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Tabakrauchen war in friheren Zeiten Ausdruck eines kultivierten, weltoffenen und
betont ménnlichen Lebensstils. Geméde und Romane aus dem 18. und 19. Jahrhun-
dert erzdhlen davon, wie sich die Herren der gehobenen Gesellschaft nach dem Essen
in den ,,Rauchersalon” zurlickzogen, um bei ener Zigarre und einem Glas Cognac
Uber Geschéfte und die algemeine Weltlage zu résonieren. In gewisser Weise hat sich
dieser mit dem Rauchen in Verbindung gebrachte Nimbus des Weltoffenen - zumin-
dest in der Zigarettenwerbung - bis heute erhalten. Was das Image des Ménnlichen
anbelangt, haben die Werbestrategen unseres Jahrhunderts bald erkannt, dal? es hohen
Verkaufszahlen eher abtréglich ist und dal3 es aus absatzstrategischer Sicht vielmehr
darauf ankommt, das Rauchen auch als Symbol weiblicher Lebensart und Unabhan-
gigkeit zu etablieren. Trotzdem, mit dem ,,ménnlichen Prinzip“ von Abenteuer,
Wildnis und Cowboys lassen sich bis heute in der Zigarettenindustrie die hdchsten
Umsatzraten erzielen.

Das Bild vom unbekiimmerten Rauchgenuf, wie es etwa im Lied von den
,,Erbaulichen Gedanken eines Tobakrauchers® von Bach noch ohne jeden Anflug
sorgenvoller Gedanken Uber gesundheitliche Spétfolgen ausgeschmiickt wurde, hat
einen kraftigen Ril3 bekommen. Spétestens seit Erscheinen des ersten ,,Surgeon
General’s Report on Smoking“ im Jahre 1964 hat das Rauchen seine Unschuld
verloren. Seitdem steht offiziell fest, dal} Tabakkonsum hochgradig gesundheits-
schadigend ist. Die von diesem Report ausgeldste Medienkampagne tber die Risiken
des Rauchens hat - Ubrigens nicht nur in den USA, sondern weltweit - entscheidend
zur Trendwende im Rauchverhalten beigetragen. Epidemiologische Daten fir den
Zeitraum von 1900 bis 1990 zeigen, dald der jahrliche Pro-Kopf-Verbrauch von
Zigaretten in den USA mit kleineren Unterbrechungen vom Beginn des Jahrhunderts
bis zum Jahr 1964 kontinuierlich anstieg, in jenem Jahr seinen absoluten Hohepunkt
erreichte und seitdem - ebenfalls mit Unterbrechungen - stetig abfallt (Novotny,
Romano, Davis & Mills, 1992). Diese Trendwende, die mit zeitlicher Verzégerung
auch in den anderen Industrieléndern zu verzeichnen ist (z. B. fur die DDR:
Heinemann, Barth & Hoffmeister, 1993, war vermutlich nicht allein das Ergebnis
wissenschaftlicher Reporte und parallel geschalteter Medienkampagnen, sondern
genauso das Resultat gesundheitspolitischer Malnahmen (Werbeverbot fir Zigaret-
ten, Erhdhung der Tabaksteuer) und - so ist zu hoffen - gesundheitserzieherischer
Interventionen. So zuversichtlich die Entwicklungstrends stimmen, fir eine Entwar-
nung beim Thema ,,Rauchen” und ein Nachlassen pédagogisch-préventiver Anstren-
gungen zu seiner Einddmmung besteht aber, wie im néchsten Abschnitt ausgefiihrt,
keine Veranlassung.
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Epidemiologie des Rauchens

Die aktuellsten verfligbaren Daten zur Prévalenz des Rauchens in Deutschland
stammen vom Mikrozensus 1992 (vgl. Junge, 1995). Danach liegt der Raucheranteil
in der Bevdlkerung Uber 15 Lebengahre bei 29%, wobei die Pravalenzrate bel den
Mannern mit 37% deutlich hoher ist als bei den Frauen mit 22%. Dieser Geschlechts
unterschied ist nicht in alen Altersgruppen gleich stark ausgeprégt. Am geringsten ist
er bel den 15 his 20jahrigen, wo die Raucherquote der Madchen mit 16,3% und die
der Jungen mit 21,5% relativ nahe beieinander liegen. Zumindest beim Rauchen
scheint demnach eine schrittweise Angleichung beider Geschlechter stattzufinden
(Kolip, 1995).

Rauchen ist in der sozialen Unterschicht stérker verbreitet als in héheren Sozial-
schichten (Knutsson, Luepker, Sprafka & Virnig, 1996). Daten aus der Deutschen
Herz-Kreidauf-Praventionsstudie (DHP) belegen, dal? Méanner mit Abitur nur halb so
haufig rauchen wie Manner mit Hauptschulbildung (Hoffmeister et a., 1988). Beim
Vergleich von 125 Berufen konnte Borgers (1988) die Schichtspezifitét des Rauchens
im Detail bestdtigen. Allerdings betonen Sterling und Weinkarn (1990), daf3
Berufsausbildung und Rauchen konfundierte Variablen sind, die einer sehr viel
differenzierteren Erforschung bedirfen, als bisher geschehen ist. Schon bel Kindern
und Jugendlichen gibt es diesen Schichtunterschied im Rauchen. In der Berlin-
Bremen-Studie (Semmer et al., 1991) in der Schiler aus beiden Stadten Uber zwel
Jahre hinweg im Langsschnitt untersucht wurden, betrug die Prévalenz des regel-
maliigen Rauchens bei Siebt- und Achtklasslern im Gymnasium 7%, in der Hautschule
war der Antell finfma hoher und lag bei 35%. Dieses Verhdtnis zwischen beiden
Schultypen verringerte sich mit zunehmendem Alter nicht wesentlich: als die Schiler
zwei Jahre spéter die neunte und zehnte Klassenstufe erreicht hatten, waren 15% der
Gymnasiasten und 54% der Hauptschiler regelméflige Raucher (Kahl, Fuchs, Semmer
& Tietze, 1994, S. 70).

Daten des Marplan-Ingtituts zufolge lag in den neuen Bundeslandern im Jahr 1994
der Anteil der Raucher an der Gesamtbevdlkerung Uber 14 Jahre hoher as in den alten
Bundedandern (vgl. Junge, 1995, S. 76). An der Spitze standen danach Mecklenburg-
Vorpommem und Sachsen-Anhalt mit Raucheranteilen von 39% bzw. 37%, am
anderen Ende der Skala lagen die Bundeslander Bremen (25%) und Bayern (26%) mit
erheblich niedrigeren Raucherquoten. Allerdings zeichnen die Ergebnisse einer
anderen Représentativerhebung - ebenfalls aus dem Jahr 1994 - das genau entgegen-
gesetzte Ost-West-Bild. Hier lagen die Raucherpravalenzen fur West-Deutschland
sowohl bei den Méannern as auch bei den Frauen deutlich héher als fur Ost-
deutschland (Herbst, 1995). Und um die Konfusion vollstandig zu machen: Dem
Bericht des ,,European Bureau for Action on Smoking Prevention“ zufolge lag 1994
die Raucherpréavalenz in Ost-Deutschland bei den Mannern und in West-Deutschland
bei den Frauen hoher as im jeweils anderen Landesteil (BASP, 1994). Offenkundig
scheint es hier noch epidemiologischen Klarungsbedarf zu geben.

Ermutigend sind die Daten zur Entwicklung der Préavalenz des Tabakkonsums in
Deutschland. Auf der Grundlage einer fir Westdeutschland reprasentativen Erhebung
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in der Bevolkerung ab 14 Jahren kommt die Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA, 1992) zu dem Ergebnis, dal’ in den sechs Jahren von 1984 bis
1990 der Anteil der Raucher in der Bevélkerung um 8% abgenommen hat (von 36%
auf 28%). Dieser Abwaértstrend ist insbesondere auch bei den 14- bis 25jéhrigen
konstatiert worden. Hier zeigte sich eine kontinuierliche Abnahme der Raucher-
pravalenz von 58% im Jahr 1973 auf 42% im Jahr 1993 (BZgA, 1994). Paralel dazu
stieg in diesen 20 Jahren der Anteil der Nieraucher von 12% auf 31%. Besonders
gunstig war die Veranderung in den Jahren von 1990 his 1993. Die Abnahme des
Raucheranteils bei den 14-25jahrigen betrug in diesem Zeitraum 3% bis 4%.
Informationen dariiber, ob sich dieser Trend Uber das Jahr 1993 hinaus fortgesetzt
hat, liegen noch nicht vor. Was die Gruppe der 25- bis 69jdhrigen anbelangt, so sank
auch hier der Anteil der Raucher im Zeitraum von 1984 his 1992 um 8% (Hoffmeister
et a., 1993). Der Trend zum Nichtrauchen, der in den USA spéatestens seit 1974
eindeutig feststellbar ist (Nelson et al., 1995), scheint demnach auch in Deutschland
vorzuliegen.

Auswirkungen des Rauchens auf die Gesundheit

In den Industrieléandern ist das Zigarettenrauchen die wohl wichtigste vermeidbare
Einzelursache fur das vorzeitige Sterben (McGinnis, Richmond, Brandt, Windom &
Mason, 1992). Pro Jahr sterben in Deutschland ungefdahr 110.000 Menschen an
tabakbedingten Krankheiten (Peto, Lopez, Boreham, Thun & Heath, 1994). Tabak-
rauch enthélt eine Vielzahl gesundheitsschadigender Stoffe, die insbesondere das
Risiko von Krebserkrankungen, Herz-Kreis-lauf-Erkrankungen und chronischer
Bronchitis erhthen. Den Angaben der American Cancer Society (1989) zufolge ist das
Rauchen fur rund 30% aller Krebstoten (bzw. 75% bis 80% aller Lungenkrebstoten)
eines Jahres verantwortlich zu machen. Zur exakten Hohe des gesundheitlichen
Risikos des Rauchens liegen unterschiedliche Angaben vor. Aus der Alameda-County-
Studie wird berichtet, dal} die Mortalitétsrate bei Rauchern zwischen 30 und 69
Jahren ungefahr zweimal hoher liegt als bei Personen, die noch nie regelmaiig
geraucht haben (Berkman & Syme, 1979). In dieser Studie wurden alle Todes-
ursachen berlicksichtigt. Werden dagegen z. B. nur die Lungenkrebssterbefale in
Betracht gezogen, sind die Risikoraten erheblich hther anzusetzen. So fanden Lubin
et a. (1984), dal3 das relative Risiko, an Lungenkrebs zu erkranken, bei Rauchern
etwa neunmal hoher liegt as bei Nichtrauchern (vgl. dazu Mattson, Pollack & Cullen,
1987). Auch bei anderen Tumoren - insbesondere im Bereich der Mundhdhle, des
Kehlkopfs und der Speiserbhre - sind die Sterblichkeitsraten der Raucher deutlich
hoher as bei Nichtrauchern (Fielding, 1985).

Bel Herz-Kreidauf-Erkrankungen (vor alem Schlaganfall und Herzinfarkt) ist der
Zusammenhang zum Zigarettenrauchen weniger eng as bei Krebserkrankungen. So
gab es beispielsweise in der Honolulu-Herzstudie (Abbott, Yin, Reed & Yano, 1986),
in der Uber 8.000 Mé&nner im Laufe von 12 Jahren beobachtet wurden, unter den
Rauchern etwa dreimal so viele Schlaganfdlle wie unter den Nichtrauchern. Das
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relative Risiko fur kardiovaskuldre Erkrankungen ist also deutlich geringer als fir
Lungenkrebs. Da aber kardiovaskulére Krankheiten in der Gesamtbevdlkerung die
verbreitetere Todesursache sind, tragen die durch das Rauchen bedingten kardio-
vaskuldren Todesfale - trotz ihres geringeren relativen Risikos - immer noch mehr
zum ,,Sterbegeschehen” in der Bevdlkerung bei as die durch das Rauchen verursach-
ten Krebstodesfélle.

Die Todesfalle alein sprechen schon eine deutliche Sprache, doch muR3 auch die
Morbiditat berticksichtigt werden. Im Vergleich zu Nichtrauchern sind Raucher
generell weniger gesund; sie leiden mit groRRerer Haufigkeit vor allem unter
chronischer Bronchitis, Lungenentziindung, Magengeschwiren und Infektionskrank-
heiten. Kinder von Raucherinnen haben im Durchschnitt ein geringeres Geburts-
gewicht as Kinder von Nichtraucherinnen (vgl. v. Troschke, 1987, S. 35ff.). Genaue
Schéatzungen der gesundheitlichen Auswirkungen des Rauchens sind schwierig, unter
anderem deswegen, weil viele Raucher generell weniger gesundheitsbewuld leben und
z. B. mehr Alkohol und Kaffee trinken und weniger Sport treiben, so dal3 das
Rauchen als aleinige Krankheitsursache oft nur schwer isoliert werden kann.

Von synergistischen Effekten des Rauchens spricht man dann, wenn sich die
gesundheitlichen Auswirkungen des Rauchens und die anderer Risikofaktoren nicht
nur einfach aufaddieren, sondern in eine Wechselwirkung treten und sich gegenseitig
maufschaukeln'. Ein solcher Synergismus ist z. B. zwischen dem Rauchen und dem
Alkoholkonsum gefunden worden: wenn man viel raucht und gleichzeitig vid trinkt,
erhoht sich das Risiko, an Mundhodhlenkrebs zu erkranken, um ein Mehrfaches (Doll
& Peto, 1981). Eine andere Wechselwirkung scheint zwischen dem Rauchen und dem
Serumcholesterinspiegel zu bestehen. Perkins (1985) konnte nachweisen, dal3 die
Kombination beider Risikofaktoren das Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
erheblich vergroBerte. Unklar ist, ob auch ein Synergismus des Rauchens mit dem
Erleben von Stre3 besteht. Beide Faktoren erhthen die Herzfrequenz und den
Blutdruck, und es scheint in vielen Fallen einen mehr as additiven Effekt zu geben,
wenn in Strelsituationen geraucht wird. Dies ist deswegen eine wichtige Uberlegung,
weil Raucher haufig gerade im Stref? rauchen, um sich zu entspannen. Ob dies nun mit
einer lindemden oder eher aufputschenden Wirkung verbunden ist, hangt vermutlich
nicht nur von der Dosierung ab, sondern auch von kognitiven Faktoren, etwa von den
Erwartungen, die man in einer spezifischen Stref3situation mit dem Rauchen verbindet
(Ashton & Golding, 1989). Daneben ist gefunden worden, dald3 Typ-A-Personen, die
bekanntlich sehr heftig auf herausfordernden Stref3 reagieren, andere Rauchgewohn-
heiten haben als Typ-B-Personen, indem sie langer inhalieren und somit mehr
Kohlenmonoxid in die Lungenbl&schen bekommen (Lombardo & Carreno, 1987).

Erklarungsmodelle des Rauchens

Die Entwicklung zum Raucher und spéter ggf. auch zum Nicht-Mehr-Raucher basiert
auf dem Zusammenwirken einer Vielzahl sozialer, psychologischer und biologischer
Faktoren. Was die biologischen Faktoren anbelangt, so wird insbesondere durch
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Zwillingsstudien die Hypothese gestiitzt, dal3 sowohl bei der Initiierung as auch bel
der Aufrechterhaltung des Rauchens genetische Faktoren eine nicht unerhebliche
Bedeutung besitzen (im Uberblick: Heath & Madden, 1994). Eine zentrale Rolle
scheint dabei das Konstrukt der ererbten Nikotinsensitivitét zu spielen (Pomerleau,
1995). Mit ihm soll erklart werden, warum manche Menschen - obwohl sie schon eine
relativ grofRe Zahl von Zigaretten geraucht haben - nicht vom Nikotin abhangig
werden und Gelegenheitsraucher bleiben bzw. wieder zum Nichtraucher werden,
wahrend andere aus der gleichen Ausgangssituation heraus eine hochgradige Nikotin-
abhangigkeit entwickeln. Die Frage nach der genetischen Prédisponiertheit fir das
Rauchen bezieht sich aber nicht nur auf differentielle Unterschiede bei der Nikotin-
sensitivitét, sondern darlber hinaus auch auf angeborene Personlichkeitsunterschiede.
Auf der Grundlage der Eysenck’schen Drei-Faktoren-Theorie wurde insbesondere ein
positiver Zusammenhang zwischen dem Rauchen und dem Personlichkeitsmerkmal
,,Extraversion“ postuliert und auch in einer Vielzahl von Studien empirisch
nachgewiesen (z. B. Lipkus, Barefoot, Williams & Siegler, 1994). Gleiches gilt auch
fir den Zusammenhang zwischen Rauchen und dem von Zuckerman postulierten
Personlichkeitsmerkmal ,,Sensation Seeking” (z. B. Carton, Jouvent & Widlocher,
1994). Dal3 es in der biologischen Grundausstattung des Menschen interindividuelle
Unterschiede gibt, die mit der Wahrscheinlichkeit des Rauchens, seiner Initiierung,
seiner Aufrechterhaltung und seines Beendens kovariieren, scheint kaum mehr
bestreitbar zu sein. Vollig unklar ist aber, in welcher Weise solche differentiellen
Faktoren Einflul} auf jene aktuell ablaufenden kognitiven und emotionalen Prozesse
haben, die fir die Heraushildung, die Beibehatung oder den Abbruch des Rauch-
verhaltens in einer spezifischen Lebenslage unmittelbar verantwortlich sind. Im
folgenden wird die ontogenetische Entwicklung des Rauchens aus einer solchen
kognitionspsychologischen  Prozef3perspektive betrachtet.

Die individuelle Heraushildung des Rauchverhatens erfolgt in der Regel zwischen
dem 10. und 20. Lebengahr (Kelder, Perry, Klepp & Lytle, 1994). Die Wahrschein-
lichkeit, dal3 ein Uber-20jdhriger Nieraucher noch zum regelmélligen Raucher wird, ist
nur noch sehr gering (Chen & Kandel, 1995). Nach v. Troschke (1989; zit. nach Pott
et al., 1991) durchlauft die Entwicklung des Rauchens sechs Phasen: Zwischen dem 2.
und 6. Lebengahr (Phase 1) imitieren die Kinder das Verhalten der Erwachsenen im
Spiel, wobel kleine Stdckchen, Bleistifte oder Schokoladenzigaretten als Symbole fiir
richtige Zigaretten verwendet werden. Im Rollenspiel erprobt das Kind die Verhal-
tensmuster der sozialen Umgebung und integriert die dabel gemachten Erfahrungen in
seine Vorstellung von der Welt. Im Alter zwischen 7 und 12 Jahren (Phase 2) wird
von den meisten Kindern zum ersten Mal das Rauchen einer Zigarette probiert, wobei
die typischen Korperreaktionen auftreten (Schwindel, Husten, Ubelkeit usw.). Mit
dem Eintritt in die Pubertdt (Phase 3) beginnt die kritische Phase daflr, ob es zur
Heraushildung einer festen Rauchgewohnheit kommt oder nicht. Eine wichtige Rolle
spielen dabei die gleichatrigen Freunde, die eine Zigarette zum Mitrauchen anbieten.
Besonders einflulreich scheinen die ein bis zwei Jahre dlteren Peers zu sein. Geraucht
wird nicht allein, sondern zumeist in Gruppensituationen, etwa wahrend der
Schulpause, an bestimmten Treffpunkten auf dem Schulweg oder in den Freizeit-
einrichtungen. Durch das Mitrauchen bei den anderen entsteht irgendwann der soziae
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Druck, auch selbst einmal Zigaretten zu besorgen und nicht nur immer bei den
anderen zu ,schnorren*. Mit dem Kauf der ersten Schachtel Zigaretten bzw. dem
Ziehen dieser Schachtel aus dem Automaten tritt die Entwicklung zum Raucher in ein
neues Stadium (Phase 4): Auf einmal wird man selbst zum Anbieter und Verteiler von
Zigaretten und erlebt die sozialen Mdglichkeiten, die sich aus dieser ,,Machtposition®
ergeben. Die weitere Entwicklung zum Raucher ist geprégt von der Suche nach
sozider Identitdt und dem Erproben geeigneter Kommunikationss und Verhaltens-
muster zur Selbstdarstellung (Phase 5). Zigarettenrauchen gewinnt in diesem
Zusammenhang instrumentelle Bedeutung. Das Rauchen einer speziellen Marke dient
dem Aufbau eines bestimmten Images, welches man den anderen von sich selbst
vermitteln mochte; das Rauchen der gleichen Zigarettenmarke wird as Symbol der
Zusammengehorigkeit oder Zugehorigkeit zu einer bestimmten Clique interpretiert.
Die letzte Entwicklungsstufe auf dem Weg zum Raucher (Phase 6) ist mit dem
Auszug aus dem Elternhaus erreicht. Nach v. Troschke ist dieser Auszug zumeist mit
einer Zunahme des Zigarettenkonsums und dem Ubergang zum regelméaRigen
Rauchen verbunden.

Ein dhnliches Entwicklungsmodell des Rauchens stammt von Flay, d’'Avernas,
Best, Kersell und Ryan (1983). Unterschieden werden hier drei Stadien, eine
Eingangsphase (preparation and initiation), ein Experimentierstadium (learning and
discovery) sowie eine Gewdhnungsphase (habituation). Mit der Herausbildung einer
festen Rauchgewohnheit ist aber bei vielen Menschen die persdnliche Entwicklung des
Tabakgebrauchs noch nicht abgeschlossen. Was folgt, sind oft jahrelange Bemiihun-
gen, sich dieser Gewohnheit wieder zu entledigen. Fir diesen Prozef3 der Entwohnung
haben sich vor alem Prochaska und DiClemente (1993) interessiert; sie differenzieren
zwischen den Stadien der Prékontemplation, Kontemplation, Préparation, Aktion und
Aufrechterhaltung des Abstinenzverhdtens. Andere Phasenmodelle, mit denen sich
der Entwicklungsverlauf des Rauchverhaltens - zumindest abschnittsweise - beschrel-
ben 18, stammen von Weinstein und Sandman (1992) sowie Marlatt (1985). Im
folgenden werden die einzelnen Entwicklungsabschnitte des Rauchverhaltens im
Detail betrachtet.

Vorbereitungs, Experimentier- und Gewéhnungsphase

Lange bevor Kinder bzw. Jugendliche Uberhaupt daran denken, selbst einma eine
Zigarette zu probieren, beschéftigen sie sich schon mit dem Thema Rauchen. Flay et
al. (1983) bezeichnen dieses Stadium als die Phase der Vorbereitung (preparation), in
der insbesondere die auf das Rauchen bezogenen Vorstellungen und Erwartungen
herausgebildet werden, z. B. die Erwartung, dal? einem das Rauchen dabei hilft, mit
Strefl3situationen besser fertig zu werden. Da eigene Erfahrungen mit Zigaretten noch
nicht vorliegen, basiert die Bildung solcher Erwartungen vollstandig auf den
Prozessen des stellvertretenden Lernens, insbesondere auf der Beobachtung des
Modellverhaltens der relevanten Bezugspersonen. L&t der Vater nach dem Essen
erkennen, wie herrlich ihm jetzt die Verdauungszigarette schmeckt, wird bei den
anwesenden Kindern eher eine positive Vorstellung des Zigarettenrauchens bekréftigt.
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In der Langsschnittuntersuchung von Dinh, Sarason, Peterson und Onstad (1995) ist
gezeigt worden, dal solche positiven Vorstellungen von den Wirkungen des
Rauchens bel Finftklassern ein signifikanter Pradiktor fir das Rauchverhalten vier
Jahre spéter sind und dal? diese positiven Vorstellungen bei Finftklasslern das
kunftige Rauchverhalten stérker beeinflussen als entsprechende Vorstellungen bei
Siebtklassern. Die kognitive Vorbereitung auf das spdtere Rauchen scheint also recht
frih zu beginnen und einen nachhaltigen Einflul auf die weitere Entwicklung des
Rauchverhaltens zu besitzen. Den Ergebnissen dieser Studie zufolge mufdten Praven-
tionsprogramme bereits vor dem Eintritt in die finfte Klassenstufe beginnen, um der
Heraushildung von Uberzeugungen und Erwartungen rechtzeitig entgegenzuwirken,
die spéter das Rauchen beglnstigen.

Mit dem Rauchen der ,ersten Zigarette® gelangt der Jugendliche in die Experi-
mentierphase. Da etwa 80% bis 90% aller Jugendlichen wenigstens einmal eine
Zigarette rauchen (Centers for Disease Control, 1989), tragt dieses Experimentieren
nicht den Charakter eines abweichenden Verhaltens, sondern eher den einer
normativen Entwicklungsaufgabe (Silbereisen, Noack & Eyferth, 1986). In einem
bestimmten Altersabschnitt gehdrt es einfach dazu, schon einmal eine Zigarette
probiert zu haben, um ,mitreden” zu konnen. Das Rauchen dieser ersten Zigarette ist
keine leichte Aufgabe. Von vielen Jugendlichen wird berichtet, dal3 sie ihnen
Uberhaupt nicht geschmeckt, sondern eher Husten, Benommenheit und Ubelkeit
verursacht habe. Kritisch fur die Herausbildung des gewohnheitsmélZigen Rauchens ist
nicht der Umstand, dald eine erste Zigarette geraucht wird, sondern die Art und
Weise, wie anschlielend das Erlebnis dieser ersten Zigarette kognitiv und emotional
verarbeitet wird. Aus der Tatsache, dal} am Ende der Jugendzeit der Anteil der
gelegentlichen und regelmaligen Raucher zusammengenommen bel etwa 50% liegt
(BZgA, 1994), &}t sich die Schlu¥folgerung ziehen, dal3 offenbar ein erheblicher Teil
der Experimentierer das Interesse am Zigarettenrauchen schon bald wieder verliert
und damit ganz aufhort. Die entscheidende Weichenstellung dafir, ob jemand zum
Raucher wird oder nicht, erfolgt vermutlich in der Phase unmittelbar nach der ersten
Zigarette. In der Literatur gibt es Hinweise darauf, dal3 Rinder bzw. Jugendliche, die
bis zur vierten Zigarette weiterrauchen, mit grofRerer Wahrscheinlichkeit zu regel-
malligen Rauchern werden als ihre Altersgenossen, die vor der vierten Zigarette mit
dem Experimentieren aufhdren (Leventhal & Cleary, 1980, S. 385; Russdll, 1990).
Von welchen psychologischen Faktoren und Mechanismen hangt es also ab, daf3
manche Rinder bzw. Jugendliche das Experimentieren mit Zigaretten rechtzeitig
beenden und das Thema Rauchen fir sie damit erledigt ist, wahrend andere den
Gebrauch von Zigaretten fortsetzten, anfangs ,,alle paar Wochen ma ene, spéter
dann regelmaiiger?

Mit dem Fortsetzen des Zigarettenkonsums Uber die ersten ein his drei Zigaretten
hinaus beginnt die Habituationsphase. Ob ein Jugendlicher in dieses Stadium eintritt
und damit sein Rauchverhalten schrittweise zur Gewohnheit werden [&/¥, ist vor alem
das Ergebnis sozialer Interaktionsprozesse mit der Bezugsgruppe der Gleichaltrigen.
Gestiitzt wird diese Auffassung durch eine Vielzahl empirischer Studien, in denen
gezeigt wird, dad das Rauchverhaten der Peers einer der stérksten und konsisten-
testen Pradiktoren dafir ist, ob Jugendliche mit dem Rauchen anfangen bzw. das
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Experimentieren damit fortsetzen (Review der Literatur bis 1991: Conrad, Flay &
Hill, 1992; danach: Ennett & Bauman, 1994; Fergusson, Lynskey & Horwood, 1995).
Der Gesamteffekt des Peerverhaltens auf die Herausbildung des Rauchens ist dem-
nach gut belegt; noch unklar ist aber, in welcher Weise dieser Effekt zustande kommt
und ob es dabel zwischen den verschiedenen Phasen des Rauchverhatens systema
tische Unterschiede gibt. Ergebnisse der Langsschnittuntersuchung von Flay, Hu,
Siddiqui et al. (1994) deuten beispielsweise darauf hin, dald das Vorbild der Peers
beim ersten Experimentieren mit dem Rauchen noch direkt im Sinne einer blof3en
Rollenimitation zu wirken scheint, da3 dann aber bei der weiteren Aufrechterhaltung
des Rauchens das Vorbild der Peers nicht mehr direkt auf das Verhalten selbst,
sondern eher auf seine kognitiven Antezedenzien (Konsequenz- und Selbstwirksam-
keitserwartungen, soziale Normen) einzuwirken scheint. Neuere Untersuchungen
zeigen aulBerdem, dal die soziale Beeinflussung durch die Peergruppe in der Regel
kein schicksalhaftes Ereignis darstellt, dem der Jugendliche hilflos ausgesetzt ist und
dem er sich nicht entziehen kann, sondern dal3 Jugendliche die Gruppe, zu der sie sich
am stérksten hingezogen fiihlen, auch aktiv auswdhlen und dadurch selbst
mitbestimmen, von welcher Seite sie via Gruppendruck und Konformitétszwang
beeinflu®t werden (z. B. Fergusson et a., 1995). Sozialpsychologen sprechen hier
vom Wechselspiedl zwischen dem EinfluR der Gruppe auf das Individuum und der
Selektion einer Gruppe durch das Individuum. Nach Ennett und Bauman (1994)
tragen beide Prozesse, Einflul3 und Selektion, ungefahr im gleichen Ausmald zur Peer-
gruppen-Homogenité bezliglich des Rauchens bei. Gefunden wurde von Ennett und
Bauman auferdem, dal’3 die meisten Raucher gar nicht Mitglieder einer Peergruppe
waren und dald dies mdglicherweise mit den - in der Peergruppenforschung zumeist
vernachldssigten - Prozessen der Selektion (bzw. Deselektion) zu erkléren ist:
Jugendliche, die keinen Anschlu3 an eine Clique finden oder von einer solchen
ausgeschlossen werden, fangen mit dem Rauchen an, um ihre sozide Isoliertheit zu
bewdltigen. Dies ist zundchst nur eine Hypothese, die noch der weiteren Abkl&rung
bedarf; deutlich wird hier aber immerhin, dal3 die sozialpsychologischen Gruppen-
prozesse, die zur Herausbildung des Rauchverhaltens beitragen, in Wirklichkeit sehr
vid komplexer sind as uns die einfachen Imitations- oder Modelllerntheorien glauben
lassen wollen.

Das Vorbildverhalten der gleichaltrigen Freunde ist zwar ein wichtiger, aber
natirlich nicht der einzige Prédiktor fir den Beginn des Rauchens bei Jugendlichen.
Untersucht wurde auch die Frage, in welchem Ausmald das Rauchen der Eltern die
Wahrscheinlichkeit beeinflufdt, dald auch ihre Kinder mit dem Rauchen anfangen.
Solche Effekte des eterlichen Vorbilds sind zwar immer wieder gefunden worden (im
Uberblick: Conrad et a., 1992), insgesamt scheint aber der EinfluR der Eltern auf das
Rauchen deutlich geringer zu sein als der der Freunde und Peers (besonders
anschaulich bei: Semmer, Lippert & Rieger-Ndakorerwa, 1986, S. 71). Vor dem
Hintergrund der ,,Theorie des Uberlegten Handelns* bzw. ihrem Nachfolger, der
»Theorie des geplanten Verhaltens* (Ajzen, 1988), sind auch die sogenannten
Verhaltensiiberzeugungen as Determinanten des Rauchens Uberprift worden (vgl.
Sutton, 1989). Im Kontext anderer Theorien wird anstatt von Verhaltensiiberzeugung
auch von Konsegquenzerwartungen (outcome expectancies) oder vom perzipierten
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Nutzen bzw. von den perzipierten Kosten des Verhatens (perceived benefits and
costs) gesprochen (Fuchs, 1994). Auf das Rauchen bezogene Verhaltensiliberzeu-
gungen oder Konseguenzerwartungen waren z. B. ,,Wenn ich rauche, dann hilft mir
das, mich zu entspannen* oder ,,...dann fuihle ich mich sicherer, wenn ich mit meinen
Freunden zusammen hin‘. Semmer et a. (1987) haben gezeigt, da im Prozeld der
Habitualisierung des Rauchverhaltens (weniger dagegen im Prozeld des ersten
Experimentierens mit dem Rauchen) vor allem die emotionalen und sozialen
Konsequenzerwartungen von erheblicher pradiktiver Bedeutung sind. Gesundheits-
bezogene Erwartungen, insbesondere langfristiger Art (z.B. ,,Wenn ich rauche,
bekomme ich Lungenkrebs‘), hatten dagegen keinen nachweisbaren Effekt auf das
kiinftige Rauchverhalten der Jugendlichen.

Das Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung (Bandura, 1992) wird in der
einschlagigen Literatur zumeist im Zusammenhang mit dem Proze3 der Entwdhnung
vom Zigarettenkonsum diskutiert. Dieser Typ von Erwartungen ist aber auch an der
Entstehung des Rauchens im Kindes- und Jugendalter mafigeblich beteiligt. Aus-
schlaggebend ist hier die ,,Widerstands-Selbstwirksamkeit” (resistance self-efficacy),
worunter Marlatt, Baer und Quigley (1995) die Einschdtzung der eigenen Fahigkeit
verstehen, in bestimmten kritischen Situationen dem soziaen Druck zum Mitrauchen
widerstehen zu konnen (vgl. Schwarzer & Fuchs, 1995, 1996). Forschungsergebnisse
bei Jugendlichen belegen, dal} insbesondere dann, wenn geringe Widerstands-
Selbstwirksamkeit und starker Peer-Druck zum Mitrauchen aufeinandertreffen, die
Wahrscheinlichkeit ansteigt, da? mit dem Zigarettenkonsum begonnen oder dieser
fortgefUhrt wird (Conrad et al., 1992; Ellickson & Hays, 1991; Flay et al., 1994).

Auch der Faktor psychisches Befinden scheint - entgegen friheren Annahmen
(Leventhal & Cleary, 1980) - bereits in der Anfangsphase des Rauchverhaltens eine
wichtige Einfluf3gréRe zu sein. In der Berlin-Bremen-Studie war der Pradiktor
,,Distress*, in dem verschiedene Befindensskalen (Angstlichkeit, Depression und
Selbstwertgefiinl) und Streffindikatoren (kritische Lebensereignisse, Alltagsérgernisse
und Familienklima) kombiniert wurden, ein signifiianter Prédiktor fir den Beginn des
Rauchens zwischen der 7. und 10. Klassenstufe (Semmer et al., 1987), was as
Hinweis darauf verstanden werden kann, dal3 das Rauchen von Zigaretten auch bereits
bei Kindern und Jugendlichen der Regulation emotionaler Zustande dient. Ein
indirekter Zusammenhang zwischen psychischem Befinden und Rauchen wurde von
Silbereisen und Noack (1988) postuliert. Ihrer Modellvorstellung zufolge fuhren
bestimmte Formen des psychischen Befindens zundchst nur zu einer ,kathartischen
Freizeitorientierung”; erst diese ist dann mit dem Rauchverhalten direkt assoziiert.
Auch neuere Arbeiten belegen immer wieder den Zusammenhang zwischen dem
Strel3-Befindens-Komplex einerseits und der Affinitdt zum Rauchen andererseits
(Byrne, Byrne & Reinhart, 1995). Bislang nur ansatzweise geklart ist, wie man sich
eigentlich das Zusammenspiel der Befindlichkeitsdispositionen (z.B. Depressivitét),
der belastenden Ereignisse (z. B. StreR in der Schule) und der personalen
Ressourcenfaktoren (z. B. Selbstsicherheit) vorstellen mul? und wie daraus eine
erhohte Anfalligkeit fur das Rauchen resultieren kann. Das ,,Selbstregulations-
Mediations-Modell“ von Wills, DuHamel und Vaccaro (1995) ist ein interessanter
Schritt in dieser Richtung.
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Weitere Konstrukte, die in der Literatur als Determinanten des Rauchbeginns
diskutiert werden, sind z. B. das Familienklima bzw. der eterliche Erziehungsstil
(Doherty & Allen, 1994; Jackson, Bee-Gates & Henriksen, 1994), gesundheitliche
Risikowahrnehmungen (Gibbons, Helweg-Larsen & Gerrard, 1995) oder das Selbst-
konzept (Wills, 1994). Theoretische Integrationsversuche mit dem Anspruch, die
unmittelbaren Effekte und Synergismen der verschiedenen Einflu¥faktoren auf den
Prozef3 des Rauchbeginns im Zusammenhang zu betrachten, gibt es nur wenige (z.B.
Flay et a., 1983, S. 170) und sind dann zumeist nur als ,erste Skizze* eines solchen
Gesamtmodells gedacht (z. B. Taylor, 1995, S. 193).

Aufrechterhaltungsphase und Abhéangigkeit

Ist das Rauchverhalten erst einmal zur festen Gewohnheit geworden, befindet sich die
Person in der Aufrechterhatungsphase. In dieser Phase unterliegt das Rauchen ganz
anderen Gesetzmélligkeiten, die mit denen der Vorbereitungs-, Experimentier- oder
Habituationsphase nur noch wenig zu tun haben. Spielten in den Aneignungsphasen
des Rauchverhaltens vor allem soziale EinfluRgréfRen wie Konformitétsdruck und
Gruppenprestige eine wichtige Rolle, so scheint im Stadium der Aufrechterhaltung
das Rauchverhaten in erster Linie eine Funktion intrapersonaler Faktoren zu sein.
Rauchen dient jetzt vor allem der Regulation interner psychologischer und physio-
logischer Zusténde.

Rauchen in der Aufrechterhaltungsphase ist ein Suchtverhalten, von dem manche
Personen behaupten, es sei schwerer zu Uberwinden als Drogenabhéngigkeit oder
Alkoholismus (Kozlowski et a., 1989). Stolerman und Jarvis (1995) bezeichnen das
Nikotin als abhangigmachende Droge, die mit dem Heroin, Kokain und Alkohol
durchaus vergleichbar ist. In der Literatur existiert zwar eine Reihe interessanter
Modelle der Nikotinabhangigkeit, trotzdem ist bis heute unklar, wie der biopsy-
chologische Mechanismus exakt aussieht, der das Rauchverhalten aufrechterhélt
(Grunberg & Acri, 1991). Eines dieser Modelle ist die Nikotinregulationstheorie. Sie
besagt, dal3 es dem Raucher vor alem darum geht, seinen Nikotinspiegel im Korper
aufrechtzuerhalten und Entzugssymptome zu vermeiden (Jarvik, 1973; McMorrow &
Foxx, 1983). In einem Experiment wurden Gewohnheitsraucher Uber mehrere
Wochen hinweg mit Zigaretten versorgt, die entweder stark oder schwach nikotin-
haltig waren, ohne dal? dies fur die Probanden erkennbar war (Schachter, 1980). Sie
wuliten also nicht, ob sie leichte oder starke Zigaretten rauchten, und trotzdem
reagierten sie unabsichtlich in ihrem Verhaten auf diesen versteckten Unterschied.
Von den leichten Zigaretten rauchten sie im Durchschnitt 25% mehr als von den
starken. Derselbe Autor zdhlte in einem anderen Experiment die Zahl der Zige, die
die Raucher von beiden Arten von Zigaretten nahmen, und stellte fest, dald mehr Zige
geraucht wurden, wenn die Zigaretten arm an Nikotin waren. In einem weiteren
Experiment wurde der pH-Wert des Urins in Beziehung zum Rauchen gesetzt,
nachdem zuvor beobachtet wurde, dal} vermehrt Nikotin Uber den Harnweg
ausgeschieden wird, wenn der Sduregehalt des Urins hoch (sein pH-Wert also niedrig)
ist. Trifft die Annahme zu, da3 das Rauchen der Regulation des Nikotinspiegels im
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Korper dient, dann mite immer dann vermehrt geraucht werden, wenn der pH-Wert
des Urins unter einen bestimmten Wert fdlt, also viel Nikotin ausgeschieden wird
(Schachter, Kozlowski & Silverstein, 1977). Zur Uberprifung dieser Annahme
erhielten die Probanden im Blindversuch Vitamin C-Tabletten, weil diese den pH-
Wert des Urins verringem und somit den gewinschten séurereichen Zustand
herstellen kénnen. Tatséchlich intensivierten digjenigen, die Vitamin C erhalten hatten,
ihren Tabakkonsum gegenilber denjenigen, die nur ein Placebo bekommen hatten. Die
Probanden der Vitamin-C-Gruppe steigerten ihr Rauchverhaten, um den durch die
Ubersiuerung hervorgerufenen Nikotinverlust zu kompensieren, womit die Kern-
aussage der Nikotinregulationstheorie bestétigt wird, da3 ndmlich das Rauchen alein
der Aufrechterhaltung eines bestimmten Nikotinspiegels im Korper dient. Kritikern,
die vorbrachten, Rauchen sei auch eine Reaktion auf Strefy, Angst oder &hnliche
emotionale Zusténde, entgegnete Schachter, dald auch unter Strefy der pH-Wert im
Urin abfalle, so dal3 Strel? nur die indirekte Ursache, korperliche Nikotinregulation
dagegen die unmittelbare Ursache fir vermehrtes Rauchen darstelle.

Trotz mancher Evidenz fur die Nikotinregulationstheorie kann sie das tatséchliche
Rauchverhalten dennoch nicht umfassend erkléren. Ginge es lediglich um die Nikotin-
aufnahme, dann mufde es doch gleichglltig sein, in welcher Form das Nikotin in den
Korper gelangt. Nikotinkaugummi oder transdermale Nikotinsubstitution (ein Pflaster
auf der Haut, das kontinuierlich Nikotin abgibt) miften dann ausreichen, um Raucher
von der Zigarette zu entwohnen. Das dlein ist aber in den wenigsten Félen erfolg-
reich. Darliber hinaus ist das aktuelle Rauchverhalten so unmittelbar von Situations-
schwankungen abhédngig, dald sich der pH-Wert im Urin noch gar nicht veréndert
haben kann; im Strefd z. B. greift der Raucher schneller zur Zigarette, als das
biologische Bedirfnis sich Uberhaupt artikulieren kann. Schliefllich 183t sich Rick-
féligkeit nicht mit dem Nikotinregulationsmodell erkléren, wenn ExRaucher erst nach
Wochen oder gar Monaten riickfallig werden, nachdem der Nikotinspiegel schon seit
sehr langer Zeit auf Null war. Biopsychologische Ansédtze kénnen also nur teilweise
vorhersagen, unter welchen Umstdnden und wieviel jemand raucht (vgl. Nil & Béttig,
1989). Daneben bleibt Rauchern vor allem ein psychologisch motiviertes Problem.

Ausgehend von der Nikotinregulationstheorie haben Leventhal und Cleary (1980)
das sog. Multiple Regulationsmodell entwickelt. Sie sind der Uberzeugung, daf?
Rauchen vor dlem etwas mit der Bewdltigung von Gefihlszustdnden zu tun hat, und
dal? Nikotin mit diesen emotionalen Zustdnden durch Konditionierung verbunden ist.
Stellen wir uns einen schiichternen Jugendlichen vor, der mit dem Rauchen anféngt,
weil ihm das in bestimmten Gruppensituationen ein Gefiihl der Sicherheit und soziaen
Anerkennung vermittelt. Das Rauchen fihrt hier zur Verringerung sozialer Angst.
Nachdem die Zigarette zuende geraucht ist, steigt die Angst aber wieder an, wahrend
gleichzeitig der Nikotinspiegel abféllt. Die haufige Kopplung zwischen Nikotin-
spiegelabfall und Angstanstieg fuhrt zu einer konditionierten Reaktion: sinkt der
Nikotinspiegel ab, macht sich automatisch ein emotionales Unbehagen (die konditio-
nierte Angstreaktion) breit, und zwar auch in Situationen, die friiher in emotionaer
Hinsicht neutral waren, also keine sozialen Angste hervorgerufen haben. Aus diesem
konditionierten Unbehagen entsteht schliellich der Drang zur néchsten Zigarette,
denn nur durch diese kénnen beide unangenehmen Zustdnde, der Nikotinabfall und
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das emotionale Unbehagen, in kirzester Zeit behoben werden. Diese Erweiterung des
Nikotinregulationsmodells um eine psychologische Komponente der Emotionsbewdlti-
gung ist zwar ein wichtiger Fortschritt, reicht aber nicht aus, um die oben genannten
Kritikpunkte am Nikotinregulationsmodell vollstdndig aus dem Weg zu réumen.

Ein neuerer Ansatz zur Erkldrung des gewohnheitsméaligen Rauchens ist die
Neuroregulationstheorie von Pomerleau und Pomerleau (1989; Pomerleau, 1995;
Pomerleau, Collins, Shiffman & Pomerleau, 1993). Sie geht davon aus, dal? Nikotin
die Verflgbarkeit aktiver Neuroregulatoren veréndert. Solche Neuroregulatoren sind
z. B. Acetylcholin, Norepinephrin, Dopamin und endogene Opioide, von denen aus
der Literatur bekannt ist, da3 sie z. B. die Gedéchtnideistung verbessern, die Genul3-
fahigkeit steigern, die Aufgabenbewdltigung erleichtern und auch zur Verringerung
von Angst und Anspannung beitragen konnen. Genau diese Wirkungen der Neuro-
regulatonen sind auch bel Gewohnheitsrauchern festgestellt worden. Bel ihnen erhéhte
der Nikotinkonsum die Konzentrations- und Gedéchtnisleistung, die algemeine
Aktiviertheit, die Féhigkeit zur Selektion aufgabenrelevanter Stimuli und bestimmte
psychomotorische Leistungen; dartiber hinaus senkte der Nikotinkonsum das Angst-
und Anspannungsniveau. Bei Gewohnheitsrauchern, die eine léngere Zeit nicht
geraucht haben, sich aso in einem Zustand der Nikotindeprivation befinden, sind
entsprechende Ausfalle zu beobachten: verringerte Vigilanz, schlechtere Konzen-
trationsfahigkeit, geringere Fahigkeit zur Aufmerksamkeitsfokussierung, reduzierte
Gedéchtnideistungen, beeintrachtigte Psychomotorik, erhthte Angst- und Spannungs-
gefihle sowie gesteigerte Unruhe und Mi3stimmung (z.B. Heishma, Taylor &
Henningfield, 1994; Parrott, 1995; Rusted, Graupner, O'Connell & Nicholls, 1994;
Shiffman et al., 1995). Vermittelt Uber die Beeinflussung der Neuroregulatoren
scheint das Nikotin der temporaren Verbesserung der kognitiven Leistungsfahigkeit
und Affektlage zu dienen. Gewohnheltsraucher sind durch ihr Verhaten in der Lage,
eine Vielzahl neurophysiologischer Prozesse zu regulieren, indem sie das Rauchen als
pharmakologische Bewadltigungsstrategie einsetzen. Ex-Raucher werden rickféallig,
well sie die Erfahrung gemacht haben, durch das Rauchen den im Alltag auftretenden
emotionalen und leistungsméligen Anforderungen eher gewachsen zu sein. Die hier
nur in groben Umrissen skizzierte Neuroregulationstheorie mag besser as andere
Ansétze die Abhangigkeit und die Entzugsproblematik beleuchten, doch kommt auch
bel ihr die psychologische Komponente des Rauchens zu kurz.

Zu den rein psychologischen Modellen gehtren jene Erklérungsansétze, die das
Rauchen als gelernte Bewaltigungshandlung betrachten (vgl. Wills, 1985). Rauchen
ist demnach eine zielgerichtete, intentionale Tétigkeit, mit der bestimmte Funktionen
erflllt werden sollen. Man kann daher auch von einer ,funktionden Betrachtungs
weise” des Rauchens sprechen (Lopez & Fuchs, 1990; Semmer et a., 1987). Diese
kann sich sowohl auf den Griff zu einer einzelnen Zigarette as auch allgemeiner auf
die Entscheidung zum Rauchen insgesamt beziehen, je nachdem auf welcher Ebene
man die Analyse ansiedeln will. Die Funktion des Rauchens mag darin liegen, sich
aufzuputschen oder zu entspannen, die Erlebnisintensitét einer bestimmten Situation
zu dteigern, Unsicherheiten oder soziale Angste zu (iberspielen, die Kontaktaufnahme
zu anderen Personen zu erleichtern, Anforderungssituationen bewéltigbarer zu
machen, ein bestimmtes Bild von sich selbst zu kultivieren oder einfach nur Z&suren in
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den Tagesablauf einzufligen (vgl. Franzkowiak, 1986). Offensichtlich lassen sich mit
dem Rauchen ganz unterschiedliche Ziele verfolgen. Die Tatsache, dal3 das Rauchen
multiple Funktionen erflllen kann, ist schon in den 60er Jahren zur Diskussion gestellt
worden. So hat Tomkins (1968) vorgeschlagen, vier Arten des Rauchens zu unter-
scheiden, und zwar (@) gewohnheitsmaiiges, (b) emotional positiv getdntes, (c)
emotional negativ getontes und (d) abhangiges. Als Gewohnheitsraucher bezeichnet
er solche Menschen, die aus dem Rauchen kein ausdriickliches Vergniigen gewinnen;
sie haben vidleicht friher einma aus emotionalen Griinden angefangen zu rauchen,
aber inzwischen tun sie es aus einer Routine heraus und merken oft gar nicht, dai3 sie
sich eine Zigarette angeziindet haben. Positiv-Affekt-Raucher sind nach Tomkins
solche, die sich positive Verstdrkung davon versprechen, also Genul3, Entspannung,
Stimulation; sie rauchen typischerweise in Gesdllschaft und nach den Mahlzeiten.
Negativ-Affekt-Rauchern geht es um negative Verstérkung, aso darum, Geflihle der
Nervositdt, Angst, Unruhe, Schuld oder Anspannung zu vermindern; sie rauchen vor
alem in Strelisituationen. Abhangige Raucher schliefdlich erleben bewuf3t die
Zeitspanne, in der sie nicht rauchen; sie sind so fixiert auf ihre Nikotinregulation, daf3
sie immer wissen, wann sie ihre letzte Zigarette geraucht haben, und sie sorgen immer
flr genug Vorrat, um nie in eine Mangelsituation zu geraten. Tomkins Klassifikations-
system konnte nur teilweise empirisch bestdtigt werden. Leventha und Avis (1976)
flhrten ein Experiment durch, in dem sie Zigaretten in Essig trankten und wieder
trocknen lief3en, so dal3 die Geschmacksgualitdt stark gelitten haben mufite. Sie
testeten Positiv-Affekt-Raucher und abhangige Raucher. Die beiden Gruppen
reagierten wie erwartet verschieden auf die essigsauren Zigaretten: die affekt-
orientierten Raucher verzichteten lieber, wéahrend die abhéngigen Raucher die
Geschmacksbeeintréchtigung in Kauf nahmen, um ihr Ubliches Quantum zu konsu-
mieren.

Tomkins Ansatz wurde von Best und Hakstian (1978) weiterentwickelt, in dem
neben der Funktion auch die jeweilige Situation des Rauchens stérker in Betracht
gezogen wurde. Die beiden Autoren gaben ihren Probanden eine Vielzahl von
Situationen vor und fragten danach, wie stark in diesen Situationen der Drang zum
Rauchen aufkomme. Mit Hilfe faktorenanalytischer Auswertungsverfahren wurden
dann 11 Situationsdimensionen fir Frauen und 12 dhnliche Dimensionen fir Méanner
ermittelt. Die bei den Frauen ermittelten Situationsdimensionen waren folgende:
nervose Anspannung, Selbstbild, Frustration, Entspannung, Automatismus, Gesellig-
keit, Unbehagen, Langeweile, Nahrungsvermeidung, Gewohnheit und Stimulation.
Die Kenntnis der individuellen Funktionalitdt des Rauchens ist beispielsweise fir die
Gestaltung effektiver Rauchentwohnungs- und Ruckfall préventionsprogramme von
zentraler Bedeutung. Besonders deutlich wird dies bei Ex-Rauchern. Die Wahr-
scheinlichkeit der Ruckféligkeit ist bei ihnen nicht in allen Situationen des Alltags
gleich, vielmehr lassen sich, in Abhéangigkeit von der je spezifischen Funktionaitét des
Rauchens, individuelle Risikosituationen identifizieren, in denen der Drang zum
Rauchen besonders ausgepragt und damit das Risiko eines Riickfalls stark erhoht ist,
z. B. bel soziden Konflikten, in Zeiten der Langeweile oder Frustration, unter Stref3-
und Belastungsbedingungen oder in Momenten der positiven Herausforderung, der
Freude und des Genusses. Die gedankliche Vorbereitung auf solche kritischen
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Situationen ist Kernstiick jeder Ruckfallprévention, worauf wir spéter noch ausfihr-
licher zu sprechen kommen.

Die Erkléarung des Rauchens as gelernte Bewdltigungshandlung korrespondiert gut
mit den gegenwértig diskutierten kognitiven Modellen des Gesundheitsverhaltens (im
Uberblick: Schwarzer, 1996). Wenn das Rauchen in kritischen Situationen eine
Funktion erflllt, dann liegt dem eine entsprechende Erwartung zugrunde. Die Person
hat im Laufe der Zeit gelernt, dal} sie das Rauchen zur Emotionskontrolle, zur
Regulation von Stref oder zur Steigerung von Empfindungen einsetzen kann. Sie hat
also entsprechende Konseguenzerwartungen ausgebildet, z. B. vom Typ ,Wenn ich
jetzt rauche, dann kann ich mich besser konzentrieren*. In der Léngsschnittstudie von
Wetter et al. (1994) ist bei regelméligen Rauchern im Erwachsenenalter gezeigt
worden, dal} solche Konsequenzerwartungen (outcome expectancies) an das Zigaret-
tenrauchen einen relativ engen Zusammenhang zur Starke von Entzugserscheinungen
und zum Erfolg von Entwdhnungsmalinahmen aufweisen. Die Starke der erlebten
Entzugssymptome nach einer Woche Nikotinabstinenz lie3 sich am besten mit den
zuvor gemessenen positiven Erwartungen an das Rauchen (positive und negative
Verstérkungserlebnisse, Appetit-Gewichts-Kontrolle) vorhersagen, wéhrend sich die
Einhaltung der Abstinenz bzw. die Ruckfélligkeit am besten mit den negativen
Erwartungen (Rauchen fuhrt zu Krebs, erhoht das Risiko von Herzinfarkt, macht
stichtig, wird von anderen mifbilligt usw.) prédizieren lief3. Dieses Ergebnis zeigt, wie
wichtig die kognitive Komponente der Verhaltenssteuerung auch noch bei Personen
ist, die seit vielen Jahren rauchen (vgl. dazu Niaura, Goldstein & Abrams, 1991). Die
Aufrechterhaltung des regelmaRigen Rauchens ist offensichtlich nicht nur das
Ergebnis einer physiologischen Abhangigkeit, sondern ebenso sehr das Resultat fest-
geflgter Erwartungsstrukturen, die oft nur mit Mihe aufgebrochen werden kdnnen.
Eine biopsychologische Theorie des Rauchens, in der neurochemische Mechanismen
der Nikotinabhéngigkeit genauso wie kognitive Prozesse der Verhaltensregulation
berlicksichtigt und in ihrer Interdependenz dargestellt werden, fehlt bislang.

Phase der Rauchentwthnung

Bevor weiter unten dariiber gesprochen wird, mit welchen p&dagogischen und
therapeutischen Methoden Menschen dabei unterstitzt werden kdnnen, mit dem
Rauchen aufzuhéren, soll hier zundchst die Frage aufgeworfen werden, woher
Uberhaupt die Motivation kommt, das Rauchen beenden zu wollen. Warum fassen
manche Menschen nach Jahren des regeméligen Zigarettenkonsums den Entschluf3,
mit dem Rauchen aufzuhdren, wédhrend andere Menschen eine solche Mdoglichkeit
noch nicht einmal in Betracht ziehen bzw. entsprechende Uberlegungen nie bis zur
,EntschluRreife* weiterfihren? Ein theoretischer Ansatz, bei dem dieser schrittweise,
zunéchst nur kognitive, spéter dann auch behaviorale Anderungsprozel? vom Raucher
zum Nicht-Raucher genauer unter die Lupe genommen wird, ist das Transtheo-
retische Modell der Verhaltensdnderung von Prochaska und DiClemente (1992). Ein
Hauptproblem vieler Raucherentwdhnungsprogramme besteht darin, da3 sie die
Motivation zur Verhaltensdnderung als gegeben voraussetzen und den Eindruck
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erwecken, als hinge der Erfolg der Entwohnung alein davon ab, die einzelnen Schritte
des Programms in der richtigen Weise auszufihren. In Wirklichkeit - so die These
von Prochaska und DiClemente - bilden die Raucher hinsichtlich ihrer Bereitschaft
zur Verhaltensénderung eine sehr irrhomogene Population. Ausgangspunkt des Trans-
theoretischen Modells ist deshab zunéchst die Beschreibung der unterschiedlichen
Stadien von Veranderungsbereitschaft. Das Modell ist zwar im Bereich des Rauch-
verhdtens konzipiert worden, seine Anwendung auch auf andere Gesundheitsverhal-
tensweisen ist aber durchaus im Sinne der Autoren. Unterschieden werden finf
Veranderungsstadien (stages of change), die der Raucher auf seinem Weg zur
erfolgreichen Entwohnung durchlaufen mul3. Am Anfang steht das Stadium der
Prékontemplation, in dem der Raucher noch keine Absicht zur Entwohnung formu-
liert, es folgen das Stadium der Kontemplation, in welchem schon ernsthaft Uber das
Aufhéren nachgedacht wird, und das Stadium der Praparation, das am Vorliegen
konkreter Plane hinsichtlich des Zeitpunkts des Rauchstops zu erkennen ist. Im
vierten Stadium der Aktion wird die Absicht in tatséchliches Verhaten (Nikotin-
abstinenz) umgesetzt, und das funfte Stadium der Aufrechterhaltung gilt dann als
erreicht, wenn das neue Verhaten Uber einen Zeitraum von wenigstens sechs Monaten
hinweg ununterbrochen praktiziert wurde. In einer reprasentativen Stichprobe von
Uber 4.000 Rauchern haben Fava, Velicer und Prochaska (1995) festgestellt, dal3 sich
42% in der Prakontemplations-, 40% in der Kontemplations- und 18% in der
Praparationsphase befanden. Nur diese 18% aus der Praparationsphase - so die
Autoren - wirden wirklich von den Ublichen verhaltensorientierten Raucherentwoh-
nungsprogrammen profitieren kénnen, fur die anderen 82% der Raucher wére der
Einsatz solcher Programme fehlindiziert, da bei ihnen die Anderungsbereitschaft noch
nicht das notwendige Entwicklungsstadium erreicht hétte. Aus Sicht des Transtheore-
tischen Moddls ist deshalb zu fordern, dal3 Programme zur Gesundheitsférderung
genau auf das Veranderungsstadium zugeschnitten sein muissen, in dem sich die
Zielgruppe der Interventionsmalinahme befindet. Ein Hauptgrund fir die Irreffektivitét
vieler Programme auch gerade im Bereich der Raucherentwohnung bestiinde darin,
daid das in der Zielgruppe vorherrschende Verénderungsstadium (Stage of change) und
die mit dem betreffenden Programm geforderten Verénderungsprozesse (processes of
change) nicht aufeinander abgestimmt sind.

Prochaska und DiClemente (1992) postulieren die Existenz zehn solcher Verén-
derungsprozesse, die dazu beitragen, den Ubergang von einem Stadium zum néchsten
zu befordern. Bei diesen Veranderungsprozessen handelt es sich um kognitive bzw.
behaviorale Techniken und Strategien wie z. B. der Bewufltmachung (,,Ich lese
Zeitungsartikel Uber das Rauchen*), des Bekréftigungsmanagements (,,Ich werde von
anderen gelobt, wenn ich nicht rauche") oder der Stimuluskontrolle (,,Ich rdume
Dinge beiseite, die mich an das Rauchen erinnern“). Manche dieser Verénderungs-
prozesse sind eher erlebensbezogen (experiential processes), andere dagegen eher
verhatensbezogen (behavioral processes). Zu den Kernaussagen des Transtheoreti-
schen Modells gehért die Feststellung, dal? erlebensbezogene Prozesse vor alem in
der Kontemplationss und Préparationsphase, verhaltensbezogene Prozesse dagegen
eher in der Aktions- und Aufrechterhaltungsphase eingesetzt werden. Fur die Ent-
wicklung wirkungsvoller Interventionsmal3nahmen wére daraus die Schluf¥folgerung
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abzuleiten, dal es in der Anfangsphase des Anderungsprozesses eher auf erlebens-
zentrierte und emotionale Motivationsstrategien und in seiner Schlul3phase eher auf
behaviorale und instrumentelle Unterstitzung ankommt (vgl. dazu Rohren et al.,
1994).

Der Ubergang von einem Stadium zum néchsten ist nicht nur von den eingesetzten
Verdnderungstechniken und -Strategien, sondern auch von zwel Personenmerkmalen
abhangig: der Entscheidungsbalance (decisional balance) und der Selbstwirksamkeit
(self-efficacy). Bei der Entscheidungsbalance handelt es sich um das Verhéltnis der
wahrgenommenen Vorteile (Pros) zu den wahrgenommenen Nachteilen (Contras) des
Rauchens. Pros und Contras werden as relativ unabhéngig voneinander betrachtet,
d. h. jemand kann z. B. gleichzeitig viele Vorteile und viele Nachteile oder gleichzeitig
viele Vorteile und Uberhaupt keine Nachteile sehen. Zwischen den Verdnderungs-
stadien und den Pros bzw. Contras wird im Transtheoretischen Modell eine
»funktionale Beziehung® postuliert: die negativen Aspekte des Rauchens (Contras)
gewinnen beim Durchlaufen der funf Stadien immer mehr an Gewicht, wahrend im
Gegenzug die anfanglich noch dominierenden positiven Aspekte (Pros) an Bedeutung
verlieren. In der Tat zeigte sich in der Untersuchung von Velicer, DiClemente,
Prochaska und Brandenburg (1985), daf® die Pros fur das Rauchen in der
Prékontemplationsphase noch deutlich starker waren als die Contras, wéahrend in der
Aktions- und Aufrechterhaltungsphase die umgekehrten Verhaltnisse beobachtet
wurden. Zum Crossover der Entwicklungsverléufe fur die Pros und Contras kam es
im Stadium der Kontemplation.

Die zweite personale Determinante des Veranderungsprozesses ist die Selbst-
wirksamkeit. Im Kontext des Transtheoretischen Modells wird darunter die Zuversicht
verstanden, in der Lage zu sein, das fragliche Problemverhalten in der intendierten
Weise verdndern zu kénnen. Ahnlich wie bei den Pros und Contras ist auch bei den
Selbstwirksamkeitserwartungen eine systematische Veranderung zu beobachten, wenn
die funf Stadien des Transtheoretischen Modells durchlaufen werden. Fir das
Rauchen ist gezeigt worden, daf3 die Zuversicht in die eigene Fahigkeit zur
Zigarettenentwohnung vom Stadium der Prakontemplation bis hin zum Stadium der
Aufrechterhaltung fast linear ansteigt (Prochaska, Velicer, Guadagnoli, Rossi &
DiClemente, 1991). DiClemente (1986) weist allerdings auch darauf hin, daf3
Selbstwirksamkeitskognitionen in den verschiedenen Stadien der Verénderung jeweils
eine ganz eigene Erlebnisqualitét besitzen. Bel Prékontemplatoren sind die Selbst-
wirksamkeitserwartungen noch von eher algemeinen KontrollUberzeugungen abge-
leitet, bei Personen in der Aktions- bzw. Aufrechterhaltungsphase basieren diese
Erwartungen dagegen eher auf direkten eigenen Erfahrungen mit dem neuen Ver-
halten.

Es ist das Verdienst des Transtheoretischen Modells, den Vorgang der Nikotin-
entwohnung in eine neue Perspektive gertickt zu haben. Das Aufhdren mit dem
Rauchen wird nicht mehr langer as ein Alles-oder-Nichts-Phdnomen, sondern as ein
kontinuierlicher, zeitlicher Prozel3 begriffen, der lange vor der sichtbaren Verhal-
tensumstellung beginnt. Der Prozeld des Aufhdrens mit dem Rauchen wird gedacht as
eine Abfolge von Stadien, die vom Individuum nicht unbedingt linear durchlaufen
werden. Typisch fur den Anderungsproze sind vielmehr zyklische Verlaufsformen.



Tabakkonsum: Erkléarungsmodelle und Interventionsansédtze 225

Oft félt das Individuum auf frihere, bereits durchlaufene Stadien zuriick, oder es
bleibt Uber Monate oder Jahre auf einer bestimmten Stufe haften, ohne den Ubergang
zur néchsten zu schaffen. Die Annahme, dal3 in den funf Stadien ganz unterschiedliche
Strategien und Techniken der Verhatensdnderung zum Einsatiz kommen, ist intuitiv
einleuchtend und besitzt grof3en heuristischen Wert. Von Fava et a. (1995) wurde
z. B. gezeigt, dal3 im Stadium der Kontemplation signifikant héufiger die Strategie der
BewufRtmachung angewendet wird als im Stadium der Prékontemplation. Was
bedeutet aber ein solcher Befund? Ist die erhohte Haufigkeit dieser Verénderungs-
strategie eine Voraussetzung dafir, daf3 die nachfolgende Stufe der Préparation
erreicht werden kann? Oder ist die erhohte Haufigkeit vielleicht einfach nur ein
Charakteristikum der betreffenden Stufe, ohne Bedeutung fir den weiteren Verénde-
rungsprozef3? Sutton (im Druck) verweist beispielsweise darauf, dald sich Personen
durch monatelanges, sténdiges Bewuftmachen der moglichen Gefahren des Rauchens
auch erfolgreich davon abhalten kénnen, den personlichen Veranderungsprozef3
endlich ‘voranzutreiben. Die Strategie der Bewufmachung triige hier eher die Zige
eines Rechtfertigungs- oder Ablenkungsmechanismus. Mit anderen Worten: Aus der
blofen Haufigkeit, mit der eine kognitive oder behaviorae Strategie zur Anwendung
kommt, kann noch nicht darauf geschlossen werden, welchen Einflul sie auf den
weiteren Veranderungsprozefd besitzt. In weiten Teilen besitzen deshalb die empiri-
schen Befunde zum Transtheoretischen Modell (z. B. auch Crittenden et a., 1994)
nur deskriptiven Wert; was den Ubergang von einem Stadium zum nichsten kausal
verursacht hat, wird noch kaum diskutiert. Weiterfihrend wére hier z. B. die Unter-
suchung der Frage, ob Kontemplatoren, die den Ubergang zum Préparationsstadium
geschafft haben, bestimmte Veranderungsprozesse haufiger angewendet haben als
Kontemplatoren, denen es nicht gelang, voranzuschreiten. Solche Untersuchungen
fehlen bislang, und zwar nicht nur im Bereich des Rauchverhaltens, sondern generell
auch bei Anwendungen des Transtheoretischen Modells auf andere Problemverhal-
tensweisen.

Pravention des Rauchens

Da das Rauchverhalten, nachdem es zur festen Gewohnheit wurde, in der Regel nur
mit grofer Anstrengung wieder abgebaut werden kann, liegt es nahe, das Schwer-
gewicht der gesundheitspadagogischen Bemihungen auf die primére Prévention, also
auf die Verhitung des regelméfdigen Rauchens - insbesondere bei Kindern und
Jugendlichen - zu legen. Im Laufe der letzten zwei Jahrzehnte sind vor alem in den
USA eine Vidzahl von Raucherpréventionsprogrammen entwickelt und zumeist in
Schulen zum Einsatz gebracht worden (im Uberblick: Bruvold, 1993; Hansen, 1992;
Kinzel-Bohmer, Bihringer & Janik-Konecny, 1993). Die Schule as Interventions-
ebene wurde vermutlich nicht nur deshalb préferiert, weil hier eine gro3e Zahl von
Kindern und Jugendlichen relativ 6konomisch erreicht werden konnen, sondern weil
es oft gerade im schulischen Kontext passiert, dald sich Kinder und Jugendliche der
sozialen Beeinflussung zum Mitrauchen ausgesetzt sehen (Leppin, Hurrelmann &
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Freitag, 1994). Die beiden wichtigsten primér-praventiven Ansédtze zum Rauchen
werden im folgenden ausfuhrlicher dargestellt. Gemeint ist der Ansatz zum soziden
Einflul? und der Ansatz zur generellen Kompetenzentwicklung.

Ansatz zum sozialen Einflul

Der Ansatz zum sozialen Einfluf? (social influence approach) wurde in den frihen 70er
Jahren in der Arbeitsgruppe um Evans (1976, 1988) erstmalig erprobt und in der
Folgezeit systematisch weiterentwickelt und evaluiert. Bei diesem Ansatz handelt es
sich um ein auf das Rauchen bezogenes Praventionskonzept, das zum Zeitpunkt seiner
Verdffentlichung eine radikale Abkehr von den damals vorherrschenden Aufklérungs-
kampagnen und Angstappellen bedeutete. Evans Konzeption Ubte auf die meisten
Raucherinterventionsprojekte der Folgezeit einen nachhaltigen Einflul aus (Flay et al.,
1985; Murray, Richards, Luepker & Johnson, 1987) und wird von vielen auch heute
noch as Ausgangspunkt der eigenen Préventionsforschung angesehen (De Vries et
a., 1994; Pfau & Van Bockern, 1994). Der Ansatz zum sozialen Einflul3, entwickelt
vor dem Hintergrund der Bandura schen Lerntheorie und McGuire's (1974) sozial-
psychologischer Kommunikationstheorie, basiert auf einer Reihe psychologisch-
padagogischer Strategien, die im folgenden skizziert werden.

Im Zentrum der Intervention steht das Standfestigkeitstraining, bel dem es um die
Entwicklung spezifischer Verhaltenskompetenzen geht, die den Jugendlichen dazu in
die Lage versetzen, in kritischen Momenten dem Gruppendruck zum Mitrauchen
(peer pressure) widerstehen zu konnen. Erworben werden diese Kompetenzen
hauptséchlich Uber die Techniken des Modelllernens und Rollenspiels, die oft unter
Anleitung trainierter Mitschiler (z. B. Prince, 1995), gelegentlich auch junger
Studenten (z. B. Elder et a., 1994), durchgefiihrt werden. Eine weitere Strategie im
Rahmen des Ansatzes zum sozialen Einflul ist die Verhaltensimpfung, die darauf
abzielt, Kinder und Jugendliche gegeniiber sozialen Uberredungsversuchen ,,immun’
zu machen. Dazu werden sie mit zunéchst schwachen, dann immer starker dosierten
Argumenten zum (Mit-) Rauchen konfrontiert und bekommen die Aufgabe gestellt,
sich Uberzeugende Gegenargumente einfallen zu lassen. Da diese Gegenargumente
selbst generiert werden, konnen sie eher verinnerlicht, d. h. in das personliche Uber-
zeugungssystem integriert werden, as Gegenargumente, die von anderen stammen
und daher eher &ullerlich bleiben. Dies stellt eine Analogie zur medizinischen Impfung
gegen Krankheiten dar, bei der man Keimen in so geringer Dosierung ausgesetzt wird,
da3 sie zwar nicht krank machen, aber das Immunsystem dazu veranlassen, Anti-
korper zu bilden. Eng verknipft mit der Verhaltensimpfung ist die Strategie der
Image-Verénderung des Rauchers bzw. Nichtrauchers. Durch Reflexion und Diskus-
sion der Erfahrungen aus dem eigenen Lebensumfeld soll das in der Vorstellung vieler
Schiiler existierende positive Image des Rauchers (cool, erwachsen, unabhangig, stark
etc.) in Frage gestellt und revidiert werden. Bestehen Stdrke und Unabhangigkeit
nicht gerade darin, seinen eigenen Weg zu gehen und sich nicht - wie beim Rauchen -
dem Konformitétsdruck der anderen zu beugen? In diesem Zusammenhang geht es
auch darum, die oft subtilen Techniken der Zigarettenwerbung zu durchschauen und
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ein Gefuhl der Uberlegenheit daraus zu ziehen, auf die Tricks der Werbung nicht
hereinzufallen. Schliefdich spielt beim Ansatz zum sozialen EinfluR auch die Strategie
der direkten Informationsvermittiung eine Rolle. Die meisten Jugendlichen wissen,
daid das Rauchen gesundheitsschadigend ist (Semmer et al., 1985). Wenn sie trotzdem
weiterrauchen, mufd man davon ausgehen, dal3 sie zumindest einen Teil dessen, was
sie wissen, ignorieren. Insbesondere sind digjenigen Wissenssachverhalte fir das
Verhalten bedeutungslos, die in der offentlichen Diskussion, aber auch in vielen
padagogischen Bemihungen oft im Vordergrund stehen: ndmlich die langfristigen
Gesundheitsfolgen, etwa im Hinblick auf Lungenkrebs. Schon Erwachsenen fdlt es
schwer, ihr Verhalten nach langfristigen grof3en Risiken anstelle kurzfristiger kleiner
Vorteile auszurichten. Wieviel schwerer muf3 dies Kindern und Jugendlichen falen, zu
deren dterstypischen Denkformen es eben nicht gehdrt, Zeitrdumen von zwanzig oder
dreilig Jahren (wenn die Gesundheitsschaden offen zutage treten) zu Uberblicken.
Erfolgreiche Informationsvermittiung - so die Annahme von Evans und seinen
Mitarbeitern (Evans & Raines, 1990) - muf3 deshalb vor alem die kurzfristigen
negativen Folgen des Rauchens betonen, z. B. den schlechten Geschmack der
Zigaretten, den Hustenreiz, das Schwindelgefihl, die finanziellen Kosten oder die
schlechtere Kondition beim Sport

Telch, Miller, Killen und Cooke (1990) haben den Ansatz zum sozialen Einfluld bei
540 Schilern der 7. Klasse experimentell untersucht, indem sie drei Gruppen bildeten:
(@ eine, die nur Videobander sah, in denen Szenen gefilmt waren, die zeigten, wie
man sozialen Beeinflussungsversuchen widerstehen kann; (b) eine, die dartiber hinaus
auf angesehene Mitschiller (peer leaders) als Programm-Mediatoren zurlickgriff und
(c) eine, die nur an der Befragung teilnahm. Uberpriifungen der Inzidenz des
Rauchens wurden zu Beginn und Ende des Schuljahres vorgenommen. Dabei zeigte
sich, dal3 aus den beiden Treatmentgruppen weniger Raucher hervorgingen as aus der
Kontrollgruppe. Dies galt sowohl fir das Probieren von Zigaretten as auch fir die
Aufnahme regelmalligen Zigarettenkonsums. Die ,,Peer Leader“-Gruppe war am
erfolgreichsten. Diese Studie belegt, da3 man durch sorgfédltig konzipierte Video-
présentationen im schulischen Kontext Prozesse des Beobachtungslernens hervorrufen
kann, die der Prévention des Rauchens dienen und dal? dabei dem Einsatz von Peer-
Mediatoren eine wichtige Rolle zukommt. De Vries et a. (1994) haben ein dhnliches
Praventionsprogramm in unterschiedlichen Schultypen durchgefiihrt und dabei
festgestellt, dal’ die Intervention an Hauptschulen zu weniger regelméiligen Rauchern,
aber nicht zu weniger Experimentieren fihrte, wéhrend an Oberschulen zwar das
Ausmal} des Experimentierens, nicht aber der Beginn des regelmaligen Rauchens
reduziert werden konnte. Deutlich wird hier, wie stark die Wirkung standardisierter
Praventionsprogramme durch den je spezifischen sozio-kulturellen Kontext einer
Schule moderiert wird und dal3 es vermutlich gar nicht mdglich ist, ein fir alle
Schultypen gleichermal3en erfolgreiches Interventionskonzept zu entwickeln.

Wie lange solche Interventionen nach dem Evans-Ansatz wirken, ist noch
ungeklart. Murray, Pirie, Luepker und Pallonen (1989) haben Uber 6.000 Jugendliche
noch einma aufgesucht, die finf bzw. sechs Jahre zuvor as Siebtklassler schulischen
Raucherpréventionsprogrammen ausgesetzt waren. Dabei erwiesen sich Interven-
tionen auf der Grundlage des Ansatzes zum sozialen Einfluf als nicht wirksamer as
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andere Praventionsstrategien. Die Autoren plédieren dafir, sich nicht auf eine einzige
Interventionsphase zu beschrénken, sondern nachfolgend die Kenntnisse, Einstellun-
gen und Fertigkeiten der Schiller mehrmals ,,aufzufrischen” (booster sessions).

Ansatz zur generellen Kompetenzentwicklung

Ein anderer empirisch Uberprifter Préventionsansatz zum Zigarettenrauchen ist das
von Botvin und seinen Mitarbeitern entwickelte Life Skills Training, das im folgenden
als ,Ansatz zur generellen Kompetenzentwicklung® bezeichnet wird (Botvin, Baker,
Fiazzola & Botvin, 1990; Botvin et al., 1992; Dusenbury & Botvin, 1990). Die
theoretischen Wurzeln dieses Ansatzes reichen ebenfalls in den Bereich der
Bandura schen Theorie, darlber hinaus beziehen sich Botvin und seine Mitarbeiter
aber auch auf Modellvorstellungen von Jessor und Jessor (1977) zur Entwicklung des
»Problemverhaltens® im Jugendalter. Charakteristisch fir diese Préventionsmethode
zum Zigarettenrauchen ist die Tatsache, dal3 es eigentlich nur am Rande um das
Problemverhalten des Rauchens geht. Im Mittelpunkt der Interventionsbemiihungen
steht vielmehr die generelle Stérkung der Personlichkeit des Jugendlichen. Denn
Jugendliche, so die Philosophie dieses Ansatzes, die in sich selbst gefestigt sind,
Uber ,,adaptive® emotionale Bewdltigungsstrategien und soziale Kompetenz verfiigen,
sind relativ wenig anféllig fir die vom Zigarettenrauchen ausgehenden Verlockungen
des Erwachsen-Wirkens, des Sicherer-Fuhlens oder des Dazu-Gehodren-Konnens.
Rauchen, aber auch Drogen- und Alkoholkonsum, gelten Botvin und Mitarbeitern nur
als Beispiele fur entwicklungsbedingte Problemverhaltensweisen, in denen zum
Ausdruck kommt, daf3 die Jugendlichen nicht Uber die optimalen Copingstrategien
verfigen, um die zum Teil dramatisch erlebten Umwaélzungen wéhrend der Adoles-
zenz in den Griff zu bekommen, ohne gesundheitliche Risiken einzugehen (vgl.
Covington & Omelich, 1992).

Das Life-SkillsTraining-Programm umfal3t etwa 15 Sitzungen, in denen auf der
Grundlage von Gruppendiskussionen, Rollenspielen und mediengestitzter Informa
tionsvermittlung u.a. die folgenden Themen behandelt werden: Mythen und Fakten
Uber das Rauchen, Rauchen und Biofeedback, Selbstwertgefuhl, Entscheidungs-
féhigkeit und unabhéngiges Urteilen, Strategien der Zigarettenwerbung, Techniken
zur Bewdtigung von sozidler Angst und Unsicherheit, Kommunikationskompetenz,
Erwerb sozialer Techniken wie z. B. Kontaktaufnahme mit dem anderen Geschlecht
(Sich-Verabreden und Komplimente-Machen) und schliefllich Formen des Selbst-
bewuRtseins auf verbaler und nonverbaler Ebene (nach Botvin, Renick & Baker,
1983). Der Verzicht auf das Rauchen ergibt sich bei diesem Breitbandansatz as eine
erwiinschte Nebenwirkung der algemeinen Personlichkeitsforderung.

Evauationsstudien des Life-Skills-Training ergaben, da3 damit der Neubeginn des
regelmélfigen Rauchens um etwa 50% reduziert werden kann (Botvin et al., 1983).
Der Grolenordnung nach entspricht dieser Praventionseffekt ungeféhr der Wirkung,
die sich mit dem konkurrierenden Ansatz zum soziden EinfluR erzielen I&dt (Flay,
1985). Auch in Deutschland hat das Life-Skills-Training Eingang in entsprechende
Praventionsprogramme zum Rauchen gefunden (Hanewinkel, Burow & Ferstl, 1996;
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Hesse, 1993; Leppin et al., 1994; im Uberblick: Kinzel-Bohmer et al., 1993).
Besondere Beachtung verdient hier die Untersuchung von Hanewinkel, Petermann,
Burow, Dunkel und Ferstl (1994), in der 38 ,,sozial unsichere® Schiler aus 5. und 6.
Klassen an einem Praventionsprogramm zur Forderung algemeiner ,,Lebenskompe-
tenzen“ teilnahmen. Das verhaltensorientierte Training fand in den Nachmittags-
stunden in der Schule statt, dauerte 90 Minuten pro Sitzung, erstreckte sich Uber 11
Wochen und wurde von speziell ausgebildeten Lehrern durchgefihrt. Die inhatliche
Ausgestaltung des Programms betraf u. a die folgenden Themen: Konfrontation mit
sozial unsicherem Verhaten, Differenzierung von Gefiihlen und Gesichtsausdrucken,
Durchsetzung eigener Anspriiche, Erkennen der Anspriiche anderer, Akzeptieren von
Aulenseitern, Umgehen mit Milkerfolg und - mit spezifischem Bezug zum Zigaret-
tenrauchen - Ablehnen von Zigaretten bei Gruppendruck im Sinne des ,,Standfestig-
keitstrainings‘. Verglichen mit den 83 Schilern der Kontrollgruppe zeigten die
Schiler der Interventionsgruppe signifikante Verbesserungen im Kommunikations-
bereich (gehetzt oder zu schnell sprechen; undeutliche Aussprache) und im korper-
lichen Ausdruck (Steifheit). Auf eine Vielzahl anderer abhéngiger Variablen etwa aus
den Bereichen Selbstbehauptung, Aufmerksamkeit und Hilfsbereitschaft hatte das
Training aber keine nachweisbare Wirkung. Die Frage, ob mit dem Praventions-
programm auch eine Verzogerung bzw. Verhinderung des Zigarettenrauchens erzielt
werden konnte, ist gar nicht erst untersucht worden. Trotzdem handelt es sich hier um
einen wertvollen Versuch, die Idee der ,Breitbandintervention” auch bel uns in die
Praxis umzusetzen. Zukinftige Projekte, die in die gleiche Richtung zielen, werden
von den Erfahrungen dieser Studie profitieren konnen.

Waeliterfilhrende Ansatze

Das ,Cie-Skills-Training“ und der ,,Ansatz zur sozialen Beeinflussung® werden in den
neueren Préventionsansétzen nicht als einander ausschlief3ende, sondern eher als sich
erganzende Konzepte betrachtet. Beispielhaft dafur ist das Suchtpréventions-
programm des Landesingtituts fir Schule und Weiterbildung, Nordrhein-Westfaen,
1988 (,,Materidlien und Medien zur Sucht- und Drogenvorbeugung in der Schule’;
vgl. Leppin, 1995, S. 242ff.). Dieser Interventionsansatz zielt einerseits auf das
spezifische Problemverhalten, etwa wenn es darum geht, die Resistenz des Schilers
gegeniiber dem sozialen Druck zum Mitrauchen zu starken; andererseits zielt er auch
auf die algemeine Lebenssituation des Jugendlichen, z. B. wenn generelle Fahigkeiten
und Fertigkeiten trainiert werden, um mit aterstypischen Belastungssituationen besser
umgehen zu koénnen. Ganz im Sinne des Life-Skills-Trainings wird hier der Versuch
unternommen, dem einzelnen durch Aufbau sozialer und personaler Handlungs-
kompetenzen alternative Bewadltigungsformen verfiigbar zu machen, die es ihm
erlauben, auf den Konsum von Zigaretten (oder anderen Drogen) zu verzichten.
Neben diesen verhaltens- und kompetenzbezogenen Interventionsbausteinen spielt
selbstversténdlich auch die Vermittlung von Faktenwissen eine wichtige Rolle, wobei
aber darauf geachtet wird, dafd dieses mit der konkreten Erfahrungswelt der
Jugendlichen in mdglichst enger Beriihrung bleibt. Die insgesamt 28 Unterrichts-
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stunden umfassende Kurzversion des Préventionsprogramms ist inzwischen hinsicht-
lich bestimmter Teilaspekte evaluiert worden, wobei sich signifikante Interven-
tionseffekte vor allem auf der Ebene des Wissens Uber Tabak und Alkohol nachweisen
liefen (Leppin et a., 1994). Positive Interventionseffekte hinsichtlich des Rauch-
verhaltens konnten nur bei jungeren Schilern beobachtet werden, die bereits
Zigarettenkonsumenten waren (,,Gelegenheitsraucher*), nicht aber bei &lteren
Schilern, die bereits regelméRig rauchten. Ein Préventionseffekt fur Nichtraucher
konnte allerdings nicht festgestellt werden. Mdglicherweise, so Leppin und Mit-
arbeiter (1994), ist dies darauf zuriickzufuhren, dal3 zundchst nur Verénderungen im
kognitiven Bereich bewirkt wurden, die léngere Zeit brauchen, bis sie sich auch auf
der Verhaltensebene manifestieren konnen. Mit Spannung wird deshalb den Ergeb-
nissen der einjdhrigen Followup-Erhebung entgegengesehen.

Techniken und Therapien der Entwohnung

Wenn die primére Préavention, also die Verhitung des Rauchens von vorneherein,
nicht erfolgreich war und sich das Rauchen as feste Gewohnheit etablieren konnte,
stellt sich bei vielen Rauchern nach einiger Zeit die Frage, wie sie von dieser
Gewohnheit wieder loskommen kodnnen. Was auch immer die Motive fir das Auf-
héren im Einzelfall sein mogen (vgl. Curry, Wagner & Grothaus, 1990; Stumpfe,
1994), fest steht, dald unzéhlige Raucher sich von ihrem Risikoverhalten 16sen wollen
und dabel auf massive Hindemisse stoffen. Bel der Behandlung der Entwdhnungs-
problematik empfiehlt es sich, zwischen der Entwohnung im engeren Sinne (quitting,
cessation) und der Aufrechterhatung der Abstinenz (maintenance) zu unterscheiden.

EinfluRfaktoren auf die Entwohnungsber eitschaft

Die Motivation zur Entwohnung unterliegt vielfatigen soziden Einflissen, sai es
durch die Medien, durch Arzte, in der Familie oder am Arbeitsplatz. Generell gilt
zwar, dal3 die Aufklarung Uber die Gefahren des Tabakkonsums in den Massenmedien
keinen unmittelbaren Effekt auf das Rauchverhalten des einzelnen besitzt. Informa
tionen aus Zeitungen, Radio und Fernsehen schaffen aber die Voraussetzung fir
individuelle Verhdtensdnderungen, indem sie Wissen vermitteln und ein bestimmtes
Meinungsklima gegentber dem Tabakkonsum erzeugen (Fuchs & Schwarzer, 1994).
Zigarettenrauchen wird zu einer fragwutdigen Angelegenheit, der Konsument sieht
sich zunehmend einer skeptischen oder ablehnenden Mehrheit gegentber und verliert
das unterstiitzende oder zumindest nachsichtige sozide Umfeld (Bums, 1994; Flora,
Maibach & Maccoby, 1989; Murray, Prokhorov & Harty, 1994). Auch die Rolle der
Arzte fir die Entwicklung der Aufhérmotivation darf nicht unterschatzt werden. In
Momenten der erhdhten personlichen Vulnerabilitdt, wenn mit dem Arzt Uber
vorliegende Beschwerden oder Krankheiten gesprochen wird, besteht auf seiten des
Patienten in der Regel eine relativ grof3e Bereitschaft zur Verhaltensdnderung, die fir
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arztliche Kurzinterventionen erfolgmich genutzt werden kann (Batra, Bromer,
Grininger, Schupp & Buchkremer, 1994; Fuchs, Heath & Wheeler, 1992; Mittel-
mark, Luepker, Grimm, Kottke & Blackburn, 1988; Ockene et al., 1994). Besonders
augenfallig ist dies bei Schwangerschaften. Fir viele Frauen ist dieser gravierende
Lebenseinschnitt und die erlebte Verantwortung fur das Kind ein ,jideder Anlaf,
nunmehr mit dem Rauchen aufzuhtren (Secker-Walker et al., 1995; Severson et d.,
1995). Untersuchungsergebnisse von Brenner und Mielck (1993) belegen, dafd bei
Frauen die Abstinenzdauer einer im Zusammenhang mit der Schwangerschaft
erfolgten Zigarettenentwohnung dreimal langer war als die Abstinenzdauer zu anderen
Zeiten. In der gleichen Studie zeigten auch die Manner der schwangeren Frauen
erhohte Entwohnungsraten, allerdings traf dies nur auf Manner mit hoherem
Bildungsniveau zu. Oft sind es auch strukturelle Malinahmen z. B. am Arbeitsplatz
(rauchfreie Zonen, generelles Rauchverbot), die den Ausschlag dafir geben, das
Zigarettenrauchen aufzugeben (vgl. Borland & Owen, 1995; Brenner & Feischle,
1994).

Methode der Selbstentwohnung

Das Aufgeben des Rauchens erfolgt in den meisten Falen aus eigener Kraft, d. h.
ohne Inanspruchnahme professioneller Hilfe (Sheridan & Radmacher, 1992, S. 202;
Shiffman, 1993). Allerdings schaffen die meisten Raucher den Ubergang zum Ex-
Raucher nicht beim ersten Versuch, sondern erst nach vielen erfolglosen Bemi-
hungen. Mit jedem Aufhorversuch scheint aber die Wahrscheinlichkeit zu steigen, dai
es der letzte gewesen ist und der Durchbruch zur langfristigen Abstinenz gelingt
(Lichtenstein & Cohen, 1990). Schafft es der Raucher, die Ruckfélle in der richtigen
Weise zu attribuieren, aus diesen Ruckféllen etwas Uber sich selbst in kritischen
Situationen zu lernen und beim né&chsten Aufhorversuch soziale und interne
Ressourcen wirkungsvoller einzusetzen, ruckt das Ziel der langfristigen Abstinenz mit
jedem Versuch naher (Marlatt & Gordon, 1985). Personen, die bei der Nikotin-
entwohnung nicht auf klinische Programme zurlickgreifen und es statt dessen selber
schaffen, scheinen auf bestimmten Motivations- und Volitionsparametem glinstigere
Werte zu besitzen (Hill et al., 1994; Katz 8z Singh, 1986).

Viele Menschen gewothnen sich das Rauchen ab, indem sie sich sogenannter
Selbsthilfeprogramme bedienen. Ein solches Programm ist z. B. die von der Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) entwickelte Broschire ,,Ja. Ich werde
Nichtraucher®, die vielfaltige Anregungen und Anstof3e zum Selbstaufhtren gibt
(BZgA, 1988). Selbsthilfeprogramme dieser Art richten sich an entwohnungsbereite
Raucher, die enerseits nicht véllig auf ,,programmatische® Unterstiitzung verzichten
wollen, andererseits aber auch nicht willens oder in der Lage sind, Kursangebote zu
nutzen (Toppich & Welsch, 1991). Uber die Wirksamkeit solcher Selbsthilfe-
broschiren ist wenig bekannt. Prochaska, DiClemente, Velicer und Rossi (1993)
haben aber gezeigt, da3 mit personalisierten Selbsthilfeprogrammen, in denen das
individuelle Stadium der Aufhorbereitschaft (Stage of Change) berticksichtigt wird,
recht gute Abstinenzerfolge erzielt werden konnen. Gleiches wird auch aus der Langs-
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schnittstudie von Pallonen et al. (1994) berichtet. Da mit solchen Selbsthilfe-
programmen bei relativ niedrigen Kosten groRe Bevdlkerungsteile erreicht werden
koénnen, durften weitere Anstrengungen zur Evaluation und Optimierung dieser
Interventionstechnik insbesondere aus der Sicht der offentlichen Gesundheitsforde-
rung sinnvoll sein.

Verhaltensther apeutische Ansitze der Nikotinentwohnung

Die systematische Raucherentwthnung bedient sich heute bevorzugt verhaltens-
therapeutischer Prinzipien und Methoden (Tolle & Buchkremer, 1989). Die Kombina-
tion verhaltenstherapeutischer Selbstkontrolltechniken mit spezifischen Strategien der
Rickfallpréavention gilt nicht nur as die wissenschaftlich fundierteste, sondern auch
erfolgreichste Entwohnungsmethode mit Abstinenzraten, die ein Jahr nach Absetzen
des Rauchens im Durchschnitt bei etwa 25% bis 30% liegen (Hanewinkel et a.,
1996). Besonders effektiv scheint das ,,Freiburger Raucherentwdhnungsprogramm®
zu sein, mit dem Abstinenzraten erzielt werden konnten, die 4,5 Jahren nach Abschluf
der Therapie immer noch bel 42% lagen (Zimmer, Lindinger & Mitschele, 1993). Im
Zentrum der verhaltenstherapeutisch-orientierten Raucherentwohnung steht die Ver-
mittlung kognitiver Selbstmanagement-Strategien. Der ProzeR3 des Nichtraucher-
werdens wird dabei Ublicherweise in vier Phasen unterteilt (Leventhal & Baker,
1986): (a) Aufbau der Motivation zum Aufhdren, (b) Entschluf¥fassung und Planung
des Aufhérens, (c) Verhaltensmanagement und (d) Ruckfallpravention. In der
Motivationsphase geht es noch einmal um die Abkldrung der Griinde, weshalb mit
dem Rauchen aufgehtrt werden soll. Zum Aufbau einer starken Entwohnungs-
motivation gehort aber vor allem die Herausbildung spezifischer Selbstwirksamkeits-
erwartungen. Je starker die Person davon Uberzeugt ist, den Herausforderungen des
Entwohnungsprozesses gewachsen zu sein, um so groller die Chance erfolgreicher
Entwohnung und langfristiger Abstinenz (Stuart, Borland & McMurray, 1994). Beim
Entschluf¥fassen und Planen werden der Zeitpunkt und die Methode des Aufhdrens
festgelegt, aulferdem werden die wahrscheinlich auftretenden Schwierigkeiten und die
Art und Weise, wie damit umgegangen werden soll, bedacht. Das anschlieRende
Verhaltensmanagement besteht aus einer Vielzahl kognitiv-behavioraler Techniken
und Strategien. Am Anfang steht in der Regel die systematische Selbstbeobachtung.
Der Klient wird dazu aufgefordert, das eigene Rauchen zu protokollieren: In welchen
Situationen wird geraucht und welche eigenen und sozidlen Reaktionen folgen darauf?
Auf der Grundlage einer solchen Verhaltensanalyse wird dann die Technik der
Stimuluskontrolle praktiziert, bel der es darum geht, sich die eigene physikalische und
sozidle Umgebung so einzurichten, dal3 von ihr méglichst wenig Hinweisreize auf das
Rauchen ausgehen. Nach vollzogener Verhaltensénderung, also der Reduktion oder
der vdlligen Aufgabe des Rauchens, stehen die Techniken der Selbstbelohnung im
Vordergrund. Solche Selbstbelohnung dient vor alem dazu, das neue Verhalten in
seinen Auswirkungen attraktiver zu gestalten, as es das frilhere Rauchen war.

Die vierte Phase im Proze3 des Nichtraucherwerdens ist die der Riickfall-
pravention. Das Aufhdren mit dem Rauchen ist relativ einfach, verglichen mit dem,
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was danach kommt, ndmlich der langfristigen Aufrechterhaltung des Nichtraucher-
status (Minneker & Buchkremer, 1989). Ex-Raucher berichten, dad sie selbst nach
viden Jahren der Abstinenz immer noch nicht voéllig immun gegeniber dem Risiko
eines Ruckfals seien. Nachdem die meisten Nikotinentzugssymptome am Ende der
zweiten rauchfreien Woche abgeklungen sind, geht es hauptsichlich um die Bewdl-
tigung der psychischen Abhéngigkeit. Verhaltenstherapeutische Strategien, die in
diesem Stadium des Entwodhnungsprozesses hilfreich sein kdnnen, sind zum Beispidl:
systematische Vermeidung von Risikosituationen, schnellstmdgliches Verlassen
solcher Situationen, wenn man in sie hineingeraten ist, Ablenkung, indem man sich auf
etwas anderes konzentriert, und Verzogerung, indem man sich tber die kritische
Situation ,,hinwegzuretten* versucht. Wenn solche allgemeinen Selbstkontroll-
techniken nicht ausreichen, kommen komplexere verhatenstherapeutische Strategien
zur Anwendung. Dazu gehort vor allem das kognitive Umstrukturieren (eine Risiko-
situation wird hinsichtlich ihrer Geféhrlichkeit heruntergespielt), die Verdnderung der
internen Dialoge (in Risikosituationen werden zuvor eingeilbte Selbstinstruktionen
aktiviert) und die Strategie des Gedankenstops (ein sich auf gedanklicher Ebene
anbahnender Rickfall wird rechtzeitig erkannt und durch Ablenkung der Gedanken
verhindert). Haaga und Allison (1994) haben gezeigt, da? mit der Methode der
kognitiven Umstrukturierung von Risikosituationen dem Ruckfalrisko besser vorge-
beugt werden kann as mit der Methode des Gedankenstops (thought suppression).
Solche kognitiven Techniken der Rickfallprévention werden in der Praxis der
verhaltenstherapeutischen Raucherentwohnung durch behaviorale Strategien ergénzt.
Bewdhrt haben sich hier insbesondere Entspannungstechniken (Hanewinkel, Ferstl &
Burow, 1994), Programme der sportlichen Aktivitdt (Derby et a., 1994; Marcus et
al., 1995) und die Mobilisierung sozialer Unterstiitzung. Bekanntlich gelingt das
Aufhdren um so eher, je mehr der Partner dabel mithilft (Murray et a., 1995; Nides et
al., 1995; Zimmer et a., 1993). Andererseits stellt die blof3e Gegenwart einer rauchen-
den Person im engeren sozidlen Umfeld eine der gréften Klippen fur die langerfristige
Aufrechterhaltung der Abstinenz dar (Derby et a., 1994; Minneker-Higel, 1995).
Kommt es trotz Anwendung solcher ruckfallpraventiver Techniken zum ,,Aus-
rutscher*, dann wird dieses Ereignis im Rahmen der verhaltenstherapeutischen
Betreuung zunéchst einmal entdramatisiert. Der Klient wird dazu angehalten, den
Ausrutscher nicht auf stabile und unkontrollierbare Ursachen (z. B. schwacher Wille,
korperliche Sucht), sondern auf verénderliche und kontrollierbare Faktoren zu
attribuieren, z. B. auf eine besonders ungiinstige situative Kongtellation, fur die noch
keine optimalen Bewadltigungshandlungen zur Verfigung standen (vgl. dazu das
HAttributionstraining  fir Raucher; Haisch & Zeitler, 1993). Der Klient soll die
Fahigkeit erwerben, die kritischen Merkmale sich anbahnender Risikosituationen
sensibel wahrzunehmen und frithzeitig die fir diese Situation bereitgelegten
kognitiven und behaviorden Bewdltigungshandlungen einzuleiten, und zwar bevor der
»Point of no return* erreicht wird und aus dem einmaligen Ausrutscher (lapse) ein
totaler Ruckfall (relapse) wird (vgl. ausfihrlich dazu: Marlatt & Gordon, 1985).
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Flankierende Mal3nahmen und andere therapeutische Ansitze

Der Nikotin-Substitution (Nikotinkaugummi, Nikotinpflaster) wird zumeist als
flankierende Maldnahme zur Unterstiitzung verhaltenstherapeutischer Entwohnungs-
programme betrachtet. Dabel wird von folgender grundsitzlicher Uberlegung ausge-
gangen (Tdlle & Buchkremer, 1989): Zigarettensucht ist sowohl korperliche as auch
psychische Abhéngigkeit. Entwdhnung bedeutet demnach, sich von beiden Formen
der Abhéngigkeit freizumachen. Um diesen Vorgang zu erleichtern, wird der Versuch
unternommen, beide Abhangigkeiten zeitlich getrennt voneinander zu behandeln. Im
ersten Schritt wird mit den oben beschriebenen verhaltenstherapeutischen Techniken
die psychische Abhéngigkeit ins Visier genommen. Um in dieser Phase den Verzicht
auf Zigaretten zu erleichtern, bekommt der Klient Nikotin auf andere Weise appliziert
In der Vergangenheit verwendete man hierzu den Nikotinkaugummi, heute wird in der
Regel das Nikotinpflaster bevorzugt, weil diese Methode eine kontinuierlichere
Zufthrung des Nikotins gewdhrleistet, sozia unauffdliger ist und vermutlich auch
weniger Nebenwirkungen hervorruft as der Nikotinkaugummi (Rieger, 1991). Hat
der Klient den Status des Nicht-Mehr-Rauchens Uber einen léngeren Zeitraum (1 bis 2
Monate) hinweg aufrechterhalten koénnen, wird ihm schrittweise auch der Nikotin-
entzug abverlangt, indem er Pflaster mit zunehmend geringerer Dosierung bekommt.
Ergebnisse einer Vielzahl von Evaluationsstudien bestdtigen, daf3 durch die
flankierende Malinahme der Nikotin-Substitution deutlich bessere Entwohnungs-
ergebnisse erzielt werden koénnen (Fiore, Smith, Jorenby & Baker, 1994; Rieger,
1991).

Zu den klassischen Verfahren der Raucherentwdhnung gehort die Aversions-
therapie. lhr liegt das Prinzip der Konditionierung zugrunde. Das Rauchen wird mit
unangenehmen Reizen wie z. B. leichten Elektroschocks oder - etwas humaner -
bestimmten aversiven Vorstellungen gekoppelt. Dies geschieht etwa dadurch, da3 der
Klient dazu angehalten wird, sich bel jedem Zug aus seiner Zigarette gleichzeitig die
negativen Aspekte dieses Vorgangs mdglichst anschaulich vorzustellen (,.fokussiertes
Rauchen nach Hackett & Horan, 1978): den beiffenden Rauch, das Brennen in der
Kehle, die Zerstérung der Lungenblaschen durch den Teer usw. Wenn das
gleichzeitige Erleben von Rauchen und aversiven Bildern Uber l8ngere Zeit wiederholt
wird, dann ruft die Zigarette allmahlich eine unangenehme emotionale Reaktion
hervor, und der Drang danach kommt zum Erliegen. Solche erlernten Kontingenzen
kdnnen aber auch wieder verlernt werden, d. h. es kommt zur Extinktion und damit
zum Ruckfall. Andererseits gilt die Geschmacksaversion, wenn sie erst einmal gebildet
ist, as eine relativ zeitstabile Emotion.

Andere Methoden der Raucherentwdhnung sind die Hypnose und Akupunktur, die
vor alem von kommerziellen Anbietern propagiert werden (Hajek, 1994). Der
besondere Reiz beider Verfahren liegt in ihrem impliziten Versprechen, Nikotin-
abstinenz auf eine Weise erreichen zu kénnen, die dem Klienten keine grofen eigenen
Anstrengungen abverlangt. Der Klient ist passiver Rezipient einer Behandlung, die an
ihm vorgenommen wird - ganz im Sinne des traditionellen biomedizinischen Krank-
heitsmodells. Dagegen wére nichts einzuwenden, wenn sich beide Methoden der
Raucherentwdhnung als effektiv erweisen wirden. In dieser Hinsicht sind aber
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erhebliche Zweifel angebracht. Nach Holroyd (1991) gibt es kaum Hinweise darauf,
dal3 von der Hypnose spezifische Entwohnungseffekte ausgingen, und was die
Akupunktur anbelangt, so zeigt der metaanalytische Review von Baillie, Mattick, Hall
und Webster (1994), da3 in den einschldgigen Experimentalstudien kein spezifischer
Nutzeneffekt der Akupunktur nachgewiesen werden konnte. Allerdings fanden Kittel,
Karoff und Hellhammer (1994), daf3 Akupunktur in Kombination mit einem ver-
haltenstherapeutischen Nichtrauchertraining die langerfristige Wirksamkeit dieses
Trainings tendenziell zu steigern vermag.

Abschliel}ende Betrachtung

Fir die USA sind Zukunftsprognosen angestellt worden, wonach im Jahr 2000 nur
noch 22% der Erwachsenen Raucher sein werden, und zwar 20% der Manner und
23% der Frauen (Pierce, Fiore, Novotny, Hatziandreu & Davis, 1989). Nicht der
Geschlechtsunterschied in diesem Verhaten wird dann der Gegenstand der Debatte
sein, sondern der Sozialschichtunterschied. Sowohl die geringe Aufnahme des
Rauchens als auch die héheren Entwdhnungsraten bei Personen mit Uberdurch-
schnittlicher Schulbildung geben den Ausschlag fir die Kluft zwischen den relativ
wenigen verbleibenden Mittelschichtrauchern und den relativ vielen verbleibenden
Unterschichtrauchern. Das urspriinglich attraktive Image des Rauchens, der Tabak-
konsum as ,, Ausdruck eines kultivierten Lebensgtils®, von dem eingangs die Rede
war, scheint sich aso immer mehr in sein Gegenteil zu verkehren. Wenn dieser Trend
anhdlt, wird Rauchen eines Tages zu einem Symbol der Zugehdrigkeit zu jenem
Drittel unserer Gesellschaft, das von Bildung und Wohistand immer weitgehender
ausgeschlossen wird.
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