
Nikotinabhängigkeit/Fachartikel
Der folgende Artikel bezieht sich auf Geschlechterunterschiede bei Nikotinabhängigkeit.
Geschlechterübergreifende Inhalte können Sie den AWMF-Leitlinien zu Tabakkonsum (Rauchen)
entnehmen.

Epidemiologie

Inzidenz/Prävalenz
Die Prävalenz beim Rauchen ist in Deutschland bei Männern mit 31.2 Prozent höher als bei Frauen
mit 26.1 Prozent, wobei als Raucher bzw. Raucherin gilt, wer innerhalb der letzten 30 Tage eine
Zigarette geraucht hat und zwischen 18 und 64 Jahre alt ist. Männer rauchen zudem öfter mehr
Zigaretten pro Tag: Über 20 Zigaretten täglich rauchen 25.5 Prozent der Raucher und 16.6 Prozent
der Raucherinnen. Hinweise auf Nikotin-Abhängigkeit (gemessen mit dem Fagerström-Test für
Nikotinabhängigkeit (FTND)) liegen bei 10.8 Prozent der Männer und bei 8.2 Prozent der Frauen vor
(vergleiche Tabelle 1).[1]

Tabelle 1. Tabakkonsum der 18- bis 64-Jährigen: Prävalenzen [95 %-Konfidenzintervalle]
und Hochrechnung auf die Bevölkerung Deutschlands. [Quelle: De Matos et al. (2016)]

Männer Frauen Gesamt Hochrechnung

Ein-Monats-Prävalenz
Konsum

31.2 [29.2;
33.3]

26.1
[24.5;
27.7]

28.7
[27.4;
30.0]

14.64 Mio.

Starker Konsum (mind. 20
Zigaretten/Tag)

25.5 [22.2;
29.2]

16.6
[13.8;
19.8]

21.4
[18.9;
24.1]

2.93 Mio.

Klinisch relevanter Konsum
(nach FTND) 

10.8 [9.4;
12.3]

8.2 [7.1;
9.3]

9.5 [8.6;
10.5] 4.84 Mio.

Der tägliche Konsum steigt tendenziell mit dem Alter, während Abhängigkeit häufiger in mittleren
Kohorten zu beobachten ist.[2] Insgesamt rauchen etwa 12 Prozent der Jugendlichen zwischen 11 und
17 Jahren, in dieser Altersgruppe scheint es noch keine Geschlechterunterschiede in der Prävalenz
zu geben. Jugendliche sind zudem meist Gelegenheitsrauchende. Geschlechterunterschiede in der
Prävalenz prägen sich erst in Kohorten über 17 Jahren so aus, dass Männer unter rauchenden
Personen überrepräsentiert sind.[3]

Der deutsche Tabakatlas 2015 gibt an, dass der Raucherinnenanteil bei Frauen erst gegen Mitte des
20. Jahrhunderts deutlich angestiegen ist. Bei Männern war das Rauchen bereits mehrere
Jahrzehnte zuvor weit verbreitet.  Betrachtet man die heute über 30-Jährigen, so nimmt das
durchschnittliche Einstiegsalter über die Geburtsjahrgänge immer mehr ab, bei Frauen deutlich
stärker als bei Männern, und gleicht sich im Geschlechtervergleich zunehmend an (vergleiche Grafik
1).[4]
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Grafik 1. Durchschnittsalter bei Rauchbeginn (Frauen und Männer). [Quelle: Tabakatlas
2015, Pötschke-Langer et al. (2015), S. 37]

Seit mehreren Jahren sinken die Prävalenzen beim Rauchen in Deutschland in allen Altersgruppen.
Bei Kindern und Jugendlichen ist der Trend zum Nichtrauchen am deutlichsten zu beobachten. So
rauchten Ende der 1990er Jahre fast 30 Prozent der 12- bis 17-Jährigen, aktuell sind es nur noch
ungefähr 10 Prozent. Die Veränderungen der Prävalenzen über verschiedene Erhebungsjahre,
unterteilt nach Altersgruppe und Geschlecht, sind Grafik 2 zu entnehmen.[5]
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Grafik 2. Prävalenz von RaucherInnen nach Altersgruppe und Erhebungsjahr. [Quelle:
Tabakatlas 2015, Pötschke-Langer et al. (2015), S. 34]

Das Rauchverhalten ist abhängig vom sozialen Status, der mittels Bildungsniveau, beruflicher
Stellung und Einkommenssituation ermittelt wird. Seit mehreren Jahrzehnten rauchen mehr Männer
und Frauen mit niedrigem sozialen Status als mit hohem sozialen Status. Bei Männern ist dieser
soziale Unterschied im Rauchverhalten über alle Altergruppen hinweg zu beobachten, bei Frauen
lediglich im mittleren Lebensalter (zwischen 30 bis 64 Jahren, vergleiche Grafik 3).[6]
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Grafik 3. Sozialstatus von Rauchern und Raucherinnen. Mit steigendem Sozialstatus sinkt
der Raucheranteil bei Männern in allen Altersgruppen, bei Frauen lediglich im mittleren
Lebensalter.
[Quelle: Tabakatlas 2015, Pötschke-Langer et al. (2015), S. 44]

Risikofaktoren und protektive Faktoren
Informationen zu Risikofaktoren und protektiven Faktoren von Substanzgebrauchsstörungen finden
Sie hier.

Pathophysiologie
Zahlreiche Unterschiede finden sich zwischen Männern und Frauen hinsichtlich des Nikotin-
Stoffwechsels:[7] Das Leberenzym CYP2A6, das für den Abbau von Nikotin zu Cotinin zuständig ist,
zeigt eine höhere Aktivität bei Frauen, weshalb Nikotin bei Frauen insgesamt schneller
verstoffwechselt werden kann.[8] Die Aktivität von CYP2A6 wird vermutlich durch weibliche Hormone
(insbesondere Östradiol) beeinflusst, da die Einnahme oraler Kontrazeptiva oder das Vorliegen einer
Schwangerschaft den Nikotin-Stoffwechsel steigern, während Geschlechterunterschiede bezüglich
der Aktivität zwischen Männern und Frauen, die in den Wechseljahren sind oder diese hinter sich
haben, nicht besteht.[9] Im Zeitraum zwischen Follikel- und Lutealphase der Frau zeigen sich jedoch
keine Geschlechterunterschiede beim Nikotin-Stoffwechsel.[10] 

Auch Auslöser des Nikotin-Cravings können sich zwischen den Geschlechtern unterscheiden: Gründe
für das Rauchen sind bei Männern häufig positive Verstärkungseffekte, während bei Frauen
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Emotionsregulation (Rauchen als Copingstrategie) und Reaktivität auf Hinweisreize öfter Auslöser
für Craving sind.[11]

Es gibt Hinweise darauf, dass Frauen anfälliger für die schädlichen Effekte von Tabak
sind.[12] Raucherinnen weisen ein erhöhtes Risiko für koronare Herzkrankheiten und für Herzinfarkte
auf. Rauchen stellt für beide Geschlechter in gleichem Maße einen Risikofaktor für einen
Schlaganfall dar. Die Wahrscheinlichkeit einer Lungenerkrankung ist bei rauchenden Frauen höher,
senkt sich nach dem Rauchstopp bei Frauen allerdings auch schneller als bei Männern.
Frauenspezifische Probleme sind eine verfrühte Menopause, stärkere Menstruationsblutungen sowie
ein erhöhtes Risiko für spontane Fehlgeburten und für Schwierigkeiten, schwanger zu werden.[13]

Nikotinkonsum in der Schwangerschaft kann zudem schwerwiegende Folgen für das ungeborene
Kind haben. Häufig ist das Geburtsgewicht sowie die Geburtsgröße verringert. So wiegen Kinder
von Raucherinnen bei der Geburt durchschnittlich etwa 200 bis 300 Gramm weniger, sind kleiner
und haben einen geringeren Kopfumfang als Kinder von Nichtraucherinnen. Zudem steigt für das
Kind das Risiko für eine verringerte Lungenfunktion, für Fehlbildungen wie Gaumenspalten sowie
für Verhaltens- und Konzentrationsstörungen (z. B. ADHS). Auch kommt es durch Rauchen während
der Schwangerschaft vermehrt zum plötzlichen Kindstod.[14]

Klinik

Symptome
Allgemein gilt bei substanzbezogenen Störungen folgendes: Bedingt durch den telescoping effect
(beschleunigter Verlauf der Abhängigkeit bei Frauen) zeigen Frauen, die eine Behandlung
aufsuchen, häufig eine stärkere Abhängigkeit sowie eine höhere Prävalenz komorbider psychischer
Störungen.[15] Sowohl Craving als auch Entzugserscheinungen sind bei Frauen stärker ausgeprägt.
Verhaltensanalogien zeigen sich auch in Tierversuchen mit weiblichen und männlichen Nagern.[16]

Diagnostik
Bei der Diagnostik von schädlichem und abhängigem Tabakkonsum sollte sich (unabhängig vom
Geschlecht) unbedingt an der S3-Leitlinie “Screening, Diagnostik und Behandlung des schädlichen
und abhängigen Tabakkonsums” orientiert werden: 

S3-Leitlinie “Screening, Diagnostik und Behandlung des schädlichen und abhängigen
Tabakkonsums” AWMF-Register Nr. 076-006

Informationen zur Diagnostik von Substanzgebrauchsstörungen erhalten Sie hier.

https://gendermedwiki.uni-muenster.de/mediawiki/index.php/Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivit%C3%A4tsst%C3%B6rung/Fachartikel
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/076-006l_S3_Tabak_2015-02.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/076-006l_S3_Tabak_2015-02.pdf
https://gendermedwiki.uni-muenster.de/mediawiki/index.php/Substanzgebrauchsst%C3%B6rungen/Fachartikel


Management von Patienten und Patientinnen

Therapie
Auch bei der Behandlung von schädlichem und abhängigem Tabakkonsum sollte sich (unabhängig
vom Geschlecht) unbedingt an der S3-Leitlinie “Screening, Diagnostik und Behandlung des
schädlichen und abhängigen Tabakkonsums” orientiert werden.

Bereits die Motivation, eine Therapie zu beginnen, kann sich zwischen den Geschlechtern
unterscheiden. Nachfolgende Abbildung (Grafik 4) stellt Gründe von Männern und Frauen für einen
Rauchstopp dar,[17]  die innerhalb präventiver oder therapeutischer Maßnahmen durchaus eine Rolle
spielen können.

Grafik 4. Gründe für einen Rauchstopp bei Männern und Frauen. [Quelle: Tabakatlas 2015,
Pötschke-Langer et al. (2015), S. 34]

Interaktion zwischen Arzt/Ärztin und Patient/Patientin
Informationen zur Interaktion zwischen ärztlichem Personal und Patienten sowie Patientinnen bei
Substanzgebrauchsstörungen erhalten Sie hier.

Generell gilt: Der Rat des Arztes/der Ärztin (z. B. in Form einer Kurzintervention) stellt einen
wichtigen Prädiktor für den Rauchstopp bei Männern und Frauen dar (vergleiche Grafik 4).
[18] Kurzinterventionen sollten deshalb in der Praxis unbedingt verstärkt eingesetzt werden. 
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Behandlungserfolg/Outcome
Nikotinersatztherapie
Männer scheinen mehr als Frauen von Nikotin-Pflastern oder Nikotin-Kaugummi zu profitieren.
Bezüglich  der Behandlung mit Nikotin-Pflastern wurde herausgefunden, dass mehr Frauen als
Männer diese wegen Hautirritationen abbrechen.[19] Insgesamt ist die Befundlage jedoch
uneindeutig.

Fluoxetin
Einer Studie zufolge verringert sequentielles Fluoxetin acht Wochen vor dem Rauchstopp nur bei
Frauen depressive Symptome, den Entzug betreffende negative Affekte und das Craving.[20] Dabei
standen für Frauen depressive Symptome, die vor dem Rauchstopp auftraten, sowie das Craving im
Zusammenhang mit der Abstinenzdauer, während bei Männern mit dem Entzug verbundene
negative Affekte mit der Abstinenzdauer zusammenhingen. Dagegen kann der S3-Leitlinie zufolge
kein Wirksamkeitsbeleg für Fluoxetin gefunden werden.[21]

Bupropion
Bupropion scheint bei Frauen effektiver zu sein, wenn es darum geht, Abstinenz vom Rauchen
aufrechtzuerhalten, was womöglich damit zusammenhängt, dass es die Gewichtszunahme bei einem
Rauchstopp verringert.[22]

Der weibliche Zyklus
Der weibliche Zyklus beeinflusst den subjektiven Effekt von Drogen sowie physiologische Reaktionen
und Entzugserscheinungen.[23] Insbesondere bei rauchenden Personen wurde versucht, sich die
inhibitorische Wirkung von Progesteron zunutze zu machen, indem ein Rauchstopp in der
Lutealphase (in welcher der Progesteron-Spiegel am höchsten ist) initiiert wurde. Die Befundlage
sieht jedoch gemischt aus: In einigen Studien wurden Erfolge im Sinne längerer Zeit bis zu einem
Rückfall berichtet, in anderen wurden hingegen keine Effekte der Zyklusphase auf den
Behandlungserfolg festgestellt oder die Entzugserscheinungen waren in der Follikelphase sogar
geringer.[24]

Psychosoziale Faktoren
Informationen zu psychosozial wirksamen Faktoren bei Substanzgebrauchsstörungen erhalten Sie
hier.

Prävention
Ein geschlechterspezifisches Interventions- bzw. Präventionsprogramm stellt IRIS dar. IRIS wurde
speziell für schwangere Frauen entwickelt. Teilnehmen können alle Schwangeren mit Tabak- oder
Alkoholkonsum. Für Frauen mit einem Drogenkonsum ist das Angebot allerdings ungeeignet. Das
Programm dauert 12 Wochen und ist tageszeit- und ortsunabhängig. Inhalte sind beispielsweise
interaktive Online-Übungen, während derer man sich aktiv mit individuellen Bedürfnissen und
Lösungsstrategien auseinandersetzen kann. 

Mehr zum IRIS-Programm erfahren Sie hier.
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Translation in die klinische Versorgung

Offene Forschungsfragen

Externe Links
S3-Leitlinie “Screening, Diagnostik und Behandlung des schädlichen und abhängigen
Tabakkonsums” AWMF-Register Nr. 076-006
IRIS-Programm: Hilfe für Schwangere beim Verzicht auf Alkohol und Tabak
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