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Zusammenfassung pedient, efficient, and successful in the long term in clinical

Die Behandlung der Nikotinabhingigkeit spielt eine grund-
legend wichtige Rolle in der Primdr-, Sekunddr- und Terti-
drprivention tabakassoziierter Erkrankungen. Zunehmend
wird mehr Augenmerk auf die Notwendigkeit der professionel-
len und evidenzbasierten Behandlung dieses Krankheitsbildes
gelegt. Die Klinische Psychologie und die Gesundheitspsycho-
logie bieten fiir die Entstehung und fiir die Aufrechterhal-
tung der Nikotinabhingigkeit addquate Erkldrungsmodelle
an. Auch fiir die Behandlung dieser Suchterkrankung ist
der Rlinisch-psychologische Methodenschatz, der auf einem
bio-psycho-sozialen Ansatz basiert, in allen Stadien der
Erkrankung sehr gut anwendbar. Dieser bietet ein umfas-
sendes und wirkungsvolles Instrumentarium und hat sich in
der Praxis als sinnvoll, effizient und langfristig wirksam he-
rausgestellt. Fiir die unterschiedlichen Settings (ambulant,
stationdr, telefonisch, Einzel- und Gruppenberatung) gibt es
eigens konzeptionierte und bewdhrte Behandlungsangebote.
In diesem Artikel werden die psychologischen Grundlagen der
Nikotinsucht und deren klinisch-psychologische Behandlung
dargestellt. Das Medium Telefon wird als effizientes und be-
wihrtes Medium in der psychologischen Tabakentwohnung
vorgestellt.

Abstract

The treatment of nicotine dependence plays a crucial role in
the primary, secondary, and tertiary prevention of tobacco-
related illnesses. Increased attention is now being paid to the
necessity of professional, evidence-based treatment of this di-
sease complex. Clinical and health psychology offer adequate
explanatory models for the development and maintenance
of nicotine dependence. Clinical psychological methodology,
based on a bio-psycho-social approach, is highly applicable
in all stages of treatment for this disorder as well. 1t provides
comprehensive and effective instruments and has proven ex-
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practice. Distinct and established treatment concepts exist
for different settings (e.g. outpatient, inpatient, telephone,
individual, and group counseling). This article presents the
psychological aspects of nicotine dependence and its clinical
psychological treatment. The telephone is introduced as an
efficient and reliable medium for psychological smoking ces-
sation programs.

1. Einleitung

Die Zigarette ist ein multifunktionelles Wunderding.
Beruhigungsmittel,  Anregungsmoglichkeit, Stim-
mungsaufheller, Beschaftigung, Selbstbilddefinition,
Appetitziigler, Kommunikationshilfe, Tagesstrukturge-
ber, Pausenfiiller, Ablenkungsmand&ver, Freundin, Co-
pingstrategie, Mittel gegen Einsamkeit und Langeweile,
Stressbewaltigungshilfe, Gruppenbildungsmoglichkeit
und Diskussionsstoff sind funktionelle Aspekte dieses
Produktes. Das bivalente Wirkungsspektrum und das
starke Suchtpotential von Nikotin sowie die — sinkende
— gesellschaftliche Toleranz geben dem Suchtstoff eine
grofe Bedeutung im Leben vieler Raucherlnnen. Ein Teil
der Raucherlnnen ist mit dem eigenen Rauchverhalten
zufrieden und raucht uneingeschrankt genussvoll. Mehr
als die Halfte ist sich der kdrperlichen und psychischen
Abhangigkeit bewusst und mit dem eigenen Verhalten
unzufrieden.

Nicht das Rauchen an sich ist das Problem, sondern
die massiven individuellen und gesellschaftlichen Fol-
gewirkungen, die tabakassoziierten Erkrankungen. So-
mit ist die Tabakentwohnung und Tabakpravention eine
der wirksamsten Methoden der Gesundheitsforderung
und eine grundlegende Strategie der Primér-, Sekundar-
und Tertidrpravention. Die klinische Psychologie und
die Gesundheitspsychologie bieten fiir die Entstehung
und fir die Aufrechterhaltung der Nikotinabhangigkeit



adidquate Erklarungsmodelle an. Fir die Behandlung
dieses Krankheitsbildes ist der klinisch-psychologische
Methodenschatz, der einen bio-psycho-sozialen Ansatz
verfolgt, in allen Stadien der Erkrankung sehr gut an-
wendbar. Er bietet ein umfassendes und wirkungsvolles
Instrumentarium und hat sich in der Praxis als sinnvoll,
effizient und langfristig wirksam herausgestellt.

2. Psychologische Grundlagen der
Nikotinsucht

Fir die Behandlung der Nikotin- bzw. Tabakabhangigkeit
ist das Wissen um Entstehungsbedingungen, aufrecht-
erhaltende Faktoren sowie Methoden zur Einleitung ei-
ner Verhaltensinderung entscheidend.

Neben genetischen und biologischen Ursachen fiir
die Abhingigkeit von Nikotin sind die Mechanismen des
Modelllernens, klassische und operante Konditionie-
rung sowie kognitive Ansatze mapgeblich am Erlernen
und an der Aufrechterhaltung des Rauchverhaltens be-
teiligt.

Rauchen ist {iber die Lebensspanne hinweg kein sta-
biles Verhalten. Die RaucherIn durchlauft immer wieder
verschieden ausgepriagte Phasen des Suchtverhaltens.
Die einzelnen Phasen beschreibt das Transtheoretische
Modell (Prohaska & DiClemente, 1983). Davon ausge-
hend wurde die Methode der Motivierenden Gespréachs-
fihrung (Motivational Interviewing, Miller & Rollnick,
2004) entwickelt. Um Raucherlnnen zu einer Verdnde-
rung ihres Rauchverhaltens anzuregen und sie am Weg
zur Rauchfreiheit zu unterstiitzen, bieten die kognitive
Verhaltenstherapie sowie die Motivierende Gesprachs-
filhrung gut bewahrte Werkzeuge an.

2.1. Erlernen und Aufrechterhaltung des
Rauchverhaltens

Im Laufe des Heranwachsens versuchen die meisten
Menschen zumindest einmal, eine Zigarette zu rauchen.
Die erste Reaktion auf das Inhalieren des Tabakrauches
zeigt sich meist in Husten, Schwindel, Ubelkeit, brennen-
den oder tranenden Augen. Auf den ersten Gebrauch von
Tabak folgen somit unmittelbar negative Konsequenzen.
Wie ist es dann erklarbar, dass so haufig ein stabiles, ab-
hédngiges Rauchverhalten entwickelt wird?

2.1.1. Modelllernen

Heranwachsende beobachten Rauchverhalten an Er-
wachsenen oder innerhalb der Peergroup. Je enger die
persdnliche Beziehung zu rauchenden Menschen ist, je
ofter positiv anmutende Wirkungen (z.B. Entspannung,
Cool-Sein) des Rauchens beobachtet werden und je ho-
her der soziale Status des Vorbildes (z.B. Popstar) ist,
desto wahrscheinlicher ist es, dass Heranwachsende das
Rauchverhalten imitieren und wiederholen. Dieses Ler-
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nen am Modell (Bandura, 1963) fiihrt zur Aneignung der
neuen Verhaltensweise Rauchen und ist fiir den Einstieg
in die Raucherkarriere mapgeblich.

2.1.2. Klassische Konditionierung

Ab dem Konsum der ersten Zigarette beginnen durch die
Wiederholung des Verhaltens Konditionierungsphino-
mene wirksam zu werden. Die klassische Konditionie-
rung (Pawlow, 1953) erklart hier die Koppelung der Ver-
haltensweise Rauchen an bestimmte auslésende, zuvor
neutrale Reize, die den meisten Raucherlnnen nicht be-
wusst ist. Durch oftmalige Wiederholung von Reiz-Reak-
tions-Verkniipfungen entwickelt sich eine Automatisie-
rung des Rauchverhaltens. Folglich 16st beispielsweise
der Anblick der Zigarettenschachtel, das Klingeln des
Telefons oder der Geruch von Kaffee den Griff zur Ziga-
rette aus. Derartige Schliisselreize fiihren zu einem sehr
stabilen und l6schungsresistenten Rauchverhalten. Ty-
pische konditionierte Ausloser fiir Tabakkonsum finden
sich auf allen Ebenen: Kognitionen (u. a. Selbstzweifel),
Emotionen (u. a. Arger, Langeweile), soziale Faktoren
(u. a. RaucherIn im Umfeld, Zigarettenangebot) und
physiologische Mechanismen (u. a. Entzugssymptome,
Alkoholkonsum) tragen zur Aufrechterhaltung des Tab-
akkonsums bei. Zur Loschung sind daher oftmalige Wie-
derholungen eines neuen Verhaltens erforderlich.

2.1.3. Operante Konditionierung

Ein weiterer Aspekt bei der Entwicklung des Rauchver-
haltens ist das Lernen aus angenehm erlebten Konse-
quenzen. Dahinter steht das Lustprinzip der Lerntheo-
rie (Skinner, 1938, 1953). Subjektiv positive Wirkungen
des Rauchens, psychisch wie auch physisch, steigern die
Haufigkeit des Rauchverhaltens. Nikotin wird binnen sie-
ben Sekunden tiber Lunge und Blutkreislauf ins Gehirn
transportiert und aufgenommen. Sobald das Nikotin an
die entsprechenden Rezeptoren andockt, werden Bo-
tenstoffe freigesetzt, die angenehme Wirkungen wie ein
allgemeines Wohlgefiihl, das Gefiihl der Entspannung
oder Sicherheit hervorrufen. Diese zeitlich kontingente
Verstarkung fiihrt dazu, dass Rauchen unmittelbar durch
seine Wirkung belohnt (Unland, 1996 bzw. 2000). Folglich
hegt die Raucherln positive Erwartungen an den Kon-
sum, der Kreislauf schlieft sich und das Rauchverhalten
wird aufgrund dieser angenehmen Wirkungen wieder-
holt. Am Beginn wird durch soziale Verstédrkung ein be-
stimmtes Selbstbild gepragt. Fiir Jugendliche steht vor
allem das Gefiihl, erwachsen zu sein, zu einer Gruppe zu
gehoren oder ,cool” zu sein im Vordergrund. Nach mehr-
fachem Tabakkonsum zeigt sich die positive Verstar-
kung dann sowohl in physischen als auch psychischen
Wirkungen wie beispielsweise erhohter Konzentration,
Entspannung, Unterdriickung von Hungergefiihlen oder
Angstreduktion. Neben der Verstarkung von angenehm
erlebten Konsequenzen kommt das Vermeiden von ne-
gativen Konsequenzen hinzu und der Tabakgebrauch
erfolgt nun auch zur Linderung von Entzugssymptomen
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wie z.B. Nervositdt und Unruhe.

2.1.4. Kognitive Aspekte

Auch kognitive Aspekte wurden auf ihren Einfluss auf
die Entstehung und Aufrechterhaltung der Tabakabhan-
gigkeit untersucht. Anhand des ,S-O-R-K Schemas” wird
die hinter dem Substanzkonsum liegende Kognition
als intervenierende Variable beschrieben (Reinecker,
1987; Kanfer et al., 2000). In einer Situation (S) treten
bestimmte Gefiihle, Bediirfnisse oder Erwartungen auf.
Diese duperen Reize machen sich beispielsweise durch
Unruhe, Anspannung oder Angst im Organismus (O) be-
merkbar und fithren zur Reaktion (R) Rauchen, woraufhin
bestimmte Konsequenzen (K) auftreten. Anhand dieses
Schemas lassen sich die mit dem Suchtgedichtnis ver-
kniipften Kognitionen (z.B. ,Wenn ich jetzt eine Zigarette
rauche, kann ich mich entspannen.”) beschreiben und
kénnen fir die Verdnderung des Rauchverhaltens ge-
nutzt werden.

Kognitive Ansétze haben gezeigt, dass die Erwartun-
gen an die Wirkungen des Rauchens eine sehr wichtige
Rolle bei der Entwicklung der Abh&dngigkeit spielen. Das
Phidnomen der Erwartungen an die positiven Wirkungen
des Rauchens (z.B. Belohnungseffekt) bzw. die negativen
Wirkungen des Nichtrauchens (z.B. Angst vor Entzugser-
scheinungen) stehen im Vordergrund (Beck et al., 1997).

2.1.5. Dissonantes Rauchverhalten und Kognitive
Dissonanz

Dissonantes Verhalten ist jenes Verhalten, das nicht
gdnzlich mit den Uberzeugungen und Wertvorstellungen
der ausfiihrenden Person {ibereinstimmt. Im Umgang
mit der Thematik Nikotinabhangigkeit ist die Unterschei-
dung von konsonantem und dissonantem Rauchverhal-
ten wesentlich. Nur wenige RaucherInnen sind mit ihrem
Rauchverhalten zufrieden, sie werden als konsonante
Raucherinnen bezeichnet. Der Grofteil der RaucherIn-
nen ist mit dem eigenen Rauchverhalten nicht zufrieden,
raucht also trotz Dissonanz (Schoberberger, 2006).
Neben den Erwartungen an die Wirkungen des Rau-
chens haben viele Raucherinnen auch Erwartungen an
die Folgen der Abstinenz. Sobald diese beiden Aspekte,
die Vorziige des Rauchens und die Vorteile eines rauch-
freien Lebens, gegeniiber gestellt werden, entsteht
Ambivalenz oder kognitive Dissonanz (Festinger, 1957;
Herkner, 1996). Um ,in Ruhe” weiterrauchen zu kénnen,
suchen Raucherlnnen nach Strategien, diese einander
widerstrebenden Krafte zu reduzieren. Sie orientieren
sich anhand von selektiver Wahrnehmung an gesunden
starken Raucherlnnen, idealisieren die positiven Aspekte
des Rauchens und bagatellisieren die negativen Konse-
quenzen. Weiters wird der Ausstieg aus dem Rauchver-
halten damonisiert (z.B. ,Ich kann mir ein Leben ohne
Zigarette gar nicht vorstellen.”). Gleichzeitig tritt eine
tiberhohte Einschatzung der Veranderungskompetenz zu
Tage (z.B. ,Wenn ich wollte, konnte ich aufhéren. Aber
ich rauche so gerne.”). Rauchen wird somit auf eine reine
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Willensentscheidung reduziert und beibehalten.

Die Ambivalenz im Bezug auf das eigene Rauchver-
halten beinhaltet das Potential der Verhaltensinderung
und ist der Ansatzpunkt der therapeutischen Interventi-
onen. Die Suche nach Reduktionsstrategien der kogniti-
ven Dissonanz ist nicht gleichmapig und stabil, es gibt
Phasen, in denen der Wunsch und die Motivation zur
Veranderung des Rauchverhaltens tiberwiegen.

2.2. Spezifische Konzepte

Der Beginn einer Verhaltensidnderung liegt in der An-
derung der dahinter liegenden Einstellungen. Mit den
Techniken der Motivierenden Gesprachsfiihrung (Miller
& Rollnick, 2004) sowie der Methode des Sokratischen
Dialogs (Rational-emotive Therapie, Ellis, 1978) kann
ein erster Umdenkprozess eingeleitet werden. Fir die
Behandlung gilt es, das aktuelle Motivationsstadium zur
Verhaltensanderung der Raucherln zu beachten. Eine
gute Orientierung dafiir bietet das Transtheoretische
Modell (Prochaska & DiClemente, 1983).

2.2.1. Das Transtheoretische Modell (TTM)

Prochaska und DiClemente unterscheiden verschie-
dene Phasen, die bei der Anderung des Rauchverhaltens
durchlaufen werden, bevor es zum stabilen Abstinenz-
verhalten kommt (siehe Abb. 1). Einen guten Einstieg
bietet die Frage: ,Haben Sie schon einmal dariiber nach-
gedacht, mit dem Rauchen aufzuhoren?”. In der ,Phase
der Absichtslosigkeit” hat sich die Raucherln noch nicht
mit ihrem Tabakkonsum auseinander gesetzt. Hier ist
es sinnvoll, grundlegende Informationen zu geben, um
die Entwicklung des Problembewusstseins zu forcieren.
Die ,Phase der Absichtsbildung” zeigt eine erste Ausei-
nandersetzung mit dem eigenen Rauchverhalten und ist
durch Ambivalenz gekennzeichnet. Um die Ausstiegsmo-
tivation zu fordern, sind hier u. a. Informationsvermitt-
lung zu Entwéhnungsmoglichkeiten sowie die Aussicht
auf positive Verdanderungen nach dem Rauchstopp dien-
lich. In der ,Vorbereitungsphase” geht es um die kon-
krete Planung des Rauchausstiegs. Dabei unterstiitzt die
PsychologIn bei der Starkung der Abstinenzerwartung
sowie bei der Wahl der individuell passenden Strategien
des Entzugsmanagements. Teilweise fiihrt eine Reduk-
tion der Zigarettenmenge bereits zur Erprobung alterna-
tiver Verhaltensweisen. Die ,Handlungsphase” beginnt
mit dem Rauchstopp. Erste Erfahrungen mit dem neuen
Verhalten Nichtrauchen werden gemacht. Weitere Be-
ratungen konnen zur Bewiéltigung von Entzugssympto-
men beitragen und mit einem positiven Blick auf erste
Erfolgserlebnisse bestédrken. Daraufhin folgt die , Stabili-
sierungsphase”. Der Alltag ohne Tabakkonsum wird zum
,Normalzustand” und die ehemalige RaucherIn identifi-
ziert sich als ExraucherIn bzw. als NichtraucherIn. ,Riick-
falle” treten gerade beim Krankheitsbild der Tabakab-
héngigkeit sehr hdufig auf. Vor allem Life-Events, Stress
und Alkoholkonsum bergen das Risiko, wieder in das



alte Verhaltensmuster zuriick zu fallen. Entscheidend
ist es, die Veranderungsabsicht wieder zu bestarken und
den Riickfall als Teil des Entwdhnungsprozesses zu be-
trachten, dessen Erfahrungen bei der Suche nach neuen
Handlungsalternativen niitzlich sind. Das TTM bietet ei-
nen Orientierungsrahmen, dessen Kreislauf in der Regel
mehrmals durchlaufen wird. Oft treten Riickschritte in
vorhergehende Phasen auf, bevor die dauerhafte Absti-
nenz erreicht wird.

Abb. 1: Stadienmodell der Verhaltensénderung

Nichiraucherin Rauvcherin Ex-Raucherin

2.2.2. Die Motivierende Gesprachsfihrung

Ausgehend vom Transtheoretischen Modell entwickel-
ten Miller und Rollnick in den 80er Jahren die Methode
der Motivierenden Gesprachsfiihrung (Motivational In-
terviewing, MI) speziell fiir die Beratung von Menschen
mit Suchtproblemen. Dabei handelt es sich um ein
zielgerichtetes, klientenzentriertes Beratungskonzept
zur Losung ambivalenter Einstellungen gegeniiber Ver-
haltensanderungen, das den humanistischen Thera-
pieschulen zuzuordnen ist (Rogers, 1951). Anhand eines
unterstiitzenden und férdernden Beratungsstils wird die
intrinsische Motivation der KlientIn gestarkt und die Au-
tonomie in Form der Eigenverantwortung erarbeitet. Den
Ausgangspunkt bildet die grundlegende Annahme, dass
jeder Mensch Motivation in sich trdgt. Die Frage ist da-
her lediglich: ,Wozu ist die KlientIn motiviert?” Die Ant-
wortmoglichkeiten sind vielféltig und kénnen vom Mit-
nehmen einer Informationsbroschiire, einem Gesprach
iber die ambivalenten Gedanken beziiglich des eigenen
Rauchverhaltens, der Bereitschaft zur Konsumreduktion
bis hin zum Rauchstopp reichen.

Anhand des ,Change-Talk”, der selbst motivierenden
Sprache, wird die Verhaltensénderung erleichtert, indem
individuelle Griinde und Vorteile in der Person selbst
hervorgerufen werden. Die Inhalte umfassen die Nach-
teile des Status Quo, die Vorteile einer Verdnderung, den
Optimismus hinsichtlich und die Absicht zur Verande-
rung. Die Grundelemente der Motivierenden Gespréachs-
fiihrung sind:

e Empathie ausdriicken: durch Akzeptanz und aktives

Zuhoren.

e Diskrepanz entwickeln: Argumente fiir die Verdnde-
rung missen von der Klientln selbst kommen und
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werden hinsichtlich ihrer persénlich wichtigen Werte
und Ziele betrachtet.

e Widerstand umlenken: Die KlientIn selbst ist die beste
Quelle fuir Antworten und Losungen.

¢ Selbstwirksamkeit fordern: Das zentrale Element ist
das Vertrauen der Klientln, sich verdndern zu kbnnen.
Die Entscheidung zur Verdnderung und die Verantwor-
tung fiir die Umsetzung liegen bei der KlientIn selbst.

2.3. Motivation und motivationshemmende
Faktoren

Die Motivation zur Verhaltensdnderung ist ein zentraler
Aspekt in der Arbeit mit Suchterkrankungen und ent-
steht meist aufgrund von kognitiver Dissonanz. Unzu-
reichende Zuversicht in die eigenen Fahigkeiten zur Um-
setzung des Rauchstopps und nachrangige Dringlichkeit
des Rauchstopps werden oft als mangelnde Motivation
fehlinterpretiert. Zur Erhebung der Motivation ist die
Abklarung, inwieweit sich die KlientIn die Kompetenzen
zum Rauchstopp und zur Aufrechterhaltung der Absti-
nenz zutraut, ausschlaggebend. Ein guter Ausgangpunkt
ist die Vorgabe einer Selbsteinschatzung auf einer Skala
von | bis 10 (z.B. Wie zuversichtlich sind Sie, den Rauch-
stopp umzusetzen?”). Des Weiteren gilt es, den Zeitpunkt
der Veranderung abzukldren. Die Bereitschaft, die Ver-
haltensanderung in Angriff zu nehmen, hangt immer von
der aktuellen Lebenssituation ab und davon, ob andere
Themen aktuell eine hohere Dringlichkeit besitzen. Auch
dabei kann eine Selbsteinschatzung Klarheit verschaffen
(z.B. ,Wie dringend ist es fiir Sie, den Rauchstopp umzu-
setzen?").

Stark motivationshemmend sind hinderliche Kogni-
tionen und Krankheitshypothesen. Die Motivation zur
Umsetzung einer geplanten Anderung des Rauchver-
haltens kann durch unterschiedlichste Angste und Be-
furchtungen blockiert werden. Oftmals ist es wichtig,
Katastrophenerwartungen hinsichtlich des Rauchstopps
zu besprechen (z.B. ,Ich werde schreckliche Entzugser-
scheinungen haben.”). Haufig miissen vorab auch un-
realistische Forderungen an die Entwdhnungsmethode
ausgerdumt werden (z.B. ,Ich erwarte mir, dass Sie ei-
nen Schalter in meinem Kopf umlegen, damit es Klick
macht.”). Vor allem bei Vorliegen einer starken korper-
lichen Abhingigkeit kann das Gefiihl, der Sucht hilflos
ausgeliefert zu sein, auftreten (z.B. ,Die Zigarette ist
starker als ich.”).

3. Die gesundheitspsychologische
Behandlung in der Tabakentwéhnung

Die Nikotinabhingigkeit wird wie die meisten Krank-
heitsbilder, mit denen die Gesundheitspsychologie und
die klinische Psychologie arbeiten, aus einem bio-psy-
cho-sozialen Blickwinkel betrachtet. Der Schwerpunkt
der Behandlung liegt auf der Arbeit mit den individuel-
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len Verhaltensmustern, Lernerfahrungen, Kognitionen
und Motivationsaspekten, die im Rahmen der Tabakab-
hédngigkeit bestehen.

Die Grundlagen der klinisch-psychologischen Be-
handlung in der Nikotinentwéhnung sind bewahrte
kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansdtze und Metho-
den. Abhédngig vom Setting des Behandlungsangebo-
tes, der Abstinenzmotivation der Klientinnen und der
spezifischen Zielgruppe (z.B. Jugendliche, Schwangere,
COPD-Patientlnnen) werden unterschiedliche Zielset-
zungen, UnterstiitzungsmafBnahmen und Interventionen
geplant.

Der Zeitrahmen und die Beratungshaufigkeit sind je
nach Setting ebenfalls unterschiedlich. Bewahrt haben
sich beim ambulanten und beim telefonischen Setting
ungefdhr sechs Beratungsgesprdache im Zeitraum von
sechs Wochen (Batra, 2006). Sowohl Kurzinterventionen
anhand eines einmaligen Beratungsgespraches als auch
stationdre Behandlung mit einer Aufenthaltsdauer von
bis zu drei Wochen werden angeboten.

Grundlegend kann bei den meisten Angeboten nach
der ausfiihrlichen Anamnese die Behandlung der Tabak-
abhingigkeit in drei Phasen gegliedert werden:

1. Motivationsabkldrung, Zieldefinition und Verhaltens-
analyse
2. Vorbereitung der Abstinenz und Umsetzung des

Rauchstopps (bzw. der substantiellen Reduktion)

3. Riickfallprophylaxe und langfristige Aufrechterhal-
tung des abstinenten (bzw. substantiell reduzierten)

Verhaltens

3.1. Diagnostik

Die ausfiihrliche Diagnostik und Anamnese sind der

Grundstein fiir die weitere Therapieplanung und die Zu-

weisung zum passenden Setting. Im Anamnesegesprach

sind die Kriterien der Suchterkrankung nach ICD 10 (Dil-

ling, 2005), Kodierung F 17.2 Nikotinabh&ngigkeitssyn-

drom meist offensichtlich und klar zu erheben:

e starker Wunsch, die Substanz einzunehmen

e Schwierigkeiten, den Konsum zu kontrollieren

¢ anhaltender Substanzgebrauch trotz schadlicher Fol-
gen

e Kkorperliches Entzugssyndrom

e Substanzgebrauch wird Vorrang vor anderen Aktivita-
ten und Verpflichtungen gegeben

e Toleranzerhbhung

Mindestens drei dieser Kriterien miissen tber einen

Zeitraum von zwOlf Monaten aufgetreten sein, um die
Diagnose des Nikotinabhdngigkeitssyndroms zu stellen.

3.2. Fagerstrom Test for Nicotine Dependence
(FTND)

Der Grad der Abhangigkeit wird mit dem Fagerstrom
Test, einem international tiblichen Fragebogen zur Er-

330 Psychologie in Osterreich 3 & 4 | 2008

fassung der Nikotinabh&dngigkeit, abgeklart. Zehn Fragen
ergeben eine Einteilung der Abhangigkeit in sehr niedrig
(0 — 2), niedrig (3 — 4), mittel (5), hoch (6 — 7) und sehr
hoch (8 — 10). Das Ergebnis des Tests korreliert mit den
zu erwartenden Entzugssymptomen und mit der Absti-
nenzaussicht (Heatherton et al., 1991).

3.3. Kohlenmonoxidmessung

Die Kohlenmonoxidmessung (CO-Messung) mittels
Smokerlyzer dient zur Feststellung des Anteils von Koh-
lenmonoxid in der Atemluft. Fiir die KlientInnen wird so
deutlich sichtbar, wie viel Prozent ihrer roten Blutkorper-
chen mit Kohlenmonoxid besetzt sind. Dadurch wird der
Sauerstofftransport im Blut herabgesetzt. Der CO-Gehalt
sinkt bei Abstinenz meist schon nach 24 Stunden auf
Nichtraucherwerte.

Neben der Diagnostik dient die Messung auch zur
Riickmeldung tiber Reduktion oder Abstinenz. Fir die
meisten KlientInnen ist die messbare Verringerung eines
Belastungsparameters eine starke Motivation zur weite-
ren Reduktion bzw. zur Aufrechterhaltung der Abstinenz.

3.4. Anamnesegesprach

Im Anamnesegesprdach werden Fragen nach dem Ein-
stieg ins Rauchverhalten, nach bisherigen Rauchstopp-
versuchen, Erfahrungen mit Nikotinersatztherapie und
erfolgreichen Abstinenzzeiten sowie Auslosern fiir Riick-
falle erhoben. Die wichtigsten zu erhebenden Aspekte
sind der aktuelle Rauchstatus, die korperliche Abhén-
gigkeit, die individuelle Raucherkarriere, psychosoziale
Faktoren, die Therapie- bzw. Abstinenzmotivation und
das individuelle Ziel der KlientIn. Auch Erfahrungen mit
Medikamenten, Selbsthilfestrategien und diversen al-
ternativen Therapien sind relevant fiir die geplante Be-
handlung. Psychische und korperliche Komorbiditaten
missen erfragt werden, da sowohl die Therapieplanung
als auch die Zieldefinition davon beeinflusst werden.

Die Unterscheidung zwischen konsonanten und dis-
sonanten Raucherlnnen, zwischen Spiegelraucherin
und Spitzenraucherln, zwischen stark kdrperlich und
stark psychisch abhdngigen Raucherlnnen ist anfanglich
wichtig. Das Auftreten von nachtlichem Rauchverlan-
gen (Nocturnal Sleep Disturbung Nicotine Craving) und
Heifhungerattacken (Craving for Carbohydrates) wird
ebenfalls erfragt (Schoberberger & Kunze, 1999).

Auch motivationshemmende Faktoren wie die Angst
vor starker Gewichtszunahme oder vor depressiver Ver-
stimmung werden erhoben. Weiters sind Umgebungs-
bedingungen wie Raucherlnnen in der Familie, im
Freundeskreis und am Arbeitsplatz relevant fiir die Be-
handlung.

Eine Zusammenstellung der einzelnen Anamnesebe-
reiche findet sich im Wiener Standard Raucher Inventar
(Schoberberger, 1998).



3.5. Motivationsabklarung, Zieldefinition und
Verhaltensanalyse

Ein wichtiger Bereich gilt der Abklarung der Motivation.
Besteht der geduperte Abstinenzwunsch durch Eigenmo-
tivation oder durch Fremdmotivation (z.B. ,Der Arzt hat
mich geschickt, er schimpft sonst mit mir!“)? Befiirchtete
Schwierigkeiten und die mogliche kognitive Dissonanz,
die sich in Ambivalenz zum Stoppwunsch dupert, sol-
len thematisiert werden, bevor das Ziel der Behandlung
konkretisiert wird.

3.5.1. Motivationsarbeit

Die motivationspsychologische Arbeit ist jener Aspekt,
der sich durch alle Stadien der Therapie zieht. Von der
anfanglichen Erwdgung einer Verhaltensdnderung bis
hin zur Riickfallprophylaxe ist die Motivationsarbeit zur
Rauchfreiheit zentraler Bestandteil der psychologischen
Behandlung, auch deshalb, weil sich die Motive zum
Rauchstopp und zur Abstinenz bei vielen Klientinnen
im Lauf der Behandlung verdndern. Neben der wieder-
holten Thematisierung ist die ,Motivationswaage” ein
praktikables Instrument. Auf diesem Arbeitsblatt werden
die positiven und negativen Aspekte des Rauchens und
des Nichtrauchens gegentiiber gestellt und verdeutlicht.
Vor allem die positiv erlebten Aspekte des Rauchens, die
noch bestehen und das Rauchverhalten aufrechterhal-
ten, bediirfen einer genauen Analyse.

Alle hier genannten Arbeitsblatter (kursiv gedruckt)
finden sich als Download im Serviceteil von www.rau-
chertelefon at.

3.5.2. Zieldefinition

Die Beantwortung der Frage nach dem personlichen Ziel
der Klientln eroffnet den Zugang zur Bearbeitung des
Therapieziels. Die Formulierung von Teilschritten er-
moglicht es, den Rauchstopp realistisch und umsetzbar
zu gestalten. Es ist notwendig, die individuellen Vorstel-
lungen der KlientInnen auf ihre tatsidchliche Umsetzbar-
keit zu Uberpriifen. So wird oft der Wunsch nach ,Gele-
genheitsrauchen” oder ,reduziertem Rauchen” gedupert,
der sich bei nidherer Betrachtung fiir nikotinabhéngige
KlientInnen als langfristig nicht umsetzbar erweist. Hier
spielt die Psychoedukation eine wichtige Rolle.

3.5.3. Funktionsanalyse der Zigarette

Aufgrund des bivalenten Wirkungsspektrums von Nikotin
kann der Effekt der Zigarette individuell durch die Art der
Inhalation gesteuert werden: Beruhigung bei Stress oder
Anregung bei negativer Stimmungslage. Der Konsum
einer Zigarette ermoglicht auch die Strukturierung des
Tagesablaufs, Auszeiten und Pausen vom Arbeitsstress,
Belohnung und Riickzug. Erst wenn die grundlegenden
Bediirfnisse, die sich hinter dem Verlangen nach einer
Zigarette verstecken, geklart werden, ist es moglich, Al-
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ternativen zu erarbeiten.

3.5.4. Verhaltensanalyse

Die Aufmerksamkeit differenziert auf das Rauchverhal-
ten zu lenken, es zu analysieren und fiir Verdnderungen
zu Offnen, ist ein anfanglicher Aspekt in der Tabakent-
wohnung. Das Rauchprotokoll ist dafiir ein ideales In-
strument. Uber einige Tage wird jede gerauchte Zigarette
unmittelbar vor dem Konsum genau protokolliert. Im
Rahmen dieser Beobachtungsphase kommt es bei eini-
gen Klientlnnen schon zu einer Reduktion des Zigaret-
tenkonsums, da auf jene Zigaretten, die bisher nebenbei
und unaufmerksam geraucht wurden, verzichtet wird.

3.5.5. Psychoedukation

Die ausfiihrliche Psychoedukation ist wiederholter Be-
standteil der psychologischen Behandlung. Vor allem
die Informationsvermittlung tiber die Wirkung von Niko-
tin und seine Suchtmechanismen, die Anwendung von
Nikotinersatzprodukten, Entzugssymptomatiken sowie
Auftreten und Ablauf von Verlangensattacken (Craving)
ist fiir die meisten KlientInnen erforderlich. Verschobene
Krankheitshypothesen und unrichtige Kontrolliiberzeu-
gungen bediirfen der Uberpriifung, um eine realistische
Erfolgserwartung und Selbsteinschatzung zu erreichen.

Arbeitsmaterialien: Rauchprotokoll — Motive und Griinde fiir
ein rauchfreies Leben — Funktion der Zigarette — diverse Informa-
tionsbldtter

3.6. Vorbereitung der Abstinenz und Umsetzung
des Rauchstopps

Nach der Festlegung eines individuellen Ziels ist die
Vorbereitung auf den Rauchstopp, die manchmal vor-
erst tiber eine Reduktion erfolgt, der ndchste Schritt. Die
Schlusspunkt-Methode, bei der ein konkreter Tag fiir den
Rauchstopp festgelegt wird, erweist sich fiir die meisten
Raucherlnnen als sinnvoll.

3.6.1. Verhaltensalternativen

Der Aufbau von Handlungsalternativen zum jahrelang
und vielfach wiederholten Handlungsmuster Rauchen
stellt viele KlientInnen vor eine grope Herausforderung.
Der Vergleich mit der Zusammenstellung einer Werk-
zeugkiste, aus der bei Bedarf das passende Instrument
geholt werden kann, ist ein gutes Bild fiir die Erarbei-
tung individueller Verhaltensalternativen.

Die Nutzung der vorhandenen Ressourcen, das Er-
lernen von spezifischen Entspannungstechniken, die
Umsetzung konkreter Alternativen wie die ,3 A's” (Ablen-
ken, Abhauen, Abwarten) dienen der Vorbereitung des
rauchfreien Verhaltens. Im Gruppensetting stellt auch
das Rollenspiel eine gute Moglichkeit dar, alternative
Verhaltensweisen in sozialen Situationen zu erproben.
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Besonderes Augenmerk muss darauf gelegt werden,
dass alternative Verhaltensweisen gesundheitsférdernd
sind und nicht zu einer Suchtverlagerung, z.B. in Form
einer starken Gewichtszunahme, fiihren.

3.6.2. Stressbewidltigung

Der Konsum von Tabak wird oftmals zur emotionalen
Regulation eingesetzt. Exraucherlnnen miissen den
konstruktiven Umgang mit unterschiedlichen Emotions-
lagen erst (wieder) erlernen. Neben dem Zulassen und
Aushalten von positiven oder negativen Emotionen, sind
v. a. beim Umgang mit Stress Bewa&ltigungsstrategien
gefordert. Sowohl kurzfristig einsetzbare Handlungsal-
ternativen als auch bewusste Entspannungseinheiten
haben sich bewdhrt. Gemeinsam mit der Klientln kann
hier eine ,Werkzeugkiste” zusammengestellt werden, die
u. a. Progressive Muskelentspannung nach Jacobson,
Atemtechniken und Genusstraining enthélt.

3.6.3. Medikamentédse Unterstiitzung

Die Anwendung von Nikotinersatztherapie und medika-
mentdser Unterstiitzung beim korperlichen Entzug ist
bei sehr vielen mittel bis stark abhé&ngigen Raucherin-
nen indiziert und erhoht die Erfolgswahrscheinlichkeit
der Abstinenz (Fiore, 2008).

Aufbauend auf einer umfassenden Diagnostik kann
die behandelnde Psychologin tiber alle Moglichkeiten
informieren und Empfehlungen aussprechen. Beziiglich
Nikotinersatzprdparate kann ein Verweis zur Apotheke-
rin erfolgen. Verschreibungspflichtige Medikamente,
Buprobion (Zyban®) oder Varenicline (Champix®) sowie
der Nasalspray, ein Nikotinersatzprodukt fiir stark ab-
héngige Raucherinnen, fallen in den Kompetenzbereich
der Arztln.

In diesem Bereich stellt sich die Notwendigkeit ei-
ner ausfiihrlichen Informationsvermittlung und Pati-
entenschulung tiber die Wirkungsweise und Art der
Anwendung der Nikotinersatzprodukte und der Medika-
mente zur Tabakentwohnung. Viele Klientinnen haben
unzureichendes Wissen und eine oft ungerechtfertigte
Abneigung bzw. schlechte Erfahrungen aufgrund von
Anwendungsfehlern. Andererseits werden haufig stark
iberhohte Erwartungen an die Medikamente gedupert.

3.6.4. Vorbereitung des Rauchstopps

Die Vorbereitung des Rauchstopptages, des ,Tag X, ist
bei den meisten Klientinnen mit positiver Aufregung
oder Spannung verbunden.

Aufbauend auf individuellen Erfahrungen bisheriger
Rauchstoppversuche werden der Rauchstopptag und die
ersten rauchfreien Tage sorgfiltig geplant. Simple und
effiziente Strategien wie die Vermeidung von Koffein
und Alkohol, das anféngliche Vermeiden von Risikosi-
tuationen, die richtige Anwendung des Nikotinersatzes,
ausreichend Schlaf und Bewegung sowie soziale Unter-
stiitzungsmoglichkeiten werden durchgesprochen. Nicht
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selten besteht der Wunsch nach einem besonderen Ab-
schiedsritual von der Zigarette am Vorabend des Tag X,
um den neuen Lebensabschnitt klar zu markieren. Meist
ist es gut, das soziale Umfeld einzuweihen, um Unter-
stiitzung und Riicksichtnahme fiir die erste anspruchs-
volle Zeit einfordern zu konnen. Eine Checkliste fiir den
,Tag X“ hilft bei der Vorbereitung. Eine Vereinbarung zum
Rauchstopptag an einem konkreten Datum, die zwischen
KlientIn und Psychologln getroffen und unterzeichnet
wird, ist ebenfalls fiir viele motivierend, sich verbindlich
an die Entscheidung zu halten.

Bei KlientInnen, die sich einen Rauschtopptag noch
nicht vorstellen kbnnen, aber hoch motiviert sind, hat
sich ein , Experimenttag” als sinnvoll herausgestellt. Die
Erfahrung, vorerst einmal 24 Stunden rauchfrei zu sein,
nimmt vielen die Angst vor einem Leben ohne Zigarette
und bereitet den Rauchstopp gut vor.

Arbeitsmaterialien: Drei A's und noch mehr Alternativen —
Checkliste zum Rauchstopp — Belohnungen

3.7. Ruckfallprophylaxe und langfristige
Aufrechterhaltung der Abstinenz

Nach der Entscheidung und der Umsetzung des Rauch-
stopps gilt es, die Abstinenz aufrecht zu erhalten. Der
korperliche Entzug dauert bei der Nikotinentwéhnung
verhaltnisméapig kurz an, individuell konnen starke Ent-
zugssymptomatiken erlebt werden. Die Zeit direkt nach
dem Rauchstopp ist besonders riickfallsensibel. Die Ent-
zugserscheinungen sind in dieser Phase am intensivsten,
die alternativen Verhaltensweisen sind noch nicht oft
erprobt und es gibt in verschiedenen Situationen noch
wenige Erfahrungen als ,NichtraucherIn”. Eine intensive
Betreuung direkt nach dem Rauchstopp wird deshalb
empfohlen (Zhu, 1996). Fur die langfristige Abstinenz ist
es sinnvoll, bei Bedarf und in Riickfallkrisen unkompli-
zierte und niederschwellige Kurzberatung anzubieten.

3.7.1. Entzugsmanagement

Motivationsarbeit und Psychoedukation, vor allem die
Information tiber Craving und den Ablauf des korperli-
chen Entzugs, spielen in diesem Abschnitt eine beson-
ders wichtige Rolle. Die Analyse und Vermeidung von
Risikosituationen ist zu diesem Zeitpunkt sinnvoll. Auch
die Festigung des Selbstbildes als Nichtraucherln mit-
tels Visualisierungstechniken kann als hilfreich empfun-
den werden. Die Definition und Planung einer Belohnung
(z.B. durch das gesparte Geld) ist ebenfalls motivierend,
um die erste harte Zeit durchzuhalten. Motivationsséatze
wie ,Heute bleibe ich rauchfrei.” stellen fiir viele , frische”
Exraucherinnen eine einfache und sehr effiziente Hilfe
dar.

Wenn die korperliche Symptomatik als zu quélend
empfunden wird, ist eine Adaption der Nikotinersatzpro-
dukte notwendig.

Die Konzentration auf die positiven Aspekte des
Nichtrauchens ist immer wieder erforderlich, da die ne-



gativen Sichtweisen bei KlientInnen in der Tabakentwoh-
nung besonders deutlich und hartnackig sind.

3.7.2. Ruckfallprophylaxe und Stabilisierung der
Abstinenz

Nach der erfolgreichen Umstellung des Verhaltens gilt
es, die Abstinenz langfristig aufrecht zu erhalten und
Rickfallen vorzubeugen. Die Analyse von Risikosituati-
onen und die Erarbeitung von Verhaltensmdoglichkeiten
fir diese spezifischen Situationen ist eine gute Grund-
lage fiir die Riickfallprophylaxe. Im Gruppensetting stellt
auch hier das Rollenspiel eine Moglichkeit dar, den Um-
gang mit kritischen Situationen im sozialen Umfeld zu
erproben.

Der Blickwinkel auf positive Aspekte des Rauchstopps
und Motivationsarbeit sind in diesem Stadium weiterhin
hilfreich. Psychoedukation ist wichtig, um darauf hinzu-
weisen, dass auch ,nur eine Zigarette” nach langerer Zeit
der erfolgreichen Abstinenz meist der Grund fiir einen
Riickfall, aufgrund vermeintlicher Kontrolle tiber die Zi-
garette, ist. ,Man kann nur das Nichtrauchen kontrollie-
ren, das Rauchen nicht.” ist ein Satz, der diese Erfahrun-
gen zusammenfasst.

Hilfreich ist eine ,Notfallkarte”, die in die Geldborse
gesteckt wird und so jederzeit verfiigbar ist. Auf dieser
Karte werden drei bis vier individuelle Notfallstrategien
von ,Ablenken”, tiber ,Rauchertelefon anrufen” bis hin zu
.Nikotinkaugummi verwenden” notiert.

Arbeitsmaterialien: Notfallkarte — Krisenplan

4. Das Rauchertelefon — ein sinnvolles
Medium in der Tabakentwdéhnung

Quitlines zum Rauchstopp gibt es weltweit bereits seit
den 1980er Jahren, deren Effizienz wurde nachgewiesen
(Fiore, 2008). Fiir Osterreich steht seit 2006 mit dem
Rauchertelefon ein niederschwelliges Beratungsange-
bot zur Verfligung. Die Beratung erfolgt durch Klinische
und Gesundheitspsychologinnen, die eine spezielle
Ausbildung in den Bereichen Tabakentw&hnung und
Telefonberatung aufweisen. Das Angebot umfasst tele-
fonische Beratung und Begleitung beim Rauchstopp so-
wie Informationsvermittlung rund um das Thema Tabak
und Nikotin. Weiters vermittelt das Rauchertelefon als
Osterreichweite Schnittstelle an ambulante und statio-
nare Raucherentwdhnungsangebote weiter. Eine eigene
Homepage und ein Forum zum Austausch sind unter
www.rauchertelefon.at zu finden. Informations- und Un-
terstiitzungsmaterialien sind als Download auf der Ho-
mepage verfligbar.

Seit der Eroffnung am Weltnichtrauchertag 2006 wur-
den rund 4.500 Gesprache gefiihrt. Die Halfte der An-
rufer beim Rauchertelefon wiinscht Informationen zum
Thema Tabak und Auskiinfte tiber Beratungsangebote in
ganz Osterreich. Die zweite Halfte nimmt das Beratungs-
angebot in Anspruch. Eine einmalige Beratung beinhal-
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tet die Klarung wichtiger aktueller Fragen der Anruferin,
bei Bedarf wird an ambulante oder stationdre Entwoh-
nungsangebote weiter verwiesen. Proaktive Beratung
(d.h. Riickrufe durch das Beratungsteam fiir mehrmalige
Beratungsgesprache) wird angeboten, wenn sich die
RaucherIn einen Rauchstopp oder eine substantielle Re-
duktion des taglichen Zigarettenkonsums als Ziel setzt.

5. Ausblick

Die Folgeerscheinungen der Nikotinabhdangigkeit in
Form von verschiedenen tabakassoziierten Erkrankun-
gen stellen sowohl eine dramatische Beeinflussung der
Lebensqualitit von Raucherlnnen als auch eine enorme
Belastung des Gesundheitssystems dar. Die zunehmende
gesellschaftliche Debatte um die Schadigung durch Pas-
sivrauch und die Gefahren des Rauchens bewirken bei
deutlich mehr Raucherlnnen dissonantes Rauchverhal-
ten und die Motivation, einen Abstinenzversuch zu un-
ternehmen. Die Klinische- und Gesundheitspsychologie
kann mit wissenschaftlich fundierten und umfassenden
Behandlungskonzepten sowohl individuell als auch ge-
sellschaftlich einen wichtigen und effizienten Beitrag zur
Therapie dieser weit verbreiteten Suchterkrankung leis-
ten und somit die Prévention tabakassoziierter Erkran-
kungen forcieren. Entwicklungsmoglichkeiten bestehen
in der Behandlung von spezifischen Zielgruppen, wie
jugendliche oder schwangere Raucherinnen sowie Rau-
cherlnnen mit korperlichen und psychischen Komorbi-
ditdten. Ein spannender und gesundheitspolitisch rele-
vanter Aufgabenbereich fordert hier die Kompetenz der
Klinischen und Gesundheitspsychologlnnen.
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