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Der klinische Fall zur Rauchentwöhnung bei kardiovaskulären Patient:innen

Welcher Zusammenhang besteht zwischen Rauchen und kardiovaskulären Erkrankungen?

Rauchen ist der wichtigste beeinflussbare Risikofaktor zur Reduzierung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen.1–6 Rauchen ist mit degenerativen Prozessen verbunden, die sowohl zu 
Arteriosklerose als auch zu Thrombose führen.

Mit dem Rauchen verbundene körperliche Prozesse, die Arteriosklerose verursachen1–5

• Erhöhte Konzentration freier Radikale, die oxidativen Stress verursachen
• Abnahme der vasodilatatorischen Funktion durch eine reduzierte Verfügbarkeit von 

Stickstoffmonoxid (NO)
• Erhöhte Entzündungsreaktion: Rauchen wird mit einem Anstieg der peripheren 

Blutleukozyten und multiplen Entzündungsmarkern, darunter C-reaktives Protein, 
Interleukin-6 und Tumornekrosefaktor-alpha in Verbindung gebracht

• Zunahme der Serumcholesterin-, Triglycerid- und LDL-Cholesterinwerte
• Abnahme des HDL-Cholesterinspiegels

Welche Gründe sprechen für eine Intervention bei einer Hospitalisierung?

Die Hospitalisierung bietet eine ideale Gelegenheit, Patient:innen aus den folgenden fünf 
Hauptgründen zur Rauchentwöhnung zu ermutigen:

• Erstens ist dieser Zeitpunkt oft ein “lehrreicher Moment”, in dem Patient:innen offener  
 für Interventionen sind und mehr Motivation haben, mit dem Rauchen aufzuhören.
• Zweitens kann eine stationäre Rauchentwöhnung zu erheblichen kardiovaskulären und  
 allgemeinen gesundheitlichen Vorteilen führen.
• Drittens schafft die rauchfreie Umgebung des Krankenhauses eine äußere Kraft, um   
 den Verzicht auf das Rauchen zu unterstützen.
• Viertens sind Patient:innen ideal positioniert, um Informationen über     
 Behandlungsoptionen zu erhalten, beim Entzug unterstützt zu werden und an    
 spezialisierte Einrichtungen verwiesen zu werden.
• Schlussendlich sind Maßnahmen zur Rauchentwöhnung äußerst kosteneffektiv und   
 führen zu direkten Kosteneinsparungen für das deutsche Gesundheitssystem.
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Die wichtigsten direkten Auswirkungen des Rauchens auf den Körper  
(mit geschätzter Erholungszeit, sofern bekannt)

• Durch die Erhöhung des sympathischen Tonus kommt es zu einem Anstieg von   
 Blutdruck, Herzfrequenz und peripherer Vasokonstriktion und somit einem erhöhten   
 Sauerstoffbedarf und gesteigerter Herzfunktion.7 (24–48 Stunden)
• Die Bildung von Carboxyhämoglobin führt zu einer verringerten Sauerstoffversorgung 

des Gewebes.8 (8–24 Stunden)
• Durch die Bildung von Carboxymyoglobin kommt es zur Verringerung der 

Sauerstoffspeicherung in den Muskeln.9 (8–24 Stunden)
• Die erhöhte Produktion roter Blutkörperchen führt zur erhöhten Blutviskosität, einer 

Verringerung der Gewebedurchblutung, einer Verringerung der Sauerstoffversorgung 
der Gewebe und einer Potenzierung des thrombotischen Prozesses.1,10 

• Übermäßige Schleimbildung, Verengung der kleinen Atemwege, Abnahme der 
Flimmerbewegung und Veränderung der Schleimkonsistenz führen wiederum zu einer 
Verringerung der mukoziliären Clearance.1,10 (12–72 Stunden)

• Die Veränderungen in der Funktion einer Vielzahl von Immunzellen (pro- und 
antiinflammatorische Zytokine, weiße Blutkörperchen, Immunglobuline) führen zu einer 
verminderten Immunität, was wiederum mit Arteriosklerose assoziiert wird.1,10  
(1 Woche – 2 Monate)

• Durch die Induktion hepatischer Enzyme wird der Arzneimittelstoffwechsel sowohl 
durch pharmakokinetische als auch pharmakodynamische Mechanismen erhöht.11–12 
(6–8 Wochen)

Mit dem Rauchen verbundene körperliche Prozesse, die Thrombose verursachen1–5

• Erhöhte Konzentration freier Radikale, die oxidativen Stress verursachen
• Verstärkte Aktivierung und spontane Aggregation der Blutplättchen aufgrund einer 

verminderten Empfindlichkeit gegenüber Stickstoffmonoxid (NO)
• Veränderungen von antithrombotischen und prothrombotischen Faktoren, z.B. Erhöhung 

des Fibrinogenspiegels, Erhöhung des Gewebefaktors (TF) und Abnahme des TF-Pathway-
Inhibitors-1

• Veränderungen in der Fibrinolyse
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Welche gesundheitlichen Vorteile bringt die Rauchentwöhnung für 
Patient:innen mit kardiovaskulären Erkrankungen?

Es ist bereits erwiesen, dass die Rauchentwöhnung zu einer drastischen Verbesserung von 
kardiovaskulären Krankheiten führt.1–3 Diese werden nachstehend zusammengefasst. Das 
Aufhören des Rauchens nach akutem Koronarsyndrom, Herzinfarkt, koronarer Bypass-Operation 
und perkutaner koronarer Intervention reduziert das Risiko zusätzlicher Eingriffe dramatisch und 
erhöht die Überlebensrate.3,13–16 

Herzerkrankungen - der Rauchstopp steht in Verbindung mit:
• 36 %ige Verringerung der Gesamtmortalität nach einem Herzinfarkt (RR = 0,64;  

95 %-Konfidenzintervall: 0,58 – 0,71)3,13 

• 21%ige Verringerung der Gesamtmortalität bei Patient:innen mit Herzinsuffizienz  
(RR = 0,79; 95 %-KI: 0,63 – 0,98)16 

• 21 %ige Verringerung der Wiedereinweisung von Herzinsuffizienz-Patient:innen aufgrund 
eines Herzinfarkts (RR = 0,79; 95 %-KI: 0,69 – 0,91)16

• Verringertes Risiko für Wiedereinweisung und Gesamtmortalität bei Patient:innen mit 
akutem Koronarsyndrom oder dekompensierter Herzinsuffizienz17 

• Nach einem Jahr ist das durch das Rauchen verursachte Risiko für die koronare 
Herzkrankheit bereits um die Hälfte reduziert. Nach 15 Jahren Abstinenz ist das Risiko 
vergleichbar mit dem von Nichtraucher:innen2,18 

Gefäßerkrankungen - der Rauchstopp steht in Verbindung mit:
• Vermindertes Auftreten eines Bauchaortenaneurysmas19 
• Verbesserung des Knöcheldrucks, der körperlichen Belastbarkeit und Verringerung des 

Amputationsrisikos bei Patient:innen mit intermittierendem Claudicatio2,20 
• Verringertes Risiko des Fortschreitens einer kritischen Beinischämie, eines Herzinfarkts und 

des Todes durch vaskuläre Ursachen bei Patient:innen mit intermittierendem Claudicatio19 
• Verringerte Rate einer Restenose nach Angioplastie15,21 
• Nach einer koronar-arteriellen Bypass-Operation verringert sich das Risiko der Entstehung 

einer Revaskularisierung und die Rate der Gesamtmortalität sinkt14

• Nach einer koronar-arteriellen Bypass-Operation verringert sich das Risiko eines Herzinfarkts 
und der Erkrankung an Angina pectoris15,22 

• Verringerte Gefahr von Herzinfarkt und Tod nach erfolgreicher perkutaner koronarer 
Revaskularisierung15,23
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Wie können herzkranke Patient:innen bei der Rauchentwöhnung  
unterstützt werden?

Die Maßnahmen zum Rauchstopp haben sich als wirksam für hospitalisierte Patient:innen im 
Allgemeinen24 und für herzkranke Patient:innen im Speziellen erwiesen.17,24–29 Interventionen 
zur Rauchentwöhnung erhöhen bei hospitalisierten Patient:innen mit kardiovaskulären 
Erkrankungen die langfristige Erfolgsquote des Aufhörens, wenn sie Folgendes beinhalten:24–28 

• Verhaltensorientierte Unterstützung während des Krankenhausaufenthalts
• Medikamentöse Rauchentwöhnung 
• Nachbetreuung für mindestens 1 Monat nach der Entlassung

Alle stationären Einrichtungen sollten Maßnahmen ergreifen, um den Tabakkonsum zu 
thematisieren und sicherzustellen, dass die bestmögliche Intervention zur Unterstützung 
dieser Hochrisikopatient:innen beim Rauchstopp erfolgt.27–30 Diese Maßnahmen erfassen 
und dokumentieren den Rauchstatus aller Patient:innen und bieten während ihres 
Aufenthalts Unterstützung beim Rauchstopp als Priorität. Dies schließt die Einführung einer 
medikamentösen Rauchentwöhnung mit Erstlinien-Medikamenten, wie Nikotinersatztherapie 
(NET), Vareniclin oder Bupropion, sowie einem Überweisungssystem zur Verknüpfung der 
Patient:innen mit spezialisierten Rauchstopp-Programmen ein. Es liegen umfangreiche Belege 
für die Sicherheit von Rauchentwöhnungsmedikamenten bei Patient:innen mit stabiler koronarer 
Herzkrankheit vor. Die verfügbaren Erkenntnisse legen nahe, dass diese Medikamente auch bei 
Patienten mit akutem Koronarsyndrom sicher angewendet werden können.5,31–33 

Fakten:

• Rauchentwöhnung ist eine der wichtigsten Maßnahmen, um das Risiko zukünftiger 
kardiovaskulärer Ereignisse und kardiovaskulärer Mortalität bei Patient:innen mit 
kardiovaskulären Erkrankungen zu reduzieren.1–5

• Der Rauchstopp hat einen Nutzen, der gleichwertig oder größer ist als andere 
verfügbare sekundäre Präventionsstrategien, wie Betablocker, Aspirin oder Renin-
Angiotensin-Aldosteron-System-Inhibitoren.34 

• Rauchentwöhnungsmaßnahmen während des Krankenhausaufenthalts sind 
insbesondere für Patient:innen mit kardiovaskulären Erkrankungen äußerst 
kosteneffektiv, da durch diese die Aufenthaltsdauer verkürzen sowie die 
Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme nach einem Monat oder zwei Jahren senken. 
Damit kann Return on Investment für ein Gesundheitssystem erzielt werden.29,35–36
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Bewährte Methoden zur Bewältigung des Tabakentzugs im  
stationären Bereich

Die meisten Raucher:innen erleben wenige Stunden nach ihrer letzten Zigarette milde 
bis schwere Entzugssymptome. Die Symptome können Aggression und Feindseligkeit 
umfassen und sich auf die Betreuung der Patient:innen auswirken.37

Das Erkennen dieser Symptome und die Bewältigung des Entzugs sollten bei 
hospitalisierten Raucher:innen daher von Priorität sein. Die Bereitstellung einer 
Nikotinersatztherapie (NET) oder eines Medikaments wie Vareniclin kann 
Entzugssymptome lindern und den langfristigen Rauchstopp unterstützen. Eine 
Kombination aus Nikotinpflaster (NET-Pflaster können bis zu 20–40 Minuten zur 
Entfaltung ihrer therapeutischen Wirkung benötigen) mit einem kurz wirkenden oralen NET-
Produkt (z.B. Kaugummi, Inhalator oder Spray) wird als praxisorientierte Vorgehensweise 
empfohlen.30,38–39 

Entzugssymptome des Tabakentzugs umfassen:37

• Drang oder Verlangen zu rauchen 
• Unruhe oder Konzentrationsstörungen
• Reizbarkeit, Aggression, Angst, Weinanfälle, Traurigkeit oder Depression
• Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten 
• Gesteigerter Appetit und Gewichtszunahme
• Husten
• Geschwüre im Mund
• Verstopfung
• Schwindel

E-Zigaretten ermöglichen die Aufnahme von Nikotin ohne Verbrennung, was sie bei 
Raucher:innen als ideale Zigaretten-Alternative hervorhebt. Obwohl elektronische Zigaretten nicht 
risikofrei sind, zeichnen die wissenschaftlichen Erkenntnisse mittlerweile ein eindeutiges Bild, 
dass die Belastung durch Schadstoffe beim Konsum unter den üblichen Gebrauchsbedingungen 
deutlich geringer als beim Rauchen ist.39 Darüber hinaus liegen bereits Erkenntnisse vor, dass 
E-Zigaretten Patient:innen effektiv bei der Rauchentwöhnung unterstützen können.40 Die Evidenz 
zur Sicherheit und zur Rolle des Dampfens beim Unterstützen des Rauchstopps wird regelmäßig 
überprüft. Die Richtlinien zum Einsatz von E-Zigaretten in stationären Einrichtungen können je 
nach Klinik und Organisation unterschiedlich sein.

E-Zigaretten
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Das Deutsche Krebsforschungszentrum sowie die EU-Kommission geben ein tabakfreies 
Deutschland beziehungsweise eine tabakfreie Europäische Union als Ziel für das Jahr 2040 
aus.41–42

Das britische National Institute for Health and Care Excellence (NICE) stellt mit der 3-A-Strategie 
einen Behandlungsleitfaden zur Unterstützung der Rauchentwöhnung zur Verfügung, der 
auch bei Patient:innen mit kardiovaskulären Erkrankungen angewendet werden kann und vom 
NCSCT an dieser Stelle empfohlen wird. Im deutschsprachigen Raum hingegen empfiehlt die 
S3-Leitlinie zu Rauchen und Tabakabhängigkeit43 die ABC-Methode44–45 (“Ask”, “Brief Advice”, 
“Cessation Support”), die im Folgenden stattdessen dargestellt werden soll. Als Kurzintervention 
umfasst sie im Wesentlichen die drei Schritte fragen, beraten und unterstützen:

Medizinische Kurzberatung zur Rauchentwöhnung: Die ABC-Methode 
Wie man das Thema Rauchentwöhnung bei Patient:innen ansprechen kann

ASK – FRAGEN Sie nach und dokumentieren Sie den Rauchstatus

BRIEF ADVICE – BERATEN Sie den Patienten oder die Patientin:
• Empfehlen Sie den Rauchstopp und beraten Sie individuell und darauf bezogen, was der

Person persönlich wichtig ist (z.B. Gesundheit, Familie, oder Finanzielles).
• Erkennen Sie an, dass ein Rauchstopp zwar schwierig, aber möglich ist. Jeden Tag

hören Menschen mit dem Rauchen auf, auch wenn sie manchmal ein paar Anläufe
benötigen. Wichtig ist es, es immer wieder zu versuchen und nicht aufzugeben.

• Ermutigen Sie und bieten Sie Unterstützung an. Manche Personen werden nicht sofort
aufhören wollen, aber sie sollten wissen, dass Sie ihnen Hilfe anbieten können, wann
immer sie bereit dazu sind.

CESSATION SUPPORT – UNTERSTÜTZEN Sie beim Rauchstopp:
• Bieten Sie verschiedene Unterstützungsmöglichkeiten an. Nicht jede rauchende Person 

ist für die gleiche Art der Unterstützung geeignet. Helfen Sie der Person, damit sie die für 
sie passende finden kann.

• Verschreiben Sie eine Nikotinersatztherapie zur Behandlung von Entzugssymptomen. 
Überwachen Sie den Entzug und passen Sie die medikamentöse Behandlung 
entsprechend an.

• Der beste Weg, mit dem Rauchen aufzuhören, ist eine Kombination aus therapeutischer 
Unterstützung und Medikamenten zur Rauchentwöhnung. Verweisen Sie dazu den 
Patienten oder die Patientin an spezialisierte Stellen zur Rauchentwöhnung.
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