
MENSTRUELLE ZYKLEN

In hormonaler Hinsicht hat der Tabakkonsum eine hypo-
östrogene Wirkung, welche irreguläre, anovulatorische
und kürzere Menstruationszyklen (durchschnittliche Re-
duzierung um 2,6 Tage) begünstigt.2 Der Tabakkonsum, ob
passiv oder aktiv, fördert auch die Dysmenorrhöen.3

HORMONALE EMPFÄNGNISVERHÜTUNG

Die Verbindung von Östrogen-Gestagen-Präparaten und
Tabak erhöht das Risiko von (arteriellen oder venösen)
vaskulär-thrombotischen Unfällen, insbesondere bei
Frauen über 35 Jahren, die viel rauchen und Östrogen-
Gestagen-Präparate mit hoher Östrogendosierung verwen-
den.4 Die Daten zum Risiko eines Hirnschlags sind jedoch
weiterhin nicht eindeutig.5

Aufgrund der Erhöhung der hepatitischen Clearance der
Östrogen-Gestagen-Präparate haben die Raucherinnen
häufiger intermittierende Menstruationsblutungen und
eine weniger wirksame Empfängnisverhütung als die
Nichtraucherinnen.6

Es wird gegenwärtig stark vom Tabakkonsum bei Verwen-
dung von hormonalen Verhütungsmitteln abgeraten.
Wenn der Tabakstopp nicht realisierbar ist und es unbe-
dingt erforderlich ist, eine Medikation auf Östrogenbasis
zu verschreiben, sollten daher Östrogen-Gestagen-Prä-
parate mit niedriger Östrogendosierung gewählt werden.

FRUCHTBARKEIT

Bei den Raucherinnen wird eine Verringerung der primären
und sekundären Fruchtbarkeit mit späterer Empfängnis-
bereitschaft beobachtet. Gemäss den Schätzungen der
aktuellen Daten sind 13% der Fälle von Unfruchtbarkeit
auf den Tabakkonsum zurückzuführen.7 Dabei kommt es zu
einer antiöstrogenen endokrinen Wirkung mit Änderung
des Zervixschleims, einer direkten toxischen Wirkung auf die
Eierstöcke und Änderungen der Zilienfunktion der Eileiter.

Die Raucherinnen unterschätzen die Risiken des Tabakkonsums für ihre Gesundheit, insbesondere
die Auswirkungen, welche die antiöstrogenen und toxischen Wirkungen des Tabaks in den ver-
schiedenen Phasen ihres Frauenlebens haben können. 
Angeführt werden können besonders das Risiko der tabakbedingten Unfruchtbarkeit, das jetzt bei
den Frauen nachgewiesen ist, und das Risiko von arteriellen und venösen vaskulär-thrombotischen
Ereignissen bei Tabakkonsum in Verbindung mit Empfängnisverhütungspillen. Viele Fetal- und
Plazentapathologien sind auf den Tabakkonsum der Mutter zurückzuführen. Bei den Frauen in der
Menopause ist der Tabakkonsum mit einem erhöhten osteoporotischen und kardiovaskulären
Risiko assoziiert. 
Der Arzt ist an vorderster Front, um die Raucherinnen zu beraten und ihnen eine ihrer Situation
angepasste Hilfe sowie Unterstützung zum Tabakstopp anzubieten.
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The health consequences of smoking for
women at different stages of their life 
Women who smoke underestimate the risks of
smoking on their health, especially the impact
of the anti-estrogenic and toxic effects of
tobacco at the different stages of their life.
The risk of female infertility related to tobacco
is now well-proven, as is the risk of arterial
and venous thrombotic event when tobacco is
associated with oral contraception. Many foe-
tal and maternal pathologies are linked to
maternal smoking. Regarding post-menopau-
sal women, smoking is associated with an
increased osteoporotic and cardio-vascular
risk. Doctors are at the first line to advise
women and propose them help and assistance
in their quit smoking process in a way adapted
to their situation.
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SCHWANGERSCHAFT

Epidemiologische Daten
In der Schweiz ist die Prävalenz der täglichen Rauche-
rinnen unter den Frauen im gebärfähigen Alter (15–44
Jahre) 20 bis 25%.8 Im Kanton Waadt berichteten, gemäss
den Daten von 1993 und 1994, 19,1% der Frauen, wäh-
rend ihrer Schwangerschaft geraucht zu haben.9 Diese
Zahlen sind wahrscheinlich zu niedrig angesetzt, da die
schwangeren Frauen die Tendenz haben, ihren Tabak-
konsum nicht anzugeben oder zu unterschätzen.10

Während der Schwangerschaft weiter zu rauchen ist mit
folgenden Faktoren stark assoziiert: soziale Ungleichheit,
mehrere Schwangerschaften, Ehelosigkeit, niedriges Ein-
kommen, depressive Phasen, unqualifizierte Arbeit, Expo-
sition gegenüber häuslicher Gewalt, geringe soziale
Unterstützung, Partner der raucht und Angst vor einer
Gewichtszunahme.11

Bei den schwangeren Raucherinnen wird eine relativ hohe
Tabakabstinenzrate festgestellt, da etwa die Hälfte mit
dem Tabakkonsum vor oder während der Schwangerschaft
aufhört.12 Doch ungefähr zwei Drittel der Frauen, die wäh-
rend der Schwangerschaft mit dem Rauchen aufhörten,
sind im Jahr nach der Geburt rückfällig. Die Frauen, die
während der Schwangerschaft mit dem Rauchen aufhören,
stellen den Tabakkonsum oft nur vorübergehend ein, ihr
Stadium der Vorbereitung auf die Änderung ist nicht so
fortgeschritten wie bei den nichtschwangeren Frauen und
ihre Motivationen sind mehr extrinsisch (sozialer Druck,
Gesundheit des Kindes) als intrinsisch (persönliche Ge-
sundheit).

Mit einem Raucher zusammenzuleben verdreifacht das
Risiko eines Rückfalls nach der Geburt und 50–67% der
Partner der schwangeren Raucherinnen sind Raucher. Die an-
deren mit der postpartalen Wiederaufnahme des Tabak-
konsums verbundenen Faktoren sind das Nichtstillen, Stress,
Schlafmangel und der Wunsch, Gewicht zu verlieren.10,13

Tabakbedingte Schwangerschafts-
komplikationen und Krankheiten des Fötus
Der Tabakkonsum begünstigt einen Anstieg des Carboxy-
hämoglobins und eine Abnahme der Plazenta-durchblu-
tung. Eine direkte Wirkung des Nikotins und anderer
Inhaltsstoffe wie die Kohlenwasserstoffe und die Schwer-
metalle ist die Schädigung der Plazenta und des Fötus.

Die tabakbedingten Schwangerschafts-Pathologien sind
vor allem:14 (Tabelle1)

• Extrauterine Schwangerschaft: Tabak ist der zweite
Risikofaktor nach den Beckenentzündungen, aber vor
hohem Alter, den Antezedenzen von spontanen Fehl-
geburten, Unfruchtbarkeit und der Verwendung der Spirale.

• Retroplazentares Hämatom und Plazentaablösung: Die 
Inzidenz steigt um etwa das 1,5-Fache und steht in
Beziehung mit dem Carboxyhämoglobingehalt, dem
Alter und derAnzahl Schwangerschaften.

• Placenta praevia: Das Risiko ist doppelt so hoch.
• Prämaturität (<37 Wochen): Der Tabakkonsum der Mut-

ter ist ein von den anderen Faktoren der Prämaturität
unabhängiger Risikofaktor. Einer Schweizer Beobach-
tungsstudie zufolge ist der Tabakkonsum der Mutter für
7% aller Frühgeburten verantwortlich.9

• Vorzeitige Ruptur der sekundären Membranen: Das
Risiko ist doppelt so hoch.

• Intrauterine Entwicklungsverzögerung: Die Inzidenz der
intrauterinen Entwicklungsverzögerung ist 18%, wenn
die Frau während ihrer ganzen Schwangerschaft raucht,
und verringert sich, wenn sie während der Schwanger-
schaft aufhört.

• Niedriges Geburtsgewicht (<2500 g): Das Gewichts-
defizit der Neugeborenen der rauchenden Mütter ist
durchschnittlich 200 g. In der Schweiz ist der Tabak-
konsum der Mutter für 22% aller niedrigen Geburts-
gewichte verantwortlich.9

• Spontanabort: Das Risiko ist grundsätzlich im dritten 
Quartal erhöht.

• Präeklampsie: Das Risiko ist mit dem Tabakkonsum para-
doxerweise verringert, aber der Mechanismus ist nicht
bekannt.

Tabelle 1. 
Tabakbedingte Pathologien bei der Frau

Pathologien OR (KI 95%) RR (KI 95%)
Menstruationszyklen2,3

• Kürzere Menstruationszyklen 3,8 (1,1–12,7)
• Dysmenorrhöe:

– Aktiver Tabakkonsum 1,9 (0,9–4,4)
– Passiver Tabakkonsum 3,1 (1,2–8,3)

Fruchtbarkeit7

• Unfruchtbarkeit 1,6 (1,3–1,9)
• Spätere Empfängnis 1,4 (1,3–1,6)

Schwangerschaft9,14

• Extrauterinschwangerschaft 2,4 (1,2–5,1)
• Plazentaablösung       1,6 (1,3–1,8)
• Placenta praevia 1,3 (1,1–1,6)
• Prämaturität (<37 Wochen) 1,4 (1,1–1,9)
• Vorzeitige Ruptur 

der sekundären Membranen 2,1 (1,4–3,1)
• Intrauterine Entwicklungs-

verzögerung 2,9 (2,2–3,8)
• Niedriges Geburtsgewicht 

(<2500 g) 2,7 (2,1–3,5)
• Spontanabort (≥11 Zig/Tag) 3,4 (1,7–6,9)

Stillen20

• Kürzere Laktationsperiode 1,5 (1,3–1,6)

Kinder
• Perinatale Mortalität:21

– Fehlgeburten 1,9 (1,3–2,9)
– Neonatale Todesfälle 1,8 (1,3–2,6)

• Syndrom des plötzlichen 
Säuglingstodes 1,6 (1,1–2,5)14

• Respirationstrakt:24

– Atmungssymptome 
und -krankheiten 1,2–1,6
– Asthma 1,8 (1,1–2,9)

• Missbildungen14,27

– Gesichtsspalten 1,4 (1,0–2,0)
• Kongenitale Daumenanomalien 1,3 (1,2–1,4)
• Übergewicht bei Kindern28 1,7 (1,0–2,9)

Menopause14

• Frühzeitige Menopause 1,6 (1,2–2,3)
• Hüftbruch 1,7 (1,4–2,0)

Passiver Tabakkonsum 
während der Schwangerschaft 15

• Fötale Mortalität 3,4 (0,8–14,0)
• Frühgeburten 1,8 (1,0–3,1)
• Niedriges Geburtsgewicht 1,8 (0,7–4,7)
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Passivrauchen
Bei starker Exposition gegenüber Passivrauchen ist eine
Zunahme der fötalen Mortalität (mit einem Faktor von
zwei bis drei) und der Frühgeburtenrate (mit einem Faktor
von zwei) feststellbar. Die Exposition gegenüber Passiv-
rauchen, selbst wenn sie moderat ist, verlangsamt die
Fötusentwicklung.15

Nichtpharmakologische Interventionen 
zum Tabakstopp 
Eine neuere Cochrane Review zeigt, dass die Hilfs-
programme zum Tabakstopp (Motivationsgespräch, kogni-
tiv-behaviorale Therapie, Kurzintervention) während der
Schwangerschaft die Tabakabstinenzraten erhöhen und
die Zahl der niedrigen Geburtsgewichte sowie die Zahl der
Frühgeburten senken.11 Diese Programme sollten daher
vom Frauenarzt oder vom Hausarzt angeboten werden,
wenn möglich bereits beim ersten Besuch vor der Geburt
und dann während der Schwangerschaftsbegleitung. Sie
müssen nach der Entbindung fortgesetzt werden, um
Rückfälle zu verhindern, besonders bei Wiederaufnahme
der Berufstätigkeit. Die Interventionen zum Rauchstopp
sind umso wirksamer, wenn sie am Anfang der Schwanger-
schaft erfolgen, aber der Nutzen des Stopps besteht in
jeder Schwangerschafts- oder Stillphase. 

Interventionen müssen auch bei den rauchenden Partnern
durchgeführt werden, um ihre Gesundheit und die des
werdenden Kindes (Passivrauch) zu schützen. Sie haben
zudem das Ziel, den Stopp bei den schwangeren Frauen zu
erleichtern und die Rückfälle nach der Geburt zu verringern.

Die schwangeren Frauen, die während ihrer Schwanger-
schaft weiterrauchen, sind wahrscheinlich stärker nikotin-
abhängig. Eine Kurzintervention kann sich daher als unzu-
reichend erweisen. Eine intensivere Betreuung dürfte
erforderlich sein.16 Die Hilfsprogramme zum Tabakstopp
können jedoch zu Schuldgefühlen, Ängsten und zusätzli-
chem Stress führen, insbesondere bei den Frauen, denen
es nicht gelingt, mit dem Rauchen aufzuhören, inbesonde-
re wenn ihre Schwangerschaft mit einem hohen Risiko ver-
bunden ist. Dies kann negative Auswirkungen auf ihre
Beziehung zu ihrer Familie, zu den Angehörigen und zum
Pflegepersonal haben. Den Frauen sind also die Schuld-
gefühle zu nehmen, und sie sind über das Bestehen der
Abhängigkeit, unter der sie leiden, und über die Möglich-
keiten der Aufhörhilfe zu informieren. Die Botschaft sollte
daher den Vorstellungen und Überzeugungen der schwan-
geren Frauen in den verschiedenen Phasen ihrer Schwanger-
schaft angepasst sein (Tabelle 2). So glauben 80% der
Frauen, die wegen ihrer Schwangerschaft zu rauchen auf-
hören, dass das Rauchen für ihr Kind sehr gefährlich ist,
gegenüber nur 30% jener Frauen, die weiterhin rauchen.17

Pharmakologische Interventionen 
zum Tabakstopp
Nikotinersatzprodukte (Tabelle 3)
Der Einsatz von Nikotinersatzprodukten während der
Schwangerschaft ist angesichts der vielen Toxine, die in
einer Zigarette zusätzlich zum Nikotin enthalten sind, für
die Gesundheit des zukünftigen Babys und der schwange-
ren Frau wahrscheinlich weniger gefährlich als die Fort-
setzung des Tabakkonsums. Bei Verwendung von Nikotin-
ersatzprodukten sind die Dosis und die Dauer der
Exposition gegenüber Nikotin geringer (der Nikotingehalt
im Blut ist zwei- bis dreimal geringer als bei Zigaretten). Bis

heute wurde unseres Wissens nur eine kontrollierte rando-
misierte klinische Studie, welche die Nikotinpflaster bei
schwangeren Frauen geprüft hat, publiziert.18 Sie wies kei-
nen statistisch signifikanten Nutzen der Substitution in
Form von Pflastern für den Tabakstopp gegenüber einem
Placebo-Pflaster nach. Dies ist vielleicht auf den beschleu-
nigten Metabolismus des Nikotins bei den schwangeren
Frauen zurückzuführen. Hingegen wurde ein höheres
Durchschnittsgewicht bei den Neugeborenen der Frauen
im «Aktiv»-Arm dieser klinischen Studie gemessen (186 g).
Viele medizinische Behörden und Arzneimittelregistrie-
rungsbehörden (namentlich die amerikanische FDA und
die französische Konsenskonferenz) sehen die Schwanger-
schaft und das Stillen daher nicht mehr als Kontraindika-
tionen für eine Nikotinsubstitution an. Der internationale
Konsens ist, dass Nikotinsubstitute medizinisch verschrie-
ben werden können, aber Patienten vorbehalten sein müs-
sen, denen es nicht gelingt, mit nichtpharmakologischen
Methoden (kognitiv-verhaltensorientierten Techniken) auf-
zuhören, und bei denen der Nutzen einer Zigaretten-
entwöhnung grösser ist als die Risiken einer Nikotin-
substitution. Nikotinersatzpräparate mit kurzer Wirkdauer
(Kaugummis, Inhalator, Tabletten) sind also den Pflastern
vorzuziehen, da die erhaltene Nikotingesamtdosis niedri-
ger ist. Die Geburtsentwicklung muss kontinuierlich be-
gleitet werden.19

Tabelle 2
Tabakkonsum der Frau: 
allgemein verbreitete, aber falsche Überzeugungen

• Der Tabakstopp während der Schwangerschaft führt zu
einem Stress für den Fötus

• Leichte Zigaretten zu rauchen verringert die Risiken für
die Schwangerschaft und den Fötus

• Der Tabakstopp während der Schwangerschaft führt zu
einer zusätzlichen Gewichtszunahme

• Ein auf den Tabakkonsum zurückzuführendes niedriges
Geburtsgewicht bedeutet, dass die Geburt einfacher
sein wird

• Es ist zu spät, mit dem Rauchen aufzuhören, wenn eine
Frau erst einmal schwanger ist*

* Es ist nie zu spät, um mit dem Rauchen aufzuhören

Tabelle 3
Fragen, die zu stellen sind, bevor bei einer schwange-
ren Frau eine Nikotinsubstitution vorgeschlagen wird

• Hat die Patientin angegeben, dass sie aufhören will?
• Hat die Patientin wirksame Ratschläge erhalten und

konnte trotzdem nicht aufhören?
• Raucht die Patientin mehr als zehn Zigaretten pro Tag?
• Bestehen medizinische Probleme, auf die Bezug genom-

men werden muss, wie eine Abhängigkeit von anderen
Substanzen oder eine Depression?

• Ist eine schnell wirkende Nikotinsubstitution für die
Patientin akzeptabel? Wenn ja, welche Methode zieht
sie vor?

Bupropion
Der Einsatz von Bupropion während der Schwangerschaft
ist mit der Risikokategorie B assoziiert. Da seine Unschäd-
lichkeit und seine Wirksamkeit nicht nachgewiesen wur-
den, wird von der Verabreichung von Bupropion während
der Schwangerschaft abgeraten.19
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STILLEN

Allgemein stillen die Raucherinnen ihr Kind weniger als die
Nichtraucherinnen. Mehrere Faktoren (sozioökonomisch,
physiologisch) erklären diese Feststellung. Der Prolactin-
wert ist zum Beispiel bei den rauchenden Müttern niedri-
ger, was zu einer geringeren Milchproduktion und einer
kürzeren Stillzeit beiträgt.20 Dennoch müssen die rauchen-
den Mütter zum Stillen ermutigt werden.

Für die Tabakentwöhnung sind die nichtpharmakologi-
schen Methoden zu privilegieren. Bei starker Nikotin-
abhängigkeit sollten die Ersatzprodukte mit kurzer Wirk-
dauer in Betracht gezogen werden und für den Zeitraum
nach dem Stillen oder spätestens vier Stunden vor dem
nächsten Stillen vorgeschlagen werden. Bupropion wird
während der Stillzeit nicht empfohlen, da Sicherheits-
studien fehlen.19

KINDER

Der aktive und passive Tabakkonsum während der
Schwangerschaft hat ebenso wie die Exposition des Kindes
gegenüber dem Passivrauch nach der Geburt für das zu-
künftige Kind viele Folgen. Es ist daher wichtig, die Mütter
darüber zu informieren, insbesondere um ihre Motivation
zu verstärken, mit dem Rauchen langfristig aufzuhören.

• Perinatale Mortalität (Fehlgeburten und neonatale
Todesfälle): Das Risiko ist fast doppelt so hoch; der
Tabakstopp vor der sechzehnten Schwangerschafts-
woche könnte die Kindersterblichkeit (alle Ursachen) im
ersten Lebensjahr um 20% verringern.21

• Syndrom des plötzlichen Säuglingstodes: Das Risiko ist,
unabhängig vom Geburtsgewicht, zwei- bis dreimal er-
höht. Es ist schwierig, festzustellen, wieviel pränatale
und wieviel postnatale Exposition dazu beitragen. Etwa
ein Fünftel der Todesfälle infolge des Syndroms des
plötzlichen Säuglingstodes sind dem Tabakkonsum der
Mutter zuzuschreiben.22

• Respirationstrakt: Die intrauterine Exposition gegen-
über dem Tabakkonsum hat Auswirkungen auf das 
Atmungssystem und die Luftversorgung des Fötus, was
in der Folge zu einer Veränderung der Lungenfunktion
beim Kind führt.23 Die Exposition der Kinder gegenüber
dem Passivrauch erhöht zwischen 20 und 80% das
Auftreten von Störungen der oberen und unteren
Atemwege (Bronchitis, Asthma, Lungenentzündung,
Ohrenentzündung). Das Risiko von Atmungssymptomen
(Pfeifgeräusche, Husten) nimmt ebenfalls zu.24

• Hirnentwicklung: Eine Übersicht der verschiedenen 
Studien lässt keinen Schluss zu, ob der Tabakkonsum
während der Schwangerschaft die kognitive Ent-
wicklung des Kindes oder sein Verhalten beeinträchtigt.
Die Abnahme der kognitiven Fähigkeiten ist gering und
könnte auf andere beeinflussende Faktoren zurückzu-
führen sein.25

Es legen jedoch einige Studien nahe, dass die Exposition 
des Fötus gegenüber Tabak während der Schwanger-
schaft indirekte Auswirkungen auf die geistige Ent-
wicklung hat, die zu moderaten intellektuellen Defiziten
und zu Lern- und Verhaltensstörungen führen können.26

• Missbildungen: Der Tabak erhöht das Risiko (sicherlich,
und glücklicherweise, ein niedriger absoluter Wert) von
spezifischen kongenitalen Missbildungen wie Gaumen-

spalten, Kraniostenosen und Missbildungen der Ex-
tremitäten und der Finger.27

• Adipositas beim Kind: Der Tabakkonsum der Mutter
während der Schwangerschaft könnte die Prävalenz von
Adipositas und Übergewichtbeim Kind erhöhen.28 Die 
Hypothese des «frugalen Phänotyps» geht davon aus,
dass die frühzeitige Exposition des Fötus gegenüber
einer Unterernährung zu permanenten Änderungen des
Insulinmetabolismus und der Fettverteilung im Körper
führt, was eine Adipositas des Kindes und eine
Insulinresistenz zur Folge haben kann.29

• Tabakkonsum im Jugendalter: Rauchen am Ende der
Schwangerschaft kann einen unabhängigen Einfluss auf
den Tabakkonsum der Kinder im Jugendalter haben.
Zum Beispiel haben Töchter von Müttern, die während
ihrer Schwangerschaft geraucht haben, ein viermal 
grösseres Risiko, im Jugendalter zu rauchen, als die 
Töchter von nichtrauchenden Müttern oder von jenen
rauchenden Müttern, die das Rauchen während der 
Schwangerschaft unterlassen hatten.30 Der Einfluss des
Tabakkonsums der Mutter spielt auch beim Verhalten
des Kindes eine Rolle. Es wird mit grösserer 
Wahrscheinlichkeit im Jugendalter rauchen, wenn die
Mutter in seiner Kindheit geraucht hat.31

• Fruchtbarkeit der männlichen und weiblichen Nach-
kommenschaft: Männer, deren Mütter während der
Schwangerschaft geraucht haben, sollen eine geringere
Spermiendichte haben als die Männer von nichtrau
chenden Müttern.32 Die Fruchtbarkeit der Töchter, die
dem Tabakkonsum der Mütter intrauterin ausgesetzt 
waren, soll ebenfalls vermindert sein.

MENOPAUSE

Die Menopause tritt durchschnittlich ein bis vier Jahre frü-
her ein, da der Tabak den Abbau ovarieller Funktionen
beschleunigt und eine antiöstrogene Wirkung hat.33 Die
menopausischen Symptome, wie die Hitzewallungen, wer-
den von den Raucherinnen häufiger beschrieben.34

Das erhöhte osteoporotische Risiko bei den Raucherinnen
ist insbesondere mit der vorzeitigen Menopause und der
Sekretionszunahme der Nebennierenandrogene assoziiert.
Die Knochendichte ist also bei den Raucherinnen in der
Menopause geringer und das Risiko von Hüftbrüchen ist
erhöht.

Der Tabakkonsum kann der osteoprotektiven Wirkung der
Hormonsubstitution entgegenwirken, da seine therapeuti-
sche Wirksamkeit vermindert ist (erhöhte hepatitische
Clearance).34 Die Verabreichung einer transdermalen
Hormonsubstitution verhindert den First-Pass-Effekt der
Leber und sollte daher den Frauen angeboten werden, die
weiterhin rauchen.35

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Der Tabakkonsum hat während des ganzen Lebens der
Frauen wichtige Auswirkungen. Der Arzt sollte sich dessen
vollkommen bewusst sein, damit er die Patientinnen in den
verschiedenen Phasen ihres Lebens richtig informiert (bei
der Einführung in die orale Empfängnisverhütung, bei
Schwangerschaft, in der Menopause) und ihnen Hilfe,
Beratung und eine ihrer Situation und ihrem Motivations-
stadium angepasste Unterstützung anbietet.
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Nützliche Internet-Seiten

Für den Arzt
www.vivre-sans-tabac.ch
www.treatobacco.net
www.cdc.gov/tobacco/
www.surgeongeneral.gov/tobacco

Für die Patientinnen
www.stop-tabac.ch
www.fumercafaitdumal.ch
www.letitbe.ch
www.prevention.ch
www.grossessesanstabac.be
www.hc-sc.gc.ca/hl-vs/tobac-tabac/body-corps/preg-gros/
natal-nataux_f.html
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* Lesen!
** Unbedingt lesen!

Praktische Folgerungen

Der Tabakkonsum erhöht das Risiko der primären und
sekundären Unfruchtbarkeit bei der Frau

10 – 30% der Frauen rauchen während der Schwan-
gerschaft, und von jenen, denen es gelingt, aufzuhö-
ren, werden etwa 70% nach der Geburt rückfällig

Es ist wichtig, die künftigen Mütter und deren Partner
über die Risiken des aktiven und passiven Tabak-
konsums für ihre Schwangerschaft und das werdende
Kind zu informieren

Hilfe und Unterstützung zum Tabakstopp sind syste-
matisch vor der Empfängnis oder von Beginn der
Schwangerschaft an den Frauen, die das Rauchen auf-
hören wollen, anzubieten, dabei sind zunächst nicht-
pharmakologische Methoden (Motivationsgespräch,
kognitiv-behaviorale Techniken), dann, bei fortgesetz-
tem Tabakkonsum, eine Nikotinsubstitution mit kurzer
Wirkdauer zu favorisieren

Die Raucherinnen in der Menopause haben ein erhöh-
tes Osteoporose- und Hüftbruchrisiko
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