“ unter Jugendlichen

 Seit 2015 verfügbar in den USA

• 2018: 21% der 10.Klässler Konsum von E-Zigaretten mit Nikotin in 

den letzten 30 Tagen (Verdoppelung zu 2017, Johnston et al., 2018)

• Höchster Anstieg eines Substanzkonsums unter Jugendlichen 

innerhalb eines Jahres seit 1975 in den USA

 Seit Dezember 2018 erhältlich in Deutschland; Hoher 

Nikotingehalt (aber niedriger als in den USA)

 Langzeitfolgen (Kanzerogenität, COPD) nicht absehbar!
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E-Zigarette: Nutzen zur Entwöhnung? (II)

 Weaver et al. 2015, 16 und 19

 Methode: ENDS (electroic nicotine delivery systems) vs. 

no ENDS; Fragebogenstudie

 Endpunkte: 

- Primär: Erfolgreicher Rauchstopp (>30d); (OR = 0.17)

- Sekundär: Rauchstopp-Versuch; 

 Noch sehr dürftige bzw. kontroverse Studienlage,

 keine generelle Empfehlung für E-Zigaretten zum 

Entwöhnen 
 Kanzerogenität durch Nikotin und Aromastoffe?

 Kontamination mit Keimen? (Ausbruch in Wisconsin Aug. 2019)
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Motivierende Beratung

 Immer: Empathie zeigen

 Pro- Kontra-Diskussion mit Patient vermeiden

Je nach Änderungsstadium:

 Ambivalenzen des Patienten ermitteln und 

benennen

 Widerstände nachvollziehen und 

Bewältigungsstrategien vorschlagen

 Selbstwirksamkeit stärken, Motivieren

 Frühere (misslungene) Abstinenzversuche loben
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…falls wir zu viel reden:

 Der Einzige, der über eine Entscheidung in 

Richtung Verhaltensänderung trifft, ist der Patient 

 Der Einzige, der sein Verhalten konkret ändern 

wird, ist der Patient

 Der Einzige, der weiß, warum die 

Verhaltensänderung bisher noch nicht geklappt 

hat, ist der Patient 

 Der Einzige, der einen realistischen Plan zur 

Umsetzung des neuen Verhaltens machen kann, 

ist der Patient 
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Take home Messages 

 Rauchen weitverbreitete Suchterkrankung 

und häufigste durch Prävention 

vermeidbare Todesursache in DE

 Kombination aus verbalen 

Kurzinterventionen und ggf. 

medikamentöser Therapie 

 5A-Modell als Leitfaden bei der Beratung: 

Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange.

 Kommunikationsstil: Nicht wertend, 

ängstigend oder verurteilend, sondern 

positiv und motivierend
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!
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Exkurs: Werbung vs. Aufklärungskampagnen
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Werbung der 

Tabakindustrie

ca. 200 Mio. €

Aufklärungskampagnen 

ca. 4 Mio. €



Durch Rauchen bedingte Todesfälle
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