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Tab. 1  Fagerström-Test (FTND)

ßen für einige Zeit alle Zugänge zu der 
Thematik. Außerdem stellt schon die 
Frage nach dem Rauchen über die dia-
gnostischen Aspekte hinaus einen Ein-
stieg in eine therapeutische Intervention 
dar. Es ist eine empathische Haltung er-
forderlich, die bei aller objektiven Unver-
nunft des Rauchens die subjektiven 
Gründe für das Rauchen respektiert.
Im nächsten Schritt der Diagnostik soll 
die Ausprägung der Tabakabhängigkeit 
bestimmt werden. Die Entwicklung der 
Abhängigkeit verläuft bei jedem Raucher 
anders und lässt sich weder mit der 
Länge der Rauchanamnese noch allein 
über die Dosis des täglichen Tabakkon-
sums beschreiben. Eine Sucht kann 
schon nach kurzer Zeit und bei geringer 
Dosis deutlich ausgeprägt sein. Bei eini-
gen Rauchern finden sich jedoch auch 
nach vielen Jahren und höherer Tabak-
dosis nur mäßige Abhängigkeitskriterien. 
Zur Skalierung dient der Fagerström Test 
(FTND) (Tab. 1). Er besteht aus sechs 
Fragen und differenziert eine leichte, eine 
mittelschwere und eine sehr schwere Ab-
hängigkeit von Nikotin.1

Im Rahmen einer Studie zu HIV und 
Rauchen wurden Studienärzte zur Kurz-
intervention und zum Umgang mit den 
verfügbaren Entwöhnungsmedikamen-
ten qualifiziert. Um den Patienten einen 
möglichst großen Erfolg zu gewähren 
und die verfügbaren Ressourcen sinnvoll 
einzusetzen, sollte zu Beginn jeweils eine 
sorgfältige Diagnostik der Tabakabhän-
gigkeit durchgeführt werden.
Besteht eine Nikotinsucht? Wie ausge-
prägt ist sie? Gibt es neben der HIV-In-
fektion relevante Begleiterkrankungen? 
Gibt es Kontraindikationen gegen eine 
der in Betracht kommenden Therapie-
optionen? Diese Fragen soll die nachfol-
gend beschriebene Diagnostik beantwor-
ten.

Nach Rauchen fragen
Der simpelste und erste, keineswegs je-
doch selbstverständliche Schritt der  
Diagnostik, ist die Frage nach dem  
Tabakkonsum. Obwohl diese Frage 
selbstverständlich zu jeder allgemeinen 
und häufig auch zu einer akuten oder 
spezifischen Anamnese gehört, wird sie 
trotzdem sehr oft ausgelassen. Die Grün-
de sind wenig untersucht und mögen 
vielfältig sein: eigene Angst vor der Frage, 
Unsicherheit im Umgang mit therapeu-
tischen Konsequenzen, eigenes Rauchen, 
Sorge, den Patienten zu „nerven“, keine 
Zeit für erforderliche Interventionen 
usw.

Dabei erfordert die Frage nach Tabak-
konsum, anders als beispielsweise bei der 
Frage nach Alkoholkonsum, keine spezi-
elle Fragestrategie. Man kann ganz ein-
fach fragen: „Rauchen Sie?” Wenn ja: 
„Was und wie viel?“ und erreicht damit 
gute Ergebnisse. Abgesehen von der rei-
nen Formulierung der Frage nach Tabak-
konsum, sind die Haltung und Atmos-
phäre, in der nach Tabakkonsum gefragt 
und auf die Antworten des Patienten re-
agiert wird, von enormer Bedeutung. Sie 
bahnen die Optionen für die weitere Be-
reitschaft des Patienten, mit dem Arzt an 
diesem Thema zu arbeiten, oder schlie-
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Raucherentwöhnung bei  
HIV-positiven Rauchern
Es gibt verhaltenstherapeutische Interventionen und medikamentöse Ansätze 
sowie deren Kombinationen, um Rauchern bei der Nikotinentwöhnung und 
der Abstinenzerhaltung zu helfen. Welche Konzepte dabei zum Einsatz kom-
men, liegt im Wesentlichen an den Voraussetzungen des jeweiligen Rauchers, 
ist aber auch durch die Möglichkeiten der Hilfe leistenden Institution bedingt.

1.	 Wann rauchen Sie Ihre erste Zigarette nach dem Aufstehen?
      – innerhalb von fünf Minuten                                                                                       3
      – innerhalb von sechs bis 30 Minuten                                                                         2 

– innerhalb von 31 bis 60 Minuten                                                                               1
      – es dauert länger als 60 Minuten	 0 

2.	 (Ist es für Sie) sehr schwierig, an Orten, wo das Rauchen verboten  
ist (zum Beispiel in der Kirche, in der Bibliothek, im Kino) auf das  
Rauchen zu verzichten?                                                                               ja             1

                                                                                                                              nein         0

3.	 Auf welche Zigarette würden Sie nicht verzichten wollen?	  
– die erste nach dem Aufstehen                                                                                  1   
– eine andere                                                                                                                 0

4.	 Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?	       – mehr als 30                                 3 
                                                                                 – 21 bis 30                                     2 
                                                                                 – 11 bis 20                                     1 
                                                                                 – weniger als 10                            0

5.	R auchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwachen im  
Allgemeinen mehr als am Rest des Tages?	                                               ja            1 
                                                                                                                        nein         0

6.	 Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und tagsüber  
im Bett bleiben müssen?	                                                               ja            1 
                                                                                                                        nein        0

	 Auswertung:	                  – leichte Abhängigkeit                                                 0-  2
	                                            – mittelschwere Abhängigkeit                                    3-  7
	                                            – sehr schwere Abhängigkeit                                     8-10
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Neben der Ermittlung der Ausprägungen 
der Sucht steht bei der Diagnostik die 
Erfassung der Rauchgewohnheiten im 
Mittelpunkt. Welche Rolle spielt das 
Rauchen für den jeweiligen Patienten? 
Daraus lassen sich Interventionen und 
Unterstützungen ableiten. Der Raucher 
sollte über mindestens eine Woche ein 
Rauchprotokoll führen und in einem 
Vier-Felder-Test eine Nutzen-Risiko-
Kalkulation treffen („das finde ich gut 
am Rauchen“, „das stört mich am Rau-
chen“, „das finde ich gut am Nichtrau-
chen“, „das stört mich am Nichtrau-
chen“). Für die genannte Studie wurde 
die Nutzung des Leitfadens „Rauchfrei“ 
der Bundesärztekammer und der BZgA 
vereinbart, der unter anderem FTND, 
Raucherprotokoll und Vier-Felder-Test 
als Vorlage enthält.

Motivationstherapie
An erster Stelle steht ein Screening auf 
Patienten, die rauchen, egal ob sie verän-
derungsbereit sind oder nicht. Anschlie-
ßend wird ihre Veränderungsbereit-
schaft geprüft und Hilfe beim Erreichen 
der Abstinenz angeboten. Auch unmoti-
vierte Patienten sollten zu einer Verän-

derung ihres Verhaltens bewegt werden. 
Diese Arbeit steht unter dem Titel „Mo-
tivationstherapie“. Dabei sollte der Arzt 
sich immer wieder vergegenwärtigen, 
dass Motivationstherapie tatsächlich 
nicht die „Behandlung Motivierter“ son-
dern die „Erzeugung von Motivation bei 
Unmotivierten“ ist. 
Die Phasen der Veränderungsbereitschaft 
stehen in der Abfolge von: Absichtslosig-
keit, Absichtsbildung, Vorbereitungspha-
se, Handlungsphase, Aufrechterhaltung, 
Rückfall und nachhaltiger Abstinenz.2 
Die Aufgabe der Motivationstherapie ist, 
Raucher in mehr oder weniger großen 
Schritten hin zur nachhaltigen Abstinenz 
zu bewegen. In den seltensten Fällen wird 
Abstinenz sofort und auf Dauer erreicht. 
Die eigene Motivation des Rauchers ist 
besonders gut, wenn er erste gesundheit-
liche Folgen spürt und der Druck aus der 
Umgebung, insbesondere aus Partner-
schaft und Familie, zunimmt. In vielen 
Fällen ist jedoch auch eine eigene Moti-
vation vorhanden, die sich nicht plausibel 
auf irgendwelche Ursachen zurückführen 
lässt. Wichtig ist es, auch offen mit den 
Gründen für das Rauchen umzugehen, 
Hilfe anzubieten und Rückfälle als Teil 

der Krankheit zu verstehen.
Eine bei fast allen Rauchern vorhandene 
und mehr oder weniger konkretisierbare 
Ambivalenz zwischen Schädlichkeit des 
Rauchens und scheinbarem Nutzen 
durch das Rauchen muss vom Arzt spür-
bar und emphatisch in beiden Aspekten 
nachvollzogen werden. Der Arzt stellt 
sich anschließend verbindlich auf die 
Seite der Abstinenz und bietet Hilfe an. 
Für viele Ärzte ist dabei schlecht nach-
vollziehbar, dass es dringend erforderlich 
ist, Nikotinabstinenz explizit anzuraten. 
Die Schädlichkeit des Rauchens er-
scheint so selbstverständlich, dass ein 
derartiger Rat als zu trivial empfunden 
wird, um ihn wirklich auszusprechen. 
Tatsächlich aber hat dieser ärztliche Rat 
eine ganz wichtige Funktion in der  
Motivationstherapie.
Die Motivationstherapie wird von Empa-
thie getragen, zeigt Widersprüche auf, 
vermeidet Auseinandersetzungen, rea-
giert nachgiebig auf Widerstand und för-
dert die Selbstwirksamkeit des Patienten. 
Nach den AWMF-Leitlinien werden die 
Regeln der fünf „A‘s“ und fünf „R‘s“ für 
den Aufbau und die Abfolge der motivie-
renden Gesprächsführung empfohlen.
–	 Fünf A‘s: Ask (Nachfragen), Advice 

(Aufhören anraten), Assess (Aus-
stiegsmotivation erfassen), Assist 
(Hilfe anbieten), Arrange (Nachbe-
treuen)

–	 Fünf R‘s: Relevance (Bezug herstel-
len), Risk (Risiken benennen), Re-
wards (Vorteile des Rauchstopps ver-
deutlichen), Roadblocks (Hindernisse 
und Schwierigkeiten ansprechen), Re-
petition (Wiederholung der Beratung)

Endpunktmethode
Patienten, die beispielsweise vor dem 
Hintergrund einer akuten Erkrankung 
sofort das Rauchen beenden wollen, 
sollte man bei ihrem Vorhaben unter-
stützen. Raucher, die jedoch ohne er-
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Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA), Köln, bietet einen empfehlenswerten Leitfaden an. Der „Rauchfrei Leitfaden zur Kurzintervention 
bei Raucherinnen und Rauchern“ enthält geeignete Materialen (Kopiervorlagen, Fragebögen, Dokumentationshilfen usw.) und kann bezogen werden unter der 
E-Mail-Adresse order@bzga.de

In der in Kürze startenden randomisierten „Kurzinterventionsstudie zum Rauchstopp“ („Brief intervention study for quitting smoking“, BISQUITS) 
wird ein neuer Kompaktkurs im Vergleich zu einem mehrwöchigen Kurs und zu einer kurzen ärztlichen Beratung geprüft. Interessierte Raucher kön-
nen sich für weitere Informationen oder für die Teilnahme an die lokalen Studienzentren wenden. Infotelefon: 0 62 21 / 396 - 2888, info@ohnekippe.de
http://www.bisquits-studie.de, heidelberg@bisquits-studie.de

Weiterführende Informationen

kennbaren Anlass auf eigene Initiative 
oder ohne Eigeninitiative und expliziten 
Auftrag, aber nach Ansprache durch den 
Arzt das Rauchen beenden wollen, sollte 
man bezüglich der Umsetzung des 
Rauchstopps beraten. Es ist dabei nicht 
immer sinnvoll, diese Maßnahme auf ty-
pische Zeitpunkte „guter Absichten“ wie 
beispielsweise den 1. Januar zu legen. Die 
richtige Wahl des Zeitpunkts kann schon 
ein Teil des Erfolgs sein.
Es gilt, gemeinsam mit dem Raucher 
einen Zeitpunkt herauszuarbeiten, der 
weder übereilt ist noch in allzu ferner Zu-
kunft liegt. Das Rauchmuster sollte dabei 
mit berücksichtigt werden: so kann ein 
Raucher, der überwiegend am Arbeits-
platz unter Zeitdruck raucht und dort 
zwischen rauchenden Kollegen sitzt, 
davon profitieren, am ersten Tag des 
kommenden Urlaubs oder zu Beginn 
eines längeren Wochenendes das Rau-
chen zu beenden, während ein „Genuss-
raucher“, der überwiegend in der Freizeit 
oder bei Langeweile raucht, eher bis zum 
Ende des Urlaubs oder Feiertagswochen-
endes mit dem Abstinenzbeginn wartet. 
Die Kenntnis des Patienten mit seinen 
persönlichen Bezügen und seinem Le-
bensstil fließt in die Beratung durch den 
Arzt ein. 
Ist ein passender Zeitpunkt ermittelt und 
festgelegt, werden mit dem Patienten der 
Ablauf und die Art der Unterstützung bei 
den einzelnen Schritten festgelegt. Dem 
Patienten wird aufgetragen, diesen Zeit-
punkt seiner Umgebung mitzuteilen und 
dort um Unterstützung zu bitten. Dies 
schafft zudem ein höheres Maß an Ver-
bindlichkeit.

Medikamentöse Therapie
Die mit Abstand größte Datenbasis gibt 
es für die Nikotinsubstitution.3 Die allei-
nige Gabe von Nikotin unter kontrol-
lierten Bedingungen ohne die gleichzei-
tige Verabreichung der übrigen to-
xischen Substanzen des Tabaks 
verbessert die Situation des Rauchers in 
jedem Fall und ist vielfach belegt. In 
Deutschland ist die Nikotinsubstitution 
in Form von Pflastern, Kaugummis, 
Sublingualtabletten und als Inhaler ver-
fügbar. Die unterschiedlichen Darrei-
chungsformen unterscheiden sich insbe-
sondere im Anfluten des Nikotins. Es 
empfiehlt sich eine Nikotinbasisversor-
gung durch Nikotinpflaster und eine 
akute Nikotinergänzung durch eine 
schneller resorbierbare Form bei über-
mäßigem Nikotinhunger. Grundsätzlich 
sollten eine Nikotinsubstitution und 
auch weitere Präparate nur bei ausge-
prägter Nikotinsucht nach Fagerström 
zum Einsatz kommen. 
Buproprion ist ein in den USA schon 
länger verfügbares Antidepressivum. Es 
ist randomisiert placebokontrolliert als 
effektiv für die Nikotinentwöhnung 
nachgewiesen und verbessert seine 
Wirksamkeit in der Kombination mit 
einer Nikotinsubstitution nochmals. Bu-
proprion hat eine Reihe von Wechselwir-
kungen mit anderen Substanzen und 
darf u.a. in der Schwangerschaft, bei 
Krampfleiden und bei Bulimie nicht ein-
gesetzt werden. Die Substanz ist inzwi-
schen auch in Deutschland als Antide-
pressivum zugelassen und unter ande-
rem Namen verfügbar.
Vareniclin ist ein partieller Nikotin-Ago-

nist. Die Zulassungsdaten zeigen eine 
Überlegenheit gegenüber Buproprion 
(auch in der Kombination von Bupropri-
on mit Nikotinpflastern). Aufgrund der 
noch dünnen Datenbasis und der gerin-
gen Erfahrung mit dem Präparat bei der 
breiten Anwendung sollte die Nutzen-
Risikoabschätzung besonders sorgfältig 
ausfallen. Häufige Nebenwirkungen sind 
Übelkeit und Kopfschmerzen. Eine 
Kombination mit Nikotinpräparaten ist 
bei diesem Therapieprinzip nicht sinn-
voll. Zu beachten ist auch eine Informa-
tion des Center for Drug Evaluation and 
Research der U.S. Food and Drug Admi-
nistration vom 1. Februar 2008, nach der 
vor dem Auftreten ernster neuropsychi-
atrischer Symptome (Verhaltensände-
rungen, Agitiertheit, depressive Stim-
mung, Suizidgedanken, versuchter und 
vollzogener Suizid) im Zusammenhang 
mit einer Vareniclin-Therapie gewarnt 
wird. Eine Kombination mit einer ART 
(insbesondere Efavirenz) könnte zusätz-
liche Probleme verursachen.
1	 	Fagerström, K. O., Schneider, N. G. (1989). Measu-

ring nicotine dependence: A review of the Fager-
ström Tolerance Questionnaire. Journal of Beha-
vioral Medicine, 12 (2), 159-182.

2	 Prochaska, J. O., DiClemente, C. C. (1983). Stages 
and processes of self-change of smoking: Toward 
an integrative model of change. Journal of Consul-
ting and Clinical Psychology, 51 (3), 390-395.

3	 Fiore, M. C. et al.; The Tobacco Use and Dependence 
Clinical Practice Guideline Panel, Staff, and Consorti-
um Representatives (2000). A clinical practice guide-
line for treating tobacco use and dependence: A US 
Public Health Service report. Journal of the American 
Medical Association, 283 (24), 3244-3254.

4	 Glynn, T. J., Manley, M. W. (1989). How to Help Your 
Patients Stop Smoking: A National Cancer Institu-
te Manual for Physicians. Publication No. NIH 89-
3064. Bethesda, MD: National Cancer Institute.

5	 Schmidt, B. (2001). Suchtprävention bei konsumie-
renden Jugendlichen: Sekundärpräventive Ansätze 
in der geschlechtsbezogenen Jugendarbeit, 2. Auf-
lage. Weinheim: Juventa.
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Kraftvoll   Wirksamkeit in der Initialtherapie über 
192 Wochen nachgewiesen1

Robust  Hohe genetische Resistenzbarriere2

Nachhaltig   Einfache Einnahme und befreiend gut verträglich

Kraftvoll. Robust. Nachhaltig.

PREZISTA 75 mg/- 150 mg/- 400 mg/- 600 mg Filmtabletten. Wirkstoff: Darunavir. Zusammensetz.: 1 Filmtabl. 
enth. 75 mg, 150 mg, 400 mg bzw. 600 mg Darunavir (als Ethanolat). Sonst. Bestandt.: Jede Tabl. enth. 0,834 mg 
(400 mg Tabl.) bzw. 2,750 mg (600 mg Tabl.) Gelborange S (E110), mikrokristall. Cellulose, kolloidal. wasserfreies 
Siliciumdioxid, Crospovidon, Magnesiumstearat, Polyvinylalkohol - teilhydrolysiert, Macrogol 3350, Titandioxid 
(E171), Talkum. Anw.geb.: Zusammen m. niedrig dosiertem Ritonavir (rtv) in Kombination m. and. antiretrovir. 
Arzneimittln. zur Therapie v. Pat. m. Infekt. m. HIV-1 b. antiretroviral nicht vorbeh. Erw. (400 mg) od. b. antiretrov. 
vorbeh. Erw., einschl. derer, d. mehrf. vorbeh. wurden (400 mg, 600 mg) u. zur Bhdlg. d. HIV-1 Infekt. b. ART-erfahr. 
Kindern u. Jugendl. ab 6 J. u. mind. 20 kg KG (75 mg, 150 mg). Bei ART-erfahrenen erw. Pat. ohne m. Darunavir-
Resistenz assoz. Virusmutat. (DRV-RAMs) mit < 100.000 HIV-1-RNA-Kopien/ml im Plasma u. einer CD4+-Zellzahl 
v. ≥ 100 x 106 Zellen/l kann auf Basis einer Genotypisierung e. Dosierung v. PREZISTA/rtv 800/100 mg 1x tgl. m. 
d. Essen angew. werden. Gegenanz.: Überempfindl. gg. Darunavir o. ein. sonst. Bestandt. o. Ritonavir; schw. 
Leberfunkt.störg. (Child-Pugh-Klasse C); gleichzeitige Anw. v. Rifampicin, dem Kombinat.präp. Lopinavir/Ritonavir, 
Johanniskraut u. AM, deren Clearance in hohem Maße v. CYP3A abhängig ist u. bei denen erhöh. Plasmakonz. 
m. schwerwieg. u./o. lebensbedrohl. Ereign. einhergehen. Wg. Unsicherheiten bzgl. d. Entwicklungsgr. d. Blut-
Hirn-Schranke u. d. Leberenzyme b. Menschen ist PREZISTA m. niedrig dos. Ritonavir nicht b. pädiatr. Pat. unter 
3 J. anzuw.. Bes. Warnhinw. u. Vorsichtsmaßn.: Regelm. Überprüfg. d. virol. Ansprechens empf., b. Fehlen od. 
Verlust Resistenztest durchführen. B. ART-erfahrenen Pat. m. einer od. mehr. DRV-RAMs od. ≥ 100.000 HIV-1-
RNA Kopien/ml im Plasma od. einer CD4+-Zellzahl v. < 100 x 106 Zellen/l sollte PREZISTA/rtv 800/100 mg nicht 
angew. werden. Bhdlgs.abbruch b. schweren Hautreakt.; Hautausschlag b. ART-vorbeh. Pat. häufiger b. Komb.
therapie m. Raltegravir; Stillzeit, Kinder unter 6 J. od. weniger als 20 kg KG. Vor u. währ. d. Bhdlg. Laborunters. 
d. Leberfunkt., insbes. b. Pat. m. chron. Hepatitis, Leberzirrh. od. b. Pat. m. initialer Transaminasenerhöhung. B. 
neu auftr. Leberfunkt.störg. od. Verschlecht. Unterbrech. od. Abbruch d. Bhdlg. erwägen. Vorsicht b.: leichter 
od. mäßiger Leberfunkts.störg. (Child-Pugh-Klasse A u. B), chron. Hep. B u. C, Alter über 65 J.; Sulfonamidallerg.; 
Hämophilie, Diab. mellitus/Hyperglyk.; Schwangersch. nur bei ausdrückl. Verordng.. Möglichk. entzündl. Reakt. 
auf asympt. Infekt. o. Infekt. verurs. v. residualen opport. Erregern bei Pat., die zu Beginn der antiretrovir. Komb.
therapie eine schwerw. Immunschwäche aufweisen. Über lebensbedrohl. u. tödl. Interakt. wurde b. Pat. berichtet, 
die m. Colchicin u. starken Inhibit. v. CYP3A4 u. PGP bhdlt. wurden. Efavirenz in Komb. m. PREZISTA/rtv 800/100 
mg 1x tgl. kann zu suboptimalen Darunavir Cmin führen, daher b. Komb. m. Efavirenz Dosierung v. PREZISTA/
rtv 600/100 mg 2x tgl.. Nebenwirk.: Erwachs. Pat.: Sehr häufig: Diarrhö. Häufig: Kopfschmerz, Erbrechen, 
Übelkeit, Bauchschm., Alaninaminotransferase erhöht, Aspartataminotransferase erhöht, erhöhte Amylase i. 
Blut, Hautausschlag (inkl. makulärer, makulopapul., papul., erythemat. u. juckender Ausschlag), Hypertriglycerid., 
Hypercholesterin., Hyperlipid., periph. Neuropathie, Schwindel, aufgeblähter Bauch, Dyspepsie, Flatulenz, Juckreiz, 

Lipohyperthroph., Lipodystroph., Lipoatroph., Asthenie, Ermüdung (Fatigue), Schlaflosigkeit. Gelegentlich: 
Myokardinfarkt (akuter Myokardinfarkt), Angina pect., im EKG verläng., korrig. QT-Intervall, Thrombozytopenie, 
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Nicht bekannt: Toxisch Epidermale Nekrolyse. Zusätzl. b. antiretrov. Komb.therapie insbes. m. NRTIs: Myositis, 
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