
Von den über 16 Millionen Rau-
chern in Deutschland, von denen
5,8 Millionen starke Raucher mit
mehr als 20 Zigaretten täglich
sind, sterben an tabakassoziier-
ten Erkrankungen jährlich zwi-
schen 110.000 und 140.000 (zum
Vergleich Alkoholtote ca. 40.000,
Tote durch illegale Drogen ca.
1.500), die in der Logik der Her-
steller als Konsumenten ersetzt
werden „müssen“. Der weitaus
größte Teil fängt damit bis zum
18. Lebensjahr an, deshalb ist die
Nikotinabhängigkeit oft als eine
„pädiatrische Erkrankung“ be-
zeichnet worden.

Seit etwa 500 Jahren sind die aus
Mittel- und Südamerika stam-
mende Tabakpflanze und die Sit-
te des Rauchens ihrer getrockne-
ten Blätter bei uns bekannt. Der
Siegeszug der Zigarette als Ge-
nussmittel begann erst gegen En-
de des 19. Jahrhunderts. Die Wir-
kung des Nikotins, des Haupt-
alkaloids des Tabaks, ist unein-

heitlich; in kleinen Dosen über-
wiegt die Anregung, in höherer
Dosierung die Dämpfung. Die je-
weilige Wirkung ist aber auch ab-
hängig von Erwartungen und je-
weiliger Situation. Das inhalierte
Nikotin gelangt innerhalb von 7
Sekunden ins Gehirn und setzt
dort eine Reihe von Neurotrans-
mittern frei (Noradrenalin, Dopa-
min, Endorphine u.a.). Nikotin,
ein starkes pflanzliches Gift, be-
lastet unmittelbar das Herz-Kreis-
lauf-System und führt beim Ta-
bakungewohnten zu heftigen ve-
getativen Symptomen. Das Koh-
lenmonoxid im Tabakrauch ver-
drängt Sauerstoff aus dem Blut
und bewirkt eine unmittelbare
Reduktion der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit. Regelmäßiger län-
gerer Gebrauch führt, nicht zu-
letzt wegen der hohen Toxizität
vieler der über 4.000 Inhaltsstoffe
der Zigarette, vor allem zu zahl-
reichen Krebserkrankungen,
Herzinfarkt und Schlaganfall so-

wie chronischer Bronchitis und
Lungenemphysem, aber auch zu
vorzeitiger Hautalterung, Impo-
tenz und Unfruchtbarkeit. Wenn
in der Schwangerschaft geraucht
wird, können eine Reihe von
Komplikationen und Spätfolgen
resultieren.

Tabak in der Schwanger-
schaft und die Folgen
Sorge macht der hohe Anteil rau-
chender junger Mädchen und
Frauen. Ihnen fällt das Aufhören
aus verschiedenen, vor allem neu-
robiologischen Gründen schwe-
rer, und sie rauchen viel zu oft
weiter, wenn sie schwanger sind
(mindestens 20% aller Schwange-
ren rauchen, wenn auch meist re-
duziert). Folgen können sein:

� Fehl-, Tot- und Frühgeburten,

� Beeinträchtigung der Lungen-
reifung als ein Grund für
gehäufte obstruktive Erkran-
kungen des Säuglings,
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Tabakprävention in der pädiatrischen
Praxis
„Rauchen ist doch cool“ – Jugendliche und Tabak

Wolf-Rüdiger Horn

Entgegen dem allgemeinen Trend einer abnehmenden Raucherquote in der deut-
schen Bevölkerung (allerdings bei einem leichten Anstieg der gerauchten Zigaretten
aufgrund stärkeren Rauchens beim „harten Kern“) kam es im Laufe der 90er Jahre,
wie in vielen anderen Industrienationen auch, zu einem Anstieg des Raucheranteils
vor allem bei jüngeren Jugendlichen. Die Gründe dafür sind nicht genau bekannt. Ei-
niges spricht jedoch dafür, dass die vergleichsweise hohe und noch zunehmende
Geldmenge, die Jugendlichen zur Verfügung steht, eine unverändert geschickte Ima-
ge-Werbung sowie die Produkt-Platzierung in Filmen und Fernsehen sowie ein stär-
kerer Trend zum „Herumhängen in Gruppen“ eine Rolle spielen könnten. Solange
Rauchen noch eine hohe soziale Akzeptanz hat und der „Stoff“ auch Tag und Nacht
erhältlich ist (Deutschland hat mit über 820.000 Zigarettenautomaten eine Spitzen-
position) und von der Politik her keine wesentlichen Impulse zur Änderung der Si-
tuation kommen, werden Jugendliche „Rauchen cool finden“.

KINDER- UND JUGENDARZT

FORTBILDUNGSSCHWERPUNKT:  SUCHT



� neuronale Veränderungen im
„Weckzentrum“, die zur Ent-
stehung des Plötzlichen Säug-
lingstodes beitragen können,

� Verminderung von Körperge-
wicht, Längenwachstum und
Kopfumfang.

Wie erkenne ich problema-
tischen Tabakkonsum in
der Familie, was sind die
Folgen, was kann ich als
Pädiater tun?
Nach Tabakrauchexposition in
der Familie sollte gleich beim er-
sten Kontakt in der Praxis gefragt
werden. Dokumentiert gehört,
analog wie allergische Belastun-
gen, die Frage, ob Mutter und/
oder Vater rauchen und wo, sowie
ein ungefährer Eindruck der Men-
ge. In einem vorwurfsfreien kur-
zen Gespräch kann, wenn not-
wendig, besprochen werden, wie
die Passivrauchbelastung redu-
ziert werden kann. Hinweise
dafür finden sich bei Horn (2001)
und Horn (2004), ein Faltblatt mit
Tipps „Kinder vor Tabakrauchen
schützen“ kann unterstützend ab-
gegeben werden (siehe Material-
kasten am Schluss). Leider ist
auch vielen Gynäkologen, Pä-
diatern und Allgemeinärzten
noch nicht das ganze Ausmaß an
Folgeproblemen des Passivrau-
chens bewusst, so dass Bera-
tung noch viel zu selten stattfin-
det. Hier seien sie nur kurz aufge-
zählt: im Säuglings- und Klein-
kindalter erleiden Kinder rau-
chender Eltern etwa 3-mal häufi-
ger einen plötzlichen Säugling-
stod, werden 11/2-mal häufiger
wegen Erkrankungen der unteren
Atemwege hospitalisiert (laut
WHO  in  Europa  bis  zu  einem
Viertel aller Erkrankungen, ca.
300.000 bis 500.000 Fälle pro
Jahr) und bekommen auch ca.
11/2-mal   häufiger   rezidivieren-
de Mittelohrerkrankungen. Im
Schulkindalter tritt Asthma etwa
11/2-mal häufiger auf, wobei der
Asthmaschweregrad deutlich mit
der Konzentration von Kotinin
(dem Nikotinabbauprodukt) im
Blut korreliert. Außerdem kommt
es oft zu verminderter Lungen-
funktion und zu häufigeren Kopf-

schmerzen. Das Risiko für spätere
Herz-Kreislauf- und Krebserkran-
kungen ist deutlich höher. Wegen
des noch wenig rezipierten Aus-
maßes der Passivrauchfolgen
empfiehlt es sich für jeden Kinder-
und Jugendarzt, die folgende aus-
gezeichnete Informationsquelle
zu nutzen: Deutsches Krebsfor-
schungszentrum (2003) „Passiv-
rauchende Kinder in Deutschland
– Frühe Schädigungen für ein
ganzes Leben“. Ergänzende In-
formationen, besonders zu Fol-
gen für Fortpflanzung und
Schwangerschaft, bietet eine
neue ausführliche Broschüre der
British Medical Association (Ma-
terialkasten).
Starker, die Kinder belastender
Tabakkonsum ist sehr oft in sozi-
al benachteiligten und weniger
gebildeten Familien anzutreffen
und nicht selten vergesellschaftet
mit problematischem Alkohol-
oder Medikamentenkonsum, mit
psychischen Störungen (z.B. De-
pressionen), mit psychosozialen
Belastungen aller Art. Diese Fak-
toren gilt es zu berücksichtigen,
wenn über zu hohen Suchtmittel-
konsum gesprochen wird.
Zuhören, Verstehen und gemein-
sames Überlegen, wie Abhilfe ge-
schaffen werden kann, sind sinn-
voller als Beweisführung und For-
derungen nach Veränderung, was
wegen Rückzug und Abwehr eher
kontraproduktiv im Hinblick auf
die kindliche Gesundheit sein
kann.

Der erste Kontakt des
Kindes mit der Volksdroge
Tabak
Ähnlich wie beim Alkohol besit-
zen auch Kinder im Grund-
schulalter, oft schon früher, ein
kognitives Schema zum Tabak
(Tabakkonzept), zu Mustern des
Tabakkonsums und den damit
verbundenen sozialen Normen.
Untersuchungen zeigen, dass ab
5 bis 6 Jahren Zigarettenmarken
gemerkt und zugeordnet werden
können, in Rollenspielen wird
das Rauchen der Erwachsenen
imitiert, was von Erwachsenen,
nicht ganz unbedenklich, biswei-
len durch Abgabe von Schokola-

denzigaretten verstärkt wird. Al-
lerdings wird eigener Konsum
noch vehement für unmöglich ge-
halten, wie beim Alkohol über-
wiegen bis etwa 10 bis 11 Jahren
Ablehnung und oft auch Ekel. Sel-
ten wird, besonders von eher
waghalsigen Jungen, schon mal
probiert. Im Alter von 11 Jahren
rauchen aber immerhin schon 1%
der Jungen und 0,1% der
Mädchen täglich.

Einstellungen zum Rauchen wer-
den bei Kindern vor allem vom
Vorbild der Eltern geprägt.
Wenn beide Eltern rauchen,
werden ihre Kinder später drei-
bis viermal häufiger selber rau-
chen. Das tägliche Erleben, wel-
che Funktionen das Rauchen für
die Eltern hat, z.B. bei Stress und
nach dem Essen, prägt die eigene
Einstellung mehr als Worte. Von
ärztlicher Seite sollte Eltern mög-
lichst im Säuglings- und Klein-
kindalter eine kurze Beratung im
Hinblick auf ihren Tabakkonsum
angeboten werden: „Sie wollen
nicht, dass Ihre Kinder auch Rau-
cher werden. Wie oft haben Sie
schon versucht, selbst auf-
zuhören? Was könnte Ihnen hel-
fen, noch einmal einen Anlauf zu
machen? Für sich selbst und für
Ihr Kind.“ Inzwischen steht genug
Material zur Verfügung, das un-
terstützend abgegeben werden
kann (siehe Materialkasten), auch
die Telefonnummer eines Rau-
chertelefons kann hilfreich sein.
Und warum nicht auch „Just be
smokefree“: „Sie sind doch junge
Erwachsene.“

Tabak und Jugendliche
Die frühe Jugend
Bei der Jugendgesundheitsun-
tersuchung (J1) wird das Rau-
chen ebenfalls thematisiert. Un-
abdingbar ist die vorherige Zusi-
cherung der Vertraulichkeit ge-
genüber dem Jugendlichen; auf
keinen Fall sollten Eltern im Be-
handlungszimmer sein, wenn
über Befindlichkeiten in der
Schule, im Elternhaus, in der
Freizeit gesprochen wird. Man
kann z.B. fragen, ob jemand in
der Klasse raucht: „Und du?“ Für
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den Fall, dass schon häufiger ge-
raucht wurde, bitte weiter unten
weiterlesen. Am häufigsten
kommt bei 12-Jährigen eine ver-
neinende Antwort. Hier kann man
einhaken: „Wie hast du das ge-
schafft, wo so viel um dich herum
schon angefangen haben?“ Im
weiteren Verlauf sollte unbedingt
das Nichtraucherverhalten ver-
stärkt und als normal und gut
herausgestellt werden. „Und wie
sieht es in zwei Jahren aus?“ Bei
zuversichtlicher Haltung, rauch-
frei zu bleiben, kann das ein
Handschlag bekräftigen: „Topp!“
Bei zögerlicher Einstellung sollte
nach Schwierigkeiten und Hinde-
rungsgründen gefragt werden
und nach eigenen Möglichkeiten
der Problemlösung. Denkbar sind
nach britischem Modell auch an-
erkennende Urkunden (entspre-
chende Dateien werden in Kürze
beim BVKJ-Büro in Köln abrufbar
sein). Ähnlich kann auch bei nur
seltenem Probierverhalten ver-
fahren werden.

Häufige Fragen

Warum wird Tabak geraucht?

Schon 1969 schrieb ein leitender
Mitarbeiter des Zigarettenherstel-
lers Philip Morris die bezeichnen-
den Sätze: „Für jemanden, der mit
dem Rauchen beginnt, hat die Zi-
garette eine symbolische Bedeu-
tung: Ich bin nicht mehr das klei-
ne Kind meiner Mutter, ich bin
stark, ich bin abenteuerlustig, ich
bin nicht spießig... Lässt die Kraft
der psychologischen Symbolik
nach, nimmt die pharmakologi-
sche Wirkung überhand und Rau-
chen wird zur Gewohnheit.“

Für das Rauchen bei Jugend-
lichen sind eine ganze Reihe
verschiedener Faktoren verant-
wortlich. Motive zur Rauch-
initiation finden sich

� in der eigenen Person: in
Form von Neugier (verstärkt bei
der Neigung zum „sensation see-
king“), in der Suche nach einer ei-
genen Identität, als Ausdruck von
Aufsässigkeit, als eine Art Selbst-
medikation bei Stress (z.B. Schul-
schwierigkeiten), bei Depressio-
nen oder Ängsten, beim Aufmerk-

samkeitsdefizitsyndrom, zur Ge-
wichtsregulierung (hauptsächlich
bei Mädchen);
� in der Familie: sowohl als ge-
netische Anlage, aber auch infol-
ge von sozialem Lernen, wegen
eines leichteren Zugangs (auch
bei älteren Geschwistern), im Er-
ziehungsstil und damit im Aus-
maß elterlicher Überwachung
(am häufigsten bei zu autoritärem
und beim „Laissez-Faire“-Stil);
� in der Gruppe: um „dazu zu
gehören“, aus Langeweile, Imi-
tation (Coolsein), als Attribut ei-
ner bestimmten Subkultur, auch
Formen von Gruppendruck mög-
lich;
� in der Gesellschaft: die noch
sehr weitgehende Akzeptanz des
Rauchens, die besonders durch
Imagewerbung und Produktplat-
zierung in den Medien noch ge-
steigerte Attraktivität, die zeitlich
und örtlich praktisch unbegrenzte
Verfügbarkeit, die trotz der enor-
men Risiken nur minimale Regu-
lierung durch Behörden, die deut-
liche bildungs- und einkommens-
abhängige Langzeitnachfrage
nach Tabakprodukten.
Jugendliche, die nur wenig rauch-
ten (maximal 5 Zigaretten pro
Tag), gaben auf die Frage: „Aus
welchen Gründen rauchen Sie sel-
ber vor allem?“ in einer schweize-
rischen Befragung 1999 folgende
Antworten (die Prozentzahl in
Klammern bezeichnet die Häufig-
keit der Spontanantworten bei Ju-
gendlichen, die mehr als 5 Ziga-
retten täglich rauchten):
� „Aus Genuss/Lust, mag

den Geschmack“ 34% (45%)
� „Weil FreundInnen

rauchen“ 36% (13%)
� „Aus Gewohnheit“ 10% (30%)
� „Wegen Stress/

Problemen/Frust“ 14% (23%)
� „Zur Beruhigung/

Entspannung“ 6% (29%)
� „Aus Abhängigkeit/Sucht;

kann nicht auf-
hören“ 3% (23%)

� „Aus Langeweile/
Unsicherheit“ 7% (14%)

� „Weil Rauchen
cool ist“ 12% ( 5%)

Das heißt, am häufigsten wird bei
allen Rauchern der hedonistische
Aspekt betont. Bei den „Wenig-
rauchern“ überwiegen noch die
sozialen Gründe, bei den „Mehr-
rauchern“ (Zahlen in Klammern)
stehen Bekämpfung von Stress
und Langeweile und der Wunsch
nach Entspannung im Vorder-
grund. Letztere berichten aber
auch sehr oft über gewohnheits-
und suchtmäßiges Rauchen.

Wie häufig wird geraucht? 

Nach Erhebungen der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Auf-
klärung (BZgA 2001) rauchen
38% der 12- bis 25-Jährigen. Von
den befragten Jugendlichen sind 

� im Alter von 12 bis 13 Jahren:
2% ständige und 8% Gelegen-
heitsraucher,

� im Alter von 14 bis 15 Jahren:
10% ständige und 19% Gelegen-
heitsraucher,

� im Alter von 16 bis 17 Jahren:
24% ständige und 20% Gelegen-
heitsraucher,

� im Alter von 18 bis 19 Jahren:
29% ständige und 17% Gelegen-
heitsraucher.

Das durchschnittliche Alter beim
Konsum der ersten Zigarette be-
trägt 2001 bei den Jungen 13,6
Jahre, bei den Mädchen 13,7 Jah-
re. Vom Bayerischen Staatsminis-
terium für Gesundheit, Ernäh-
rung und Verbraucherschutz
(2001) veröffentlichte Zahlen
sprechen davon, dass: 

� fast zwei Drittel der Raucher
vor dem 16. Lebensjahr mit dem
Rauchen anfangen (1995 noch
55%);

� Schüler bzw. Hochschüler sel-
tener (25 bzw. 34%) rauchen als
junge Menschen in Berufsausbil-
dung (47%);

� Jugendliche mit Hauptschul-
abschluss mehr (54%) rauchen als
diejenigen mit mittlerer Reife
oder Abitur (32%).

Schließlich hat sich die Raucher-
quote der 12- bis 15-jährigen Jun-
gen von 1989 bis 2001 von 9 auf
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18%  und  bei  den  Mädchen  von
10 auf 21% verdoppelt (BZgA
2002).

Warum ist jugendliches
Rauchen so besorgnis-
erregend?

Ungefähr 80% aller Raucher fan-
gen bis zum Alter von 18 Jahren
mit dem Rauchen an. Die bekann-
ten Gesundheitsprobleme treten
jedoch erst einige Jahrzehnte
später auf, Grund für die meisten
jugendlichen Raucher, sich noch
„unverletzbar“ zu fühlen: „Das
juckt mich nicht.“ Deshalb ist es
auch sehr schwierig, verlässliche
Aussagen über die Wirkung von
Furchtappellen zu machen, die
gegenwärtig in der Tabakpräven-
tion wieder stärker eingesetzt
werden. Am ehesten lassen sich
noch sportlich Aktive von dem
Argument   beeindrucken,   dass
die vielen Schadstoffe im Tabak-
rauch auch das reifende Lungen-
system nachhaltig schädigen
kann.

Eine Reihe von Studien belegen,
dass ein früher Rauchbeginn zu
längerem und intensiverem Rau-
chen führt. Auf Grund der Unreife
der neuronalen Transmittersyste-
me tritt die Entwicklung von Ab-
hängigkeit bei Jugendlichen
schneller ein. Beinahe ein Viertel
aller 12- bis 13-jährigen Rauch-
anfänger hatten einer amerikani-
schen Studie zufolge nach vier
Wochen erste Entzugssympto-
me, obwohl sie zum Teil nicht ein-
mal täglich rauchten. Es werden
drei wahrscheinlich genetisch ge-
prägte Reaktionsformen postu-
liert: ein schnelles Einsetzen von
körperlicher Abhängigkeit, ein
langsamerer Beginn und eine re-
sistente Form. 

Nikotin hat ein den Drogen Ko-
kain und Heroin vergleichbares
Abhängigkeitspotenzial (Unge-
fähr ein Drittel aller Konsumenten
von Zigaretten wird nikotinab-
hängig!). Jugendliche, die rau-
chen, greifen eher zu anderen
Drogen. Alkohol und Tabak wer-
den ohnehin oft gemeinsam kon-
sumiert und werden in der Litera-
tur häufig als „Einstiegsdrogen“
betrachtet. Nur sehr selten wer-

den Haschisch und andere illega-
le Drogen genommen, wenn All-
tagsdrogen nicht schon regel-
mäßig eingesetzt werden. 
Das starke pflanzliche Gift Nikotin
bewirkt verschiedene, im reifen-
den ZNS beschleunigt ablaufende
und teilweise nur schwer reversi-
ble Prozesse im Neurotransmit-
ter-Haushalt. Besonders die Ver-
änderungen im serotonergen Sys-
tem können offensichtlich de-
pressive Störungen bewirken, es
können aber auch Angstsyndro-
me durch Rauchen verstärkt wer-
den.
Mädchen, die biologisch früher
reifen, zeigen eine größere Risi-
kobereitschaft und rauchen oft
früher. Zigaretten werden häufig
zur Gewichtsregulation einge-
setzt. Rauchen vergrößert das
Thromboserisiko bei gleichzeiti-
ger Kontrazeption mit östrogen-
haltigen Präparaten. Ein großes
Problem ist auch die drohende
Schädigung des Ungeborenen bei
späteren Schwangerschaften. 
Das Rauchen bei chronischen
Krankheiten wie Diabetes und
Asthma verstärkt die ohnehin
vorhandenen gesundheitlichen
Risiken. Neuere Untersuchungen
erbrachten das erschreckende Er-
gebnis, dass jugendliche Asth-
matiker mehr und stärker rau-
chen als Nicht-Asthmatiker,
wahrscheinlich um in der Gruppe
eher anerkannt zu werden, viel-
leicht aber auch, weil sie schon fa-
miliär vorbelastet sind.

Warum hören die Jugend-
lichen nicht einfach wieder
mit dem Rauchen auf?

Die lange Jahre von der Tabakin-
dustrie verheimlichte Tatsache
der Nikotinabhängigkeit ist
schon im Jugendalter der limitie-
rende Faktor für einen Ausstieg,
obwohl zwei Drittel der 18-jähri-
gen Raucher bedauern, mit dem
Rauchen angefangen zu haben.
Ungefähr die Hälfte hat schon er-
folglose Aufhörversuche hinter
sich und etwa 60% der Gelegen-
heitsraucher meinen, in 5 Jahren
wahrscheinlich oder sicher nicht
zu rauchen. Leider betragen die
Erfolgsraten bei selbst initiierten

Aufhörbemühungen nur etwa 2
bis 3% pro Jahr, wobei Mädchen
größere Schwierigkeiten mit dem
Rauchstopp haben. Bei Erwach-
senen wirksame Interventions-
ansätze wie die Nikotinersatzthe-
rapie z.B. mit Nikotinpflastern
sind im Jugendalter nach den bis-
herigen Studien eher nutzlos. Da-
bei besteht dringender Hand-
lungsbedarf: In einer kleinen
schweizerischen Studie wurden
zwei Gruppen von 16- und 17-
jährigen Rauchern, von denen
mehr als die Hälfte ganz aufhören
wollte, drei Jahre später nachun-
tersucht. Von den täglichen Rau-
chern waren 83% tägliche Rau-
cher geblieben, 10% rauchten ge-
legentlich, nur 6% waren Nicht-
raucher geworden. Unter den Ge-
legenheitsrauchern waren nach
drei Jahren 33% tägliche Rau-
cher, 30% weiterhin Gelegen-
heitsraucher und 37% Nichtrau-
cher.

Was kann man tun, um das
Rauchen bei Jugendlichen zu
reduzieren?

Angesichts der gesundheitlichen
Folgen des Rauchen gehört diese
Frage zu den dringlichsten über-
haupt im Bereich der Öffentlichen
Gesundheit. Ebenso wie beim zu-
nehmenden Rauschtrinken bei
Jugendlichen und bei der stetigen
Zunahme der jugendlichen Adi-
positas werden unterschiedliche
Strategien zum Erreichen der ge-
wünschten Gesundheitsziele vor-
geschlagen und müssen hinsicht-
lich ihrer Wirksamkeit überprüft
werden. Hier sei nur kurz ange-
rissen: ist der Verhältnispräven-
tion (Beeinflussung der Umge-
bungsbedingungen) der Vorrang
gegenüber der Verhaltens-
prävention (Beeinflussung des in-
dividuellen Verhaltens) zu geben?
Inwieweit soll die gesamte Popu-
lation (z.B. in den Schulen) einbe-
zogen werden oder der Schwer-
punkt eher auf Risikopopulatio-
nen gesetzt werden? Sollte über-
wiegend das Verhalten der Er-
wachsenen beeinflusst werden,
was sich im günstigen Fall positiv
auf Kinder und Jugendliche aus-
wirkt, oder sollten „Kinder stark
gemacht“ werden?
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Umgang mit rauchenden
Jugendlichen in der Pädia-
trie (Klinik, Praxis, ÖGD)
(=Sekundärprävention)

Kinder- und Jugendärzte sollten
sich in erster Linie ein genaues
Bild vom Jugendlichen und sei-
nem Lebenskontext machen. Da-
zu gehören folgende Bausteine:

� Zusicherung von Vertraulich-
keit und gegebenenfalls Unter-
stützung;

� eine ausführliche Erfassung
des körperlichen, mentalen und
psychischen Status: Krankheiten,
Stress, psychosomatische Störun-
gen, Körperbild/Gewicht, Auf-
merksamkeitsdefizit-Hyperakti-
vitäts-Störung, Depression, Äng-
ste;

� Befragung zum Lebenskon-
text: Schule/Beruf, Familie,
Gleichaltrige, Freizeit, Konsum.

� Erst danach ist die Frage nach
dem Konsum von Tabak sowie
anderen Drogen oder von psycho-
aktive Medikamenten, nach Häu-
figkeit, Situationen, Konsummu-
stern, Funktionalität und eventu-
ellen Folgen sinnvoll.

Je nach Konsummuster sind dann
das Rauchen betreffend folgende
Vorgehensweisen möglich:

� Bei gelegentlichem Nikotin-
Konsum wird ein offenes, nicht-
moralisierendes, Autonomie und
Selbstwirksamkeit förderndes Ge-
spräch empfohlen. Eventuell
kann die Abgabe von Broschüren,
Internet-Adressen oder ein Kon-
taktangebot nützlich sein. Es soll-
te nicht zu einem Rauchstopp ge-
drängt werden, oft ist Reduktion
als Zwischenschritt sinnvoll.

� Bei regelmäßigem Konsum
sind motivierende Beratungen
sinnvoll, die sich an der bestehen-
den Veränderungsbereitschaft
ausrichten. Je mehr konsumiert
wird, desto schwieriger ist die Re-
duktion als Zwischenstufe. Hier
kann eine Art Kosten-Nutzen-
Analyse hilfreich sein (Tab.)

Anhand dieses Schemas, das ein
Gespräch mit aktivem Zuhören
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Entscheidungswaage bzw. Kosten-Nutzen-Rechnung
Fortsetzen des bisherigen
Rauchens

Vorteile:

„Was bringt dir das Rauchen?“

(„Zigaretten helfen mir, mich zu
entspannen. Es ist ein gutes Ge-
fühl, in der Clique zusammen zu
rauchen.“)

Nachteile:

„Machst du dir schon mal Gedan-
ken darüber, wie der Tabak dein
Leben beeinflusst?“

(„Die Eltern maulen. Meine Puste
wird wirklich oft richtig knapp. Ich
gebe zuviel Geld dafür aus.“)

Verändern des Rauchens

Vorteile:

„Könntest du dir vorstellen, wie
sich dein Leben verändern würde,
wenn du das Rauchen reduzieren
oder stoppen könntest?“

(„Ich käme mit den Eltern und auch
mit meiner Luft besser klar. Und ich
hätte weniger finanzielle Sorgen.“)

Nachteile:

„Wie wäre dein Leben, wenn du für
eine Weile oder sogar ganz auf-
hören könntest?“

(„Was soll ich meinen Freunden sa-
gen? Ich habe dann ja gar keinen
Genuss und keine Entspannung
mehr.“)

und vielen offenen Fragen zu-
sammenfasst, ergeben sich für
rauchende Jugendliche eventuell
Gelegenheiten zu weiterem Nach-
denken und zum Ausprobieren
von Alternativen. 

„Entwöhnung sinnlos“ gibt’s
nicht! Just be smokefree!

Ab April 2003 ist das vom Institut
für Therapie- und Gesundheits-
forschung (IFT-Nord) in Kiel in
Kooperation mit dem Berufsver-
band der Kinder- und Jugendärz-
te e. V. in Köln entwickelte Ta-
bakentwöhnungsprogramm für
Jugendliche ab ca. 14 Jahren
und junge Erwachsene „Just be
smokefree“ auf dem „Markt“.
Sponsoren sind die Europäische
Kommission, die DAK und die
Deutsche Krebshilfe. 

� Grundidee des Programms ist
die Berücksichtigung unter-
schiedlicher Stadien von Verän-
derungsbereitschaft:

• Unentschlossene sollen moti-
viert werden;

• eine Reduktion des Konsums
kann mögliches Zwischenziel
sein;

• Aufhörwillige erhalten Unter-
stützung bei der „Selbsthilfe“.

� Programmbestandteile sind:
Info-Flyer, Anmeldeblatt, Selbst-
test für Unentschlossene, Aufhör-
manual, Unterstützung durch Pa-
ten, Telefon-Helpline, vierteljähr-
liche Auslosungen (Quit-and-
win), Webseite (www.justbesmo-
kefree.de), Module zur Rückfall-
vorbeugung und Poster.

� Angeboten wird das Pro-
gramm in Kinder- und Jugend-
arztpraxen (auch an junge El-
tern), in Jugendsprechstunden
der Gesundheitsämter, in Schu-
len, über das Internet, über Arti-
kel in Schülerzeitungen, in DAK-
Geschäftsstellen.

� Die Evaluation der 1.265 auf-
hörwilligen Teilnehmer im Zeit-
raum April 2002 bis März 2003
erbrachte eine konservativ ge-
schätzte Erfolgsrate von 14,9%
(d.h. diejenigen Teilnehmer, die
keine Rückmeldung gaben, wur-
den als Raucher gerechnet) bei ei-
ner durchschnittlichen Absti-
nenzdauer von 4,8 Monaten. Zum
Vergleich: die Spontanremission
liegt bei 2–4% jährlich.

� Trotz der bisher recht guten
Akzeptanz wurde im Mai 2003 ei-
ne neue, verbesserte Version her-
ausgebracht. Als zusätzlicher Ko-
operationspartner konnte die
Bundesärztekammer gewonnen



werden. In mehreren Bundeslän-
dern ist „Just be smokefree“ mitt-
lerweile integraler Bestandteil
von Tabakpräventionspaketen. 

Was können Kinder- und
Jugendärzte sonst noch tun?
� Kinder- und Jugendärzte kön-
nen Eltern Hilfen anbieten (cave
Schweigepflicht!): über Erzie-
hungsstile, Monitoring und Ab-
machungen, evtl. auch Verträge
(z.B. „halber Führerschein“ bei
Rauchfreiheit) sprechen, außer-
dem Dialoge, rauchfreie Woh-
nung und Reflektion eigenen Kon-
sumverhaltens anregen. Ein guter
Leitfaden dafür aus der Schweiz
ist über das Internet beziehbar.

� Kinder- und Jugendärzte kön-
nen Teil eines lokalen Netz-
werkes werden: Schulen (Rauch-
politik, Gesundheitsförderung
z.B. „Klasse 2000“, Infos unter
www.klasse2000.de ), Beratungs-
stellen, andere Ärzte (Gynäkolo-
gen, Pulmologen, Allgemeinärz-
te), Hebammen, Kinder- und Ju-
gendgesundheitsdienst

� Kinder- und Jugendärzte soll-
ten sich in der Gesundheitspoli-
tik engagieren: sinnvoll und ein-
zufordern sind Werbeverbote,
Antiwerbung, spürbare Preiser-
höhungen, tabakindustrieunab-
hängige Prävention, Zugangser-
schwerung (Abschaffung von Au-
tomaten), Nichtraucherschutz in
der Öffentlichkeit und am Arbeits-
platz (DKFZ 2002).

Ausblick
Der Weg zur deutlichen Redukti-
on tabakbedingter Gesundheits-
schäden ist lang und mühselig. Es
gilt eine Reihe von Hindernissen
und Erschwernissen zu erkennen
und anzupacken:

� Was die Jugendlichen betrifft:
Besonders gefährdete Jugendli-
che gehören eher nicht zur Klien-
tel von Arztpraxen. Andere kön-
nen aber eventuell bei sporadi-
schen Besuchen mit Alltagspro-
blemen immer mal wieder ange-
sprochen werden. Wichtig ist es,
keine unerwünschten Ratschläge
zu geben und nicht zu „predigen“.
Jugendliches Konsumverhalten
ist oft noch nicht fixiert, sonder
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eher fluktuierend. Zufälle spielen
oft eine große Rolle (z.B. eine
„neue Freundin“).
� Ärzte sind überwiegend in Ge-
sprächsführung mit Jugendlichen
und auch in Tabakthemen unzu-
reichend fortgebildet und scheu-
en sich „Lifestyle“-Fragen anzu-
gehen. Fehlende Honorierung
und Zeitmangel sind leider oft zu-
sätzliche Barrieren. 
� Leider gibt es auch noch zu we-
nig Evidenz hinsichtlich der Wirk-

samkeit von tabakpräventiven In-
terventionen in Arztpraxen. Gera-
de in Deutschland ist im Bereich
der Jugendmedizin der For-
schungsbedarf noch sehr groß.

� Da Deutschland mit seiner im
internationalen Vergleich sehr
hohen Raucherquote auch hin-
sichtlich seiner Tabakkontrollpo-
litik weit zurückliegt, können nur
vereinte Anstrengungen vieler ge-
sellschaftlicher Bereiche Ände-
rungen bewirken.

Hilfreiche Materialien, Telefonnummern, Webseiten
� für Eltern, Ärzte, Erzieher, Lehrer
• Broschüre „Rauchen: mit Jugendlichen darüber reden: Leitfaden für Eltern“
Schweizerische Fachstelle für Alkohol- und andere Drogenproblem“, Lausanne, 8
Seiten, herunterzuladen unter www.sfa-ispa.ch/Librairie/allemand/pdf_eltern/
Rauchen_eltern.pdf
• Broschüre „Tabak: Basisinformationen“ Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen,
Hamm (www.dhs.de) 
• Buch „Kinder  vor dem Rauchen schützen“ Herbert Beckmann & Susanne
Mechnich, Fischer Taschenbuch
• Faltblatt „Kinder vor Tabakrauch schützen“ Bundesvereinigung für Gesundheit
e.V., Bonn, Tel. 0228/9872718, Fax 0228/6420024, herunterzuladen unter
www.who-tag.de/2003/Themen/passivrauchenflyerok.pdf 
• Materialmappe „Just be smokefree. Das Programm zur Raucherentwöhnung für
Jugendliche und junge Erwachsene“ IFT-Nord, Düsternbrooker Weg 2, 24105 Kiel,
Tel. 0431 - 5702960, Fax 0431 - 5702929, E-Mail just.be@ift-nord.de 
• Broschüre „Aufatmen: erfolgreich zum Nichtraucher“ Deutsche Krebshilfe e.V.,
Bonn, Tel. 0228 - 729900, Fax 0228 - 7299011, E-Mail deutsche@krebshilfe.de
• Rauchertelefon des Deutschen Krebsforschungszentrums: 06221 - 42 42 00
• Rauchertelefon der BZgA: 01805 - 31 31 31

� für Kinder 
• Buch „Wir sprechen übers Rauchen“ von Karen Bryant-Mole, Schneider-Buch
1996, leider nur noch antiquarisch (z.B. über www.amazon.de) 

� für Jugendliche
• Webseite www.loq.de
• Webseite www.justbesmokefree.de 
• Webseite www.feel-free.info/de 

� zusätzlich
• Band „Die Drogenaffinität Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutschland
2001“ BZgA
• Broschüre „Aktionsplan Tabak 2003“ DHS, herunterzuladen unter
www.dhs.de/pdf/Aktionsplan_Tabak_2003.pdf 
• Buch „Smoking and reproductive life. The impact of smoking on sexual, repro-
ductive and child health“ British Medical Association, herunterzuladen unter
www.bma.org.uk/ap.nsf/Content/SmokingReproductiveLife/$file/Smoking.pdf
• Buch „Ärzte und Tabak: Die große medizinische Herausforderung“ von David
Simpson, herunterzuladen unter www.tobacco-control.org/ über „resources“,
dann „publications“, deutsch
• Buch „Kippen. Leben ohne Zigaretten“ von Achim Wüsthof und Verena Böning,
Urban & Fischer, für viele Präventionsfachleute zu ästhetisierend
• Materialmappe „Auf dem Weg zur rauchfreien Schule. Ein Leitfaden für Pädago-
gen zum Umgang mit dem Rauchen“ Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung, Köln (www.bzga.de), enthält viele nützliche Hinweise und Materialien, wird
leider indirekt von der Tabakindustrie finanziert und erscheint an einigen Stellen
einseitig
• Webseite www.rauchfrei.info im Rahmen der indirekt von der Tabakindustrie be-
zahlten Rauchfrei-Jugendkampagne der BZgA (stellenweise einseitig)
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