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Was verstehen wir unter der Kategorie „Raucher“?

Tabakraucher 
(Lifetime)

Tabakraucher 
(aktuell – 12M)

regelmäßig, 
täglich

Heavy 
smoker

F17.2

Tabacco free /
Smoke free 
Nikotin
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Was verstehen wir unter der Kategorie psychische „Erkrankung“?

Wahre Prävalenz: Personen mit 
mind. 1 F-Diagnose nach 

Klass.Krit. (ohne F17)

behandelte Prävalenz: 
Personen mit mind. 1 

diagnostizierte F-
Diagnose (ohne F17)psych. 

„Erkrankung“/
schwere psych. St. 

(Schizophrenie, 
Bipolar, Schwere 

Depression, 
Borderline, 
Substanz)

Wahre Prävalenz: Personen mit 
mind. 1 F-Diagnose nach 

Klass.Krit. (ohne F17)

behandelte Prävalenz: 
Personen mit mind. 1 

diagnostizierte F-
Diagnose (ohne F17)

psych. „Erkrankung“/
schwere psych. St. 

(Schizophrenie, Bipolar, 
Schwere Depression, 
Borderline, Substanz)

Lifetime 12 M
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Welche epidemiologischen Gruppen werden verglichen?

Tabakrauch
er (aktuell 
– 12M)

wahre 12M 
Prävalenz: 

Personen mit 
mind. 1 

diagnostizierte F-
Diagnose (ohne 

F17)

behandelte 
Prävalenz: 

Personen mit 
mind. 1 

diagnostizierte 
F-Diagnose 
(ohne F17)

Tabakraucher 
(aktuell 12M): 
detektiert

regelmäßig, 
täglich

Heavy 
smoker

F17.2
regelmäßig, 
täglich

behandelte 
Prävalenz: 

Personen mit 
mind. 1 

diagnostizierte 
F-Diagnose 
(ohne F17)

F17.2

psych. 
„Erkrankung“/

schwere psych. St. 
(Schizophrenie, 

Bipolar, Schwere 
Depression, 
Borderline, 
Substanz)

Heavy 
smoker
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Epidemiologie: Raucherquote unter Personen mit 
psychischen Störungen vs. Psychische Morbidität 

unter (abhängigen) Rauchern
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Wie hoch sind die Raucherquoten in der Personengruppe 
mit psychischen Störungen (in der Gesamtbevölkerung und 
in behandelten Populationen)?
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• In großen bevölkerungsbasierten epidemiologischen Studien mit valider Erfassung psychischer Störungen 
(Klassifikationskriterien): Wahre Prävalenz aktuellen Rauchens bei Personen mit mindestens einer psychischen 
Störung (ohne F17) konsistent 36–41% (vs. 19-23% bei Personen ohne psychische Störung)

è Raucherquote bei Personen mit psychischen Störungen ungefähr verdoppelt

Evidenzlage zur Raucherquote bei Psychischen Störungen:
Wahre Prävalenz in der Bevölkerung

Studie / Land Diagnostik Rauchstatus Psychische Störung Ohne psychische Störung

US National Comorbidity 
Survey, 1991/92

DSM-III-R, 
modifiziertes CIDI

„fairly regularly“ im 
letzten Monat

41,0% bei past-month mental 
illness 22,5% bei no mental illness

US NCS-R, 2001–2003 CIDI, ICD-10-nahe 12-
Monats-Diagnosen aktuelle Raucher 40,1% 21,3%

Australian Survey of 
Mental Health and 
Wellbeing, 2007

CIDI, ICD-10 12-
Monats-Diagnosen

täglich/gelegentlich 
aktuell 36,2% 18,8%

Australian SMHWB, 1997 CIDI, 12-Monats-
Diagnosen aktuelle Raucher 41% 21%

England APMS 2007 CIS-R/Screening, 
Haushaltsbevölkerung ≥7 Zigaretten/Woche 33% „any mental disorder“ Gesamtbevölkerung 22%; CMD: 32 

% vs. ohne CMD 20 %
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Aktuelle bevölkerungsbasierte Evidenz (DEGS, GEDA, NAKO und internationalen Surveys) bestätigt: Personen mit 
mindestens einer psychischen Störung etwa doppelt so häufig aktive Raucher sind wie psychisch gesunde Personen (ca. 
40-45% vs. 20-25%)
Auf Basis der Studien, in denen psychische Störung/klinisch relevante Psychopathologie valide erfasst wurde (CIDI, 
PHQ/CIS-R o.ä.) und aktueller Rauchstatus separat vorliegt, liegt die „wahre“ Prävalenz aktueller regelmäßiger Raucher 
bei Personen mit mindestens einer psychischen Störung ungefähr 1,8- bis 2,3-fach höher:
• DEGS1 (nationale repräsentative Stichprobe; Jacobi et al. 2014): Aktuelles Rauchen in Allgemeinbevölkerung ca. 29–

30%; bei Personen mit affektiven/anxiety/substance disorders deutlich erhöht (je nach Diagnose häufig 40–55%, bei 
schweren Störungen höher)

• Deutsche bevölkerungsbasierte CIDI_Erhebung (John et al. 2004): Psychisch gesund ca. 22–25% Raucher vs.  
mindestens eine psychische Störung ca. 40–45% Raucher, Schwere psychische Störungen (SMI) 50–65% 
è Aktive tägliche Raucher erhöhte Odds gegenüber Nie-Rauchern für: affektive Störungen: OR 1.8; Angststörungen: 
OR 1.6; andere SUD: OR 4.6 

• GEDA / RKI-Mental-Health-Surveillance: allgemeine Raucherprävalenz Deutschland 2022/23 ca. 28,8% vs. 
depressive Symptomatik (PHQ-positive Gruppen) mit ca. 40–50% Raucherquoten

• Lawrence et al. (inkl. Aktualisierungen): keine psychische Störung 18–21% Raucher vs. psychische Störung 36–40% 
Raucheranteil

Update: Wahre Prävalenz der Komorbidität Rauchen + 
psychische Diagnosekrtiterien
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F17.2 + irgendeine andere F-Diagnose (Gesamtkomorbidität; National Epidemiologic Survey on Alcohol and 
Related Conditions): „Any other F-diagnosis“ unter Personen mit F17.2 (12-Monats-Prävalenz):

Komorbidität: Andere F-Diagnosen innerhalb der Gruppe mit 
Tabakabhängigkeit (F17.2) 

Störungsgruppe F17.2 (abhängige 
Raucher)

Allgemeinbe-
völkerung (12-M)

ungefährer 
Faktor

irgendeine affektive Störung 21,1 % ca. 9–10 % ~2×

irgendeine Angststörung 22,0 % ca. 14–15 % ~1,5×

irgendeine Persönlichkeitsstörung 31,7 % ca. 9–13 % ~2,5–3×

irgendeine Alkoholstörung 22,8 % ca. 3–5 % ~5×

irgendeine andere Drogenstörung 8,2 % ca. 1–2 % ~4–8×

mindestens eine weitere psychische 
Störung insgesamt 40–50 %+ ca. 27–32 % deutlich erhöht

Risiko psychischer 
Störung (12 M) bei 
abhängigen 
Rauchern ungefähr 
verdoppelt; deutlich 
erhöht, insb. bei 
• Persönlichkeits- 

Störungen und 
• anderen 

Substanzkonsum-
störungen
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„Any other F-diagnosis“ unter Personen mit F17.2 (12-Monats-Prävalenz):
• Mindestens eine weitere psychische Störung insgesamt: je nach Operationalisierung 40–50%+ (deutlich über 

Allgemeinbevölkerung (Überlappungen verhindern Summierung):

Komorbidität: Tabakabhängigkeit (F17.2) + andere F-Diagnosen

nur 7,1% der US-Bevölkerung 
hatten sowohl F17.2 als auch 
eine weitere psychische 
Störung
è diese Gruppe der Personen 
mit erfüllten Kriterien 
mindestens einer psychischen 
Störung konsumierten aber 
34-44%  aller Zigaretten in 
den USA!

ARCH GEN PSYCHIATRY/ VOL 61, NOV 2004 
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Anteil von F17.2 unter Personen mit anderen F-Diagnosen (National 
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions): SUD

Diagnose Prävalenz F17.2 bei 
Störung OR

Any Alcohol
Any drugs

Alkoholabhängigkeit

34,5%
44,7%

45,4%

4.4
8.1

6.4
Drogenabhängigkeit 69,3% 15.9

Alkoholkonsumstörung 
gesamt 34,5% 4.4

Höchste OR für 
komorbide 
Tabakabhängigkeit bei 
Personen mit anderen 
Substanzkonsum-
störungen
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Anteil von F17.2 unter Personen mit anderen F-Diagnosen (National 
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions): Affective D.

Diagnose F17.2 bei Diagnose OR
Any AD

Major Depression

29,2%

30,0%

3.3

3.3
Dysthymie 32,0% 3.3
Manie 35,3% 3.9
Hypomanie 33,4% 3.5

Grant et al., 2004, Archives of General Psychiatry: 12-Monats-Prävalenz von 
Nikotinabhängigkeit 
• bei Manie: 35,3% (OR= 3.9 (3.2–4.7))
• Hypomanie: 33,4% (OR= 3.5 (2.7–4.5))

• Etwa dreifach erhöhtes Risiko (12 M) 
für komorbide Tabakabhängigkeit bei 
Personen mit affektiven Störungen

• Bei Bipolar überproportional
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Wahre Prävalenz der Komorbidität Rauchen + Depression 
lifetime + 12 M (NAKO-Studie, Völler et al., 2026)

• N=173.890 Teilnehmende (19–72 Jahre, 50,21% 
weiblich)

• Lebenszeit- und aktuelle Depression: selbstberichtete 
ärztlicher Diagnose, ModulMajor Depression des MINI 
International Neuropsychiatric Interview (MINI), 
Depressionsskala des Patient Health Questionnaire 
(PHQ-9)

• Rauchverhalten: selbstberichteter Rauchstatus, Alter 
bei Rauchbeginn, Zigarettenkonsum pro Tag, Zeit seit 
Rauchstopp

• Ergebnisse: Lebenszeitdepression bei aktuell oder 
früher rauchenden Personen häufiger als bei Personen, 
die nie geraucht hatten

• Aktuell rauchende Personen stärkste aktuelle 
depressive Symptomatik, gefolgt von ehemaligen 
Rauchenden und Nie-Rauchenden

• Dosis-Wirkungs-Beziehung: höherer täglicher 
Zigarettenkonsum mit stärker ausgeprägten aktuellen 
depressiven Symptomen assoziiert

• späteres Alter bei Rauchbeginn mit späterem Beginn 
depressiver Episoden assoziiert

• längere Zeit seit dem Rauchstopp positiv mit einer 
längeren Zeit seit der letzten depressiven Episode und 
negativ mit aktueller depressiver Symptomatik 
verbunden
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Anteil von F17.2 unter Personen mit anderen F-Diagnosen (National 
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions): Anxiety D.

Diagnose F17.2 bei Diagnose OR
Any Anxiety

Panik mit Agoraphobie

25,3%

39.8 %

2.7

4.6
Panik ohne Agoraphobie 35.6 % 3.9
GAS 32.7 % 3.4
Soziale Phobie 27.1 % 2.6
Spezifische Phobie 25.6 % 2.6

• Etwa dreifach erhöhtes Risiko 
(12 M) für komorbide 
Tabakabhängigkeit bei Personen 
mit Angststörungen

• Bei Panik überproportional
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Anteil von F17.2 unter Personen mit anderen F-Diagnosen (National 
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions): Personality D.

Diagnose F17.2 bei Diagnose OR
Any

Compulsive PS
Antisoziale PS

27,3%

23,3%
42.7 %

3.3

2.3
5.7

Abhängige PS 44.0 % 5.5
Histrionische PS 38.5 % 4.5
Paranoide PS 33.9 % 3.8
Vermeidende PS 31.4 % 3.3

• Etwa dreifach erhöhtes Risiko 
(12 M) für komorbide 
Tabakabhängigkeit bei Personen 
mit Persönlichkeitsstörungen

• Bei antisozialer PS, abhängiger 
und histrionischer PS 
überproportional

• bei Zwangsstörung weniger



www.tu-chemnitz.deTU Chemnitz ∙ Prof. Dr. Stephan Mühlig ∙ Klinische Psychologie und Psychotherapie

Wahre Prävalenz der Komorbidität Rauchen + PTBS (Posttraumatic stress 
disorder and tobacco use: A systematic review and meta-analysis)

• Studien über systematische Suche mit Schlüsselbegriffen zu Tabakkonsum und PTSD in den Datenbanken 
PubMed, PsycINFO, Web of Knowledge, CINAHL, PsycARTICLES sowie der Cochrane Clinical Trials Library

• eingeschlossene Studien: N = 66 
• Ergebnisse:

• Prävalenz des aktuellen Konsums von Tabakprodukten bei Personen mit PTSD: 24,0%
• umgekehrt Prävalenz von PTSD unter Nutzerinnen und Nutzern von Tabakprodukten: 20,2%
• Personen mit PTSD:  häufig hohe Nikotinabhängigkeit und intensiver Tabakkonsum
• Bedeutung negativer emotionaler Zustände als beitragenden Faktor für Tabakkonsum bei PTSD 

(Nikotin zur Emotionsregulation)
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• Bei schweren psychischen Störungen (Severe mental illness – SMI) liegen die Raucher-
Prävalenzen noch deutlich höher: Psychisch gesund ~20–25% vs. mindestens eine 
psychische Störung ~40–45% vs. SMI: ~50–70%

• Aktuelle systematische Reviews und Meta-Analysen bestätigen diese Gesamteinschätzung

Update: Wahre Prävalenz der Komorbidität bei schweren 
Psychischen Störungen (SMI)

Gruppe Aktive regelmäßige Raucher
Keine psychische Störung 20–25 %
Mindestens eine psychische Störung 38–46 %
schwere Depression/Panik 40–50 %
Bipolar / Psychosen 50–70 %
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Rangfolge: Anteil abhängiger Raucher (F17.2) an Gruppen mit anderen F-
Diagnosen

Rangfolge:
1. Psychotische Störungen
2. Andere Substanzabhängigkeiten 
3. Antisoziale/Cluster-B-Persönlichkeitsstörungen 
4. Bipolare Störungen 
5. Panik/GAS/PTSD 
6. Major Depression 
7. Andere Angststörungen

Fazit: Anteil abhängiger Raucher unter Personen mit erfüllten F-Diagnosekriterien in der 
Gesamtbevölkerung ist massiv erhöht (wahre Prävalenz)
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• Wu et al.untersuchten die Raucherquote in der Gruppe akutstationär behandelter Patienten mit 
Diagnose Schizophrenie, schizoaffektiver Psychose und Bipolar 1 Störung; zudem wurden die 
Zusammenhänge zwischen Rauchen, kognitiven Funktionen, psychiatrischer Symptomatik sowie 
klinischen und demografischen Merkmalen analysiert

• Die Raucherprävalenz betrug 72% è etwa viermal höher als in der Allgemeinbevölkerung 
Kanadas

• Im Vergleich zur Nichtrauchergruppe war die Rauchergruppe signifikant jünger, häufiger 
männlich, hatte weniger Bildungsjahre, eine kürzere Erkrankungsdauer, eine höhere Rate 
komorbider Substanzgebrauchsstörungen und eine kürzere Krankenhausverweildauer

• Zwischen beiden Gruppen keine Unterschiede hinsichtlich Erkrankungsschwere, Art und Anzahl 
eingesetzter Medikamente, positiver und negativer Symptome sowie kognitiver 
Beeinträchtigungen

Metaanalyse: Rauchen bei  F20 und F31 
Akutspychiatrie (Wu et al., NATURE, 2025)
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Umgekehrte Perspektive: Wie hoch ist Verbreitung psychischer 
Störungen unter (abhängigen) Rauchern?
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Anteil psychischer Diagnosen (any F-Diagnosen, 12 M) unter abhängigen 
Rauchern (F17.2, 12 M)

Störung unter F17.2 (%) Allgemeinbevölkerung (%) Prävalenzratio
Alkoholstörung 22,8 8,5 4.4
Drogenstörung 8,2 2,0 4.10
Affektive Störung 21,1 9,2 2.29
Angststörung 22,0 11,1 2.26
Persönlichkeitsstörung 31,7 14,8 2.67

Metaanalyse von Hu et al. (2025):
• 3 Studien aktuelles Rauchen und Risiko für eine 

bipolare Störung (gepoolte Analyse)
• aktuelles Rauchen mit einem erhöhten Risiko für 

eine bipolare Störung assoziiert (relatives Risiko 
[RR] = 1.54; 95%-Konfidenzintervall [KI]: 1,22–1,95; 
p < 0,001)
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Fazit: Anteil von Personen mit erfüllten F-Diagnosekriterien unter abhängigen Rauchern 
(F17.2) in der Gesamtbevölkerung ist ebenfalls massiv erhöht 

è Rauchen = Risikofaktor für Psychopathologie?

Rangfolge:
1. Drogenabhängigkeit 15.9 
2. Alkoholabhängigkeit 6.4 
3. Antisoziale PS 5.7 
4. Abhängige PS 5.5 
5. Panik mit Agoraphobie 4.6 
6. Histrionische PS 4.5 
7. Manie 3.9 
8. Panik ohne Agoraphobie 3.9

Relatives Risiko psychischer Diagnosen (any F-Diagnosen, 12 M) unter 
abhängigen Rauchern (F17.2, 12 M)
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Ätiologie
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Hypothese: Rauchen dient der Gegenregulation akuter negativer Affekte (Angst, Dysphorie, Hyperarousal)

Mechanismen:
§ Nikotinerge Modulation (ACh-Rezeptoren) è kurzfristige Anxiolyse, leichte antidepressive Effekte 
§ Dopaminfreisetzung è Belohnung/Antrieb 
§ Stressreduktion durch negative Verstärkung (Entzug è Rauchen è Erleichterung) 

Empirische Befunde:
§ Experimentell (akut)/Ecological Momentary Assessment (EMA)

• Nikotin reduziert kurzfristig Angst/Spannung und verbessert Aufmerksamkeit (robust) 
• Rauchen folgt häufig auf negative Affektspitzen (z.B. bei Depression, PTSD) 

§ Klinische Populationen: 
• sehr hohe Raten bei PTSD, Schizophrenie, Bipolarität 
• stärkere Nutzung zur Affektregulation / Gegenregulation von AM-(Neben-)wirkungen

§ Kritik: Langfristig keine stabile Symptomverbesserung

Fazit:  Kurzfristiger positiver Effekt von Nikotin zur Symptomlinderung gut belegt

1) „Selbstmedikation“: 
Rauchen è Symptomlinderung, Reduktion Leidensdruck
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• Hypothese: Nikotin/Tabak erhöht das Risiko für das Auftreten oder die Persistenz psychischer Störungen

• Mechanismen:
§ Neuroadaptation: Downregulation nikotinischer Rezeptoren; Dysregulation dopaminerger und noradrenerger 

Systeme 
§ Stresssensitivierung: erhöhte HPA-Achsen-Reaktivität 
§ Schlafstörung, Entzugssymptomatik 
§ Inflammation / neurobiologische Veränderungen 

• Empirische Befunde:
§ Prospektive Kohortenstudien:

• Rauchen prädiktiv für späteres Auftreten von: Depression (RR ~1.5–2.0), Angststörungen, bipolare 
Symptome 

• Dosis-Wirkungs-Beziehungen (stärkeres Rauchen è höheres Risiko) 

Fazit:  gute Evidenz für kausalen Beitrag von Rauchen zur Psychopathologie

2) „Vulnerabilisierung“:
 Rauchen è begünstigt psychische Störung
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Neue Metaanalyse/SR: Vulnerabilisierender  
Zusammenhang (Hu et al.; 2025) 

• Methoden: systematische Evidenzrecherche: PubMed, Embase und die Cochrane Library; 
alle gepoolten Analysen mit einem Random-Effects-Modell durchgeführt; zusätzlich 
explorative Sensitivitäts- und Subgruppenanalysen

• Ergebnisse: 25 Kohortenstudien mit insgesamt 2.917.030 Personen eingeschlossen; 
§ sowohl aktuelles Rauchen (relatives Risiko RR=1.30; 95%-Konfidenzintervall [KI]: 1.18–

1.43; p<0,001) als auch früheres Rauchen (RR=1.16; 95%-KI: 1.09–1.23; p<0,001) mit 
einem erhöhten Risiko für Major Depression assoziiert;

§ aktuelles Rauchen signifikant mit einem erhöhten Risiko für Schizophrenie (RR=1.84; 
95%-KI: 1.07–3.19; p=0,028) und bipolare Störung (RR=1.54; 95%-KI: 1.22–1.95; 
p<0,001) verbunden

• Schlussfolgerung: Assoziation nicht direkt kausal interpretierbar, aber Zusammenhang zu 
früherem Rauchen ist Indiz für Rauchen als Risikofaktor (Vulnerabilisierung)
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Hypothese: Rauchen und psychische Störungen entstehen aus gemeinsamen Risikofaktoren

Typische gemeinsame Faktoren:
§ Genetik (Substanzsensitivität, Impulsivität) 
§ Persönlichkeitsmerkmale 

• Neurotizismus, Impulsivität / Disinhibition 
§ frühe Traumatisierung 
§ sozioökonomische Belastung 

Empirische Befunde:
§ Zwillingsstudien: überlappende genetische Varianz 
§ Mendelian Randomization: genetische Varianten, die Rauchen begünstigen (z.B. nikotinerge Rezeptoranzahl), 

erhöhen auch das Risiko für Depression/Schizophrenie è Veranlagung zum Rauchen selbst trägt kausal zur 
Psychopathologie bei – unabhängig von Confoundern oder Selbstmedikationseffekten

§ p-Faktor-Forschung:  F17.2 lädt z.T. auf P-Faktor (=generalisierte Psychopathologie/transdiagnostische 
psychische Vulnerabilität)

Fazit: plausible und empirisch fundierte Teilerklärungen 

3) Dritter Faktor: Gemeinsame Vulnerabilität
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Hypothese: Psychische Störung è erhöht Wahrscheinlichkeit zu rauchen è und Rauchen è verschlechtert 
Verlauf / erhöht Inzidenz 

Empirische Schlüsselbefunde (Längsschnittstudien): 
§ Depression: Chronologische Abfolge Depression è Rauchen und Rauchen è Depression: beide 

Richtungen signifikant 
§ PTBS:  PTBS è erhöht Risiko für Nikotinabhängigkeit; Nikotin è schlechtere PTSD-Symptomatik / 

Verlauf 
§ Schizophrenie: sehr hohe Prävalenz; Hinweise: Selbstmedikation (kognitiv); gleichzeitig: schlechtere 

Prognose bei Rauchern 
§ Bipolare Störung: bei Rauchern erhöhte Prävalenz; Rauchen assoziiert mit mehr Episoden und 

schlechterem Verlauf 

Fazit:  stärkste Gesamt-Evidenz für bidirektionales Modell

4) Bidirektionales Modell
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• Bei bestimmten Psychophamaka, die über CYP1A2 metabolisiert werden
• Mechanismus: Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe im Tabakrauch (nicht das Nikotin 

selbst) induzieren v.a. CYP1A2 in der Leber è schnellerer Abbau bestimmte Psychopharmaka è 
niedrigere Serumspiegel è oft deutlich höhere geringere (Neben-)Wirkungen

• Besonders relevant bei einigen Antipsychotika und einzelnen Antidepressiva (S3-Leitlinie u.a.):
§ Antipsychotika: Clozapin, Olanzapin, Chlorpromazin, Fluphenazin, teilweise Aripiprazol 
§ Antidepressiva: Duloxetin, Amitriptylin, Clomipramin, Agomelatin u.a. 

Ø Ptn. mit SMI utilisieren das Rauchen, um die unangenehmen Arzneimitteleffekte zu kompensieren 
è UAW + erwünschter Therapieeffekt reduziert è negative Verstärkung des Tabakrauchens è 
schlechter Prognose für psychische Grundstörung 

Ø S3-Leitlinie „Rauchen und Tabakabhängigkeit“:  Rauchende Ptn. benötigen bei 
Clozapin/Olanzapin „im Durchschnitt ca. 50–70% höhere Tagesdosierungen“ als Nichtraucher

Ø bei anderen AM bis zu ca. 50% höhere Dosierungen

Tabakrauch kann (Neben-)Wirkungen von Psychopharmaka 
reduzieren
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(A) Allostatic Load / Stress-Modell
• Rauchen reduziert kurzfristig Stress, ABER erhöht 

langfristig Stressgrundniveau 

(B) Negative Reinforcement Loop
• Entzug erzeugt Dysphorie è Rauchen beseitigt 

Dysphorie è scheinbare „Selbstmedikation“ (è 
negative Verstärkung)

(C) Transdiagnostisches Modell
• Rauchen wirkt auf: Affektregulation, 

Belohnungsverarbeitung, Stresssysteme è betrifft 
viele F-Diagnosen gleichzeitig 

(D) p-Faktor-Integration
• F17.2 als Marker allgemeiner Psychopathologie è 

Assoziation nicht störungsspezifisch, sondern 
systemisch

5) Moderne integrative Modelle

• Die aktuelle Evidenz spricht gegen ein 
monokausales Modell

• Tabakabhängigkeit und psychische 
Störungen stehen in einer bidirektionalen 
Beziehung, die durch gemeinsame 
Vulnerabilitäten vermittelt wird

• Während Rauchen kurzfristig 
affektregulatorische Funktionen erfüllt, 
trägt es langfristig zur Entstehung und 
Aufrechterhaltung psychischer Störungen 
bei
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Gesamtbewertung der Evidenz

Modell Evidenzstatus
Selbstmedikation Kurzfristige Erleichterung: ++
Vulnerabilisierung Kausaler Zusammenhang (kausal, MR + Kohorten): ++
Gemeinsame Faktoren Genetik/Umwelt: +
Bidirektional Wechselwirkung (Gesamtmodell langfristig): +++

Klinische Implikation:
• Tabakkonsum/Rauchen/F17.2 wird heute mehr als nicht epiphänomenales oder separates 

Problemverhalten, sondern als aktives Element für die Aktivierung des Störungsnetzwerks bei 
diversen psychischen Störungen betrachtet

• Selbstmedikationsannahme: Rauchen kurzfristig hilfreich, langfristig kontraproduktiv
• Behandlung: Rauchstopp verbessert langfristig psychische Symptome und Prognose (Meta-

Analysen) 
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• Hardening/disparity-Hypothese: Mit sinkender Raucherprävalenz bleibt zunehmend eine 
kleinere Gruppe besonders stark nikotinabhängiger, aufhöreresistenter („verhärteter“) 
Raucher zurück, bei denen Entwöhnung immer schwieriger wird

• Aktuelle Evidenz: neuere Daten belegen eher:
§ Disparity without hardening: „Hardening“ (verbleibende Raucher werden zunehmend 

unbehandelbar) wird empirisch nicht bestätigt, sondern
§ softening: Persistenz der Raucherpopulation konzentriert sich zunehmend bei vulnerablen 

Gruppen, darunter Menschen mit psychischen Störungen

„Hardening“-Hypothese zur Persistierenden Raucherpopulation

ØMenschen mit psychischen Störungen nicht nur eine Hochprävalenzgruppe des Rauchens; 
sondern tragen überproportionalen Anteil der verbleibenden Raucherpopulation und 
konsumieren etwa 44% aller Zigaretten, obwohl sie nur rund ein Viertel der Bevölkerung 
ausmachen è spricht weniger für eine generelle Hardening-Hypothese als für eine zunehmende 
Konzentration tabakbezogener Krankheitslast in vulnerablen Gruppen
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Erfolgsraten Tabakentwöhnung beim 
psychischer Komorbidität
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• Ein aktuelles Review (Crabb et al, 2025): (erfolgreiche) Tabakentwöhnung mit Linderung von 
Angst- und Depressionssymptomen assoziiert; ein Misserfolg bei der Tabakentwöhnung führt 
dagegen nicht zu Verschlechterung der psychischen Gesundheit

• Cochrane-Review (Van der Meer 2013): 33 randomisiert kontrollierte Studien; Ergebnisse: 
Metaanalyse zeigte 
§ signifikanten positiven Effekt für die Kombination von psychosozialem „mood management“ mit einer 

Standard-Entwöhnungstherapie im Vergleich zu einer alleinigen Standard-Entwöhnungstherapie bei 
depressiven Patientinnen und Patienten (RR=1.47; 95% KI: 1.13-1.92; 11 Studien; N=1.844)

§ Bei Rauchern mit einer Depression in der Vergangenheit fanden sich ähnliche Effekte (RR=1.41; 95% KI: 1.13-
1.77; 13 Studien; N=1.496). 

§ Eine Behandlung mit Bupropion bei depressiven Patientinnen und Patienten zeigte im Vergleich zu Placebo 
einen positiven Effekt, jedoch nicht signifikant (RR=1.37; 95% KI: 0.83-2.27; 5 Studien; N=410)

§ positiver, nicht signifikanter Effekt der Nikotinersatztherapie im Vergleich zu Placebo bei der Behandlung von 
Rauchern mit einer Depression in der Vorgeschichte (RR=1.17; 95% KI: 0.85-1.60; 3 Studien; N=432)

S3-LL Tabak (2026; i.Vorb.): Wirksamkeit von Tabakentwöhnung bei 
Rauchern mit psychischer Komorbidität Depressiuon
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• Pearsall et al. (2019) untersuchten die Wirksamkeit von Bupropion und Vareniclin bei 
Personen mit einer schizophrenen oder bipolaren Erkrankung 

• fanden mehr Evidenz für eine Wirksamkeit von Vareniclin als für Bupropion und eine 
Nikotinersatztherapie bei diesen Zielgruppen:
§ Vareniclin erhöhte die Wahrscheinlichkeit einer Raucherentwöhnung sowohl nach 3 

Monaten (RR 3.56, 95 % KI 1.82-6.96, p=0,0002) als auch nach 6 Monaten (RR 3.69, 95 % 
KI 1.08-12.60; p=0,04)

§ Bupropion war nach 3 Monaten wirksam (RR 3.96, 95 % KI 1.86-8.40; p=0,0003), 
insbesondere bei einer Dosis von 300 mg/Tag, doch gab es nach 6 Monaten keine 
Hinweise auf eine Wirkung (RR 2.22, 95 % KI 0.52-9.47; p=0,28, n.s.)

§ Für Nikotinersatztherapie wurden keine Studien mit einer Katamnesezeit von 6 Monaten 
gefunden

S3-LL Tabak (2026; i.Vorb.): Wirksamkeit von Tabakentwöhnung bei 
Rauchern mit psychischer Komorbidität Schizophrenie oder Bipolar
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Empfehlungen S3-Leitlinie
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• Die vorliegende Evidenz und die bestehenden Leitlinien empfehlen, rauchenden 
psychiatrischen Patienten im Allgemeinen dieselben Behandlungsstrategien für eine 
komorbide Tabakabhängigkeit anzubieten, die sich bei Personen ohne psychische Störung 
als wirksam erwiesen hatten

• Aus klinischen Gesichtspunkten wurde daher bei fehlenden einschlägigen Studien eine 
„klinische Konsenspunkt-Entscheidung“ (KKP) getroffen 

S3-LL Tabak (2026; i.Vorb.): Empfehlungen zur Tabakentwöhnung bei 
Rauchern mit psychischer Komorbidität
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4. Behandlung von schädlichem und abhängigem Tabakkonsum
4.8. Psychische Komorbidität
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4. Behandlung von schädlichem und abhängigem Tabakkonsum
4.8. Psychische Komorbidität: Depressionen
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4. Behandlung von schädlichem und abhängigem Tabakkonsum
4.8. Psychische Komorbidität: Schizophrenie
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4. Behandlung von schädlichem und abhängigem Tabakkonsum
4.8. Psychische Komorbidität: SUD
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• Epidemiologische Daten zeigen hohe Evidenz für einen 
starken Zusammenhang zwischen 
Rauchen/Tabakabhängigkeit und anderen psychischen 
Störungen (insb. Substanzst. und SMI) 

• Die Befunde sprechen für einen bidirektionalen 
Zusammenhang und weisen zusätzlich auf gemeinsame 
Vulnerabilitäten hin

• Rauchen wird bei psychischen Störungen durch 
kurzfristige Linderung und Entschärfung von UAW negativ 
verstärkt (è aufrechterhaltende Bedingung)

• Tabakrauchen wirkt sich negativ auf den Verlauf und die 
Prognose psychischer Störungen aus

• Raucher mit psychischen Störungen sind etwas 
schwieriger zu entwöhnen, erreichen aber mit spezifischer 
Unterstützung hohe Abstinenzerfolge 

Fazit
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!

Stephan.Muehlig@psychologie.tu-chemnitz.de


