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VVorwort

Allein in Deutschland sterben jahrlich
weit Uber 100000 Menschen an den
Folgen des Tabakkonsums. Die Halfte
von ihnen erreicht nicht einmal mehr das
70. Lebensjahr. Der Weltnichtrauchertag
2005 hat deshalb mit dem Motto ,Health
Professionals and Tobacco Control” die
Gesundheitsberufe in den Blickpunkt
geruckt.

Dabei fallt der Arzteschaft in der Bera-
tung und Behandlung von Raucherinnen
und Rauchern eine besondere Verant-
wortung zu. Dies zum einen, weil Arztin-
nen und Arzte tagtaglich in Klinik und
Praxis mit den oftmals dramatischen
gesundheitlichen Folgen des Tabakkon-
sums konfrontiert sind. Zum anderen
aber eroffnet ihnen auch der kontinuier-
liche Kontakt mit Rauchern die Chance,
sie im Gesprach wirksam dazu zu moti-
vieren, mit dem Rauchen aufzuhoren.

Der vorliegende Band mochte deshalb
interessierte Arztinnen und Arzte dariiber
informieren, wie Patientinnen und Pa-
tienten beraten und behandelt werden
konnen, um sich von der Tabakabhangig-
keit zu l6sen. Darlber hinaus wird ein
breites Spektrum von Krankheitsbildern
vorgestellt, die mal3geblich durch den
Tabakkonsum hervorgerufen oder durch
ihn unglinstig beeinflusst werden. Dazu
gehoren vor allem die Herz-Kreislauf-
erkrankungen, die Atemwegs-, aber auch
viele Krebserkrankungen. Dabei werden
jedoch die Auswirkungen, die das Rau-
chen z.B. auf Erkrankungen des Stitz-
und Bewegungsapparates, auf Hauter-
krankungen oder auch auf das Opera-
tionsgeschehen und auf postoperative
Heilungsverlaufe hat, oft aus den Augen
verloren, weshalb diesen Zusammenhan-

gen in dem vorliegenden Band eigene
Beitrage gewidmet sind. Zudem wird oft-
mals unterschatzt, welche Auswirkungen
bereits das Passivrauchen auf die Ge-
sundheit hat. Aus diesem Grunde fallt
der Beratung schwangerer Raucherinnen
wie auch rauchender Miutter und Vater
eine besondere Bedeutung zu. Kinder
und Jugendliche sind vor allem auch im
Elternhaus vor Passivrauch zu schitzen.
Sie sollten zudem friihzeitig Gber die Ge-
fahren des aktiven Rauchens aufgeklart
werden. Immerhin raucht in Deutschland
bereits ein Viertel aller 12- bis 17-Jahri-
gen, weshalb den Mdoglichkeiten von Kin-
der- und Jugendarzten in ihrer Praxis wie
auch im Verbund mit anderen Berufs-
gruppen und Einrichtungen ein eigenes
Kapitel gewidmet ist.

Das Wissen uber die physiologischen
und biochemischen Zusammenhange
des Tabakkonsums ist nicht nur fur die
Behandlung von Rauchern, sondern auch
fur die Pravention hilfreich und wertvoll.
Arzte, die sich mit dem Thema ,Rauchen”
bereits intensiv auseinandergesetzt ha-
ben und es zum Inhalt des Gesprachs mit
ihren Patienten machen, wissen aber
auch um die Schwierigkeiten, Raucher
zum Rauchstopp zu motivieren oder eine
bereits vorhandene Motivation wirksam
zu unterstiitzen. Mehrere Beitrage dieses
Bandes widmen sich deshalb diesem
Thema und zeigen Wege auf, wie das
Gesprach mit dem Patienten gestaltet
werden kann, aber auch welche Medika-
mente sich ggf. zur Abmilderung einer
korperlichen Entzugsproblematik einset-
zen lassen.

Die Beitrage zu den Fortbildungs- und
den Vergutungsmoglichkeiten in der Rau-
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cherberatung sollen interessierten Arztin-
nen und Arzten Mut machen, sich mit
dem Thema ,,Rauchen” intensiver als bis-
her auseinanderzusetzen und die Rau-
cherberatung starker in die Patientenbe-
handlung zu integrieren. Die Darstellung
der bisherigen Arztetagsbeschliisse und
der Verlautbarungen der verfassten Arz-
teschaft zum Thema verdeutlichen, dass
der an der Tabakproblematik interessierte
Arzt nicht alleine steht, sondern dass die
Tabakkontrolle und die Raucherberatung
zentrale Anliegen der gesamten Arzte-
schaft darstellen.

Die Wirksamkeit arztlicher Beratung ent-
faltet sich jedoch nicht im luftleeren
Raum. Damit sie dauerhaft erfolgreich
sein kann, muss ein gesellschaftliches
Klima geschaffen werden, in dem das
Rauchen die Ausnahme und das Nicht-
rauchen die Normalitat darstellt. In eige-
nen Beitragen werden deshalb die politi-
schen Moglichkeiten eines MalRnahmen-
mixes zur Tabakkontrolle aufgezeigt -
nicht ohne gleichzeitig darzustellen, wie
die Tabakindustrie in der Vergangenheit
immer wieder versucht hat, entsprechen-
de Bemiihungen zu unterlaufen oder mit
wissentlichen Falschinformationen zu
konterkarieren.

Dennoch ist Tabakkontrolle nicht nur auf
der makropolitischen Ebene ein lohnens-
wertes Unterfangen. Viele Studien haben
nachgewiesen, dass selbst eine kurze
Ansprache des Rauchers durch den Arzt
wirksam ist. Je intensiver die Interven-
tion verlauft, umso groBer sind die
Erfolgsaussichten. Dieser Band will daher
alle interessierten Arztinnen und Arzte
darin bestarken, sich dieser wichtigen
Aufgabe zu stellen und sie intensiv in der
Praxis zu verfolgen.

Und letztendlich dienen alle diese Mal3-
nahmen auch der Pravention des Rau-
chens von Kindern und Jugendlichen,
denn diese orientieren sich an der Er-
wachsenenwelt.

Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe
Prasident der Bundesarztekammer,
Berlin

Prof. Dr. Otmar D. Wiestler
Wissenschaftlicher Stiftungsvorstand des
Deutschen Krebsforschungszentrums,
Heidelberg

Berlin und Heidelberg, im Mai 2005



A Ausmafd und Folgen
des Tabakkonsums in

Deutschland

Dr. Martina Potschke-Langer, Dipl.-Soz. Alexander Schulze

Kernaussagen

B In Deutschland sterben mehr Menschen an den Folgen des Tabakkonsums als
durch Alkohol, illegale Drogen, Verkehrsunfille, AIDS, Morde und Selbstmorde,
zusammen - dies sind 110.000 bis 140.000 Todesopfer jahrlich.

B Rauchen stellt das groRte einzelne vermeidbare Gesundheitsrisiko fiir eine
Vielzahl schwerwiegender Krankheiten dar.

Rauchen schadigt nahezu jedes mensch-
liche Organ und verursacht eine Vielzahl
von Krankheiten. Bereits der im Jahr
1964 veroffentlichte Bericht der ameri-
kanischen Gesundheitsbehorde belegt
einen Kausalzusammenhang zwischen
Tabakkonsum, Lungenkrebs und anderen
Todesursachen %7, Seitdem ist eine Viel-
zahl weiterer wissenschaftlicher Arbeiten
vorgelegt worden, die in mehreren
bedeutenden Ubersichtsarbeiten zusam-
mengefasst wurden 8889148152155  \yg]|-
che das Ausmald der Gesundheitsgefahr-
dungen durch das Rauchen und das Pas-
sivrauchen beschreiben. Zwischen dem
Rauchen und den in Abbildung 1 darge-
stellten Krankheiten, Beschwerdebildern
und Todesursachen ist ein kausaler
Zusammenhang belegt 89:155,

Mehr als die Halfte aller regelmal3igen
Raucher verstirbt vorzeitig an den Fol-
gen ihres Tabakkonsums %0, Die Halfte
dieser vorzeitigen tabakbedingten Todes-
falle tritt bereits im mittleren Lebensalter
zwischen 35 und 69 Jahren auf 23, Nur
58 % der Raucher erreichen das 70. Le-
bensjahr und sogar nur 26 % das 80. Le-
bensjahr, im Vergleich zu 81 % bzw. 59 %
der Nichtraucher (Abb. 2) 4950123 \W3h-
rend der statistische Durchschnitt verlo-
rener Lebenszeit bei zehn Jahren liegt,
biRen diejenigen, welche bereits im
mittleren Alter sterben, bis zu 20 Jahre
ihrer durchschnittlichen Lebenserwar-
tung ein 49.50.123,

Im 20. Jahrhundert sind weltweit mehr
als 100 Millionen Menschen an den Fol-
gen des Rauchens verstorben, und jahr-
lich kommen Uber finf Millionen neue
Tabakopfer hinzu %5, Allein in der Bun-
desrepublik versterben schatzungsweise
110.000-140.000 Menschen pro Jahr an
den Folgen tabakbedingter Krankheiten
93,123,161

Mehr als 20 % aller Krebserkrankungen
werden in Deutschland auf das Rauchen
zuriickgefiihrt 516, Insbesondere die Ent-
wicklung von Lungenkrebs ist durch den
Tabakkonsum bedingt, bis zu 90 % aller
Lungenkrebsfalle bei Mannern (jahrlich
28.600 tabakassoziierte Neuerkrankun-
gen) und 60 % bei Frauen (jahrlich 6.200
tabakassoziierte Neuerkrankungen) sind
in Deutschland auf das aktive Rauchen
zurlickzufiihren 26, Der Tabakkonsum ist
aulBerdem ein Hauptrisikofaktor flir Herz-
Kreislaufkrankheiten und periphere arte-
rielle Durchblutungsstérungen 98.150,152,
Dies ist unter anderem auf eine veran-
derte Blutgerinnung, die friihzeitige Ent-
wicklung von Arteriosklerose sowie eine
erhohte Herzfrequenz und erhohten Blut-
druck bei Rauchern zurlckzufiihren 149,
Raucher haben ein etwa 2- bis 4-fach
hoheres Risiko, an einer Herz-Kreislauf-
krankheit zu erkranken, als Nichtraucher
36,152: insbesondere erhoht sich das Risi-
ko bei Rauchern in Verbindung mit den
klassischen Risikofaktoren fir Herzer-
krankungen 9. Zudem verdoppelt der Ta-
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Abbildung 1:
Tabakrauchverursachte
Krankheitsbilder. Quellen:
International Agency for
Research on Cancer, 2004 %,
US Department of Health
and Human Services,
2004 5

Abbildung 2:
Uberlebensraten von
Rauchern und
Nichtrauchern ab dem
35. Lebenjahr.

Quelle: Doll et al., 2004
Bearbeitung: Deutsches
Krebsforschungszentrum,
Stabsstelle Krebspravention
2005. Mit freundlicher
Genehmigung von

Sir Richard Doll.

Rauchen belegt:

Fiir folgende Krankheiten, Beschwerdebilder und Todesursachen ist ein Zusammenhang mit

Krebserkrankungen
Lungenkrebs
Kehlkopfkrebs
Speiserdhrenkrebs
Harnleiterkrebs
Blasenkrebs
Gebarmutterhalskrebs
Nierenkrebs

Leukdmie
Mundhohlenkrebs
Bauchspeicheldriisenkrebs
Magenkrebs

Herz- und GefaBerkrankungen

Koronare Herzerkrankungen (Herzinfarkt)
Zerebrovaskulére Erkrankungen (Schlaganfall)
Bauchaortenaneurysma

Arteriosklerose

Atemwegserkrankungen

und -beschwerden

Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen
Lungenentziindungen

Akute und chronische Bronchitis

AuBerdem

Unfruchtbarkeit bei Frauen

Impotenz bei Mé&nnern
Schwangerschaftskomplikationen
Grauer Star (bei Frauen)

Niedrige Knochendichte

(bei Frauen nach der Menopause)
Magen- und Zwdlffingerdarmgeschwiir

bakkonsum im Vergleich zu Nichtrau-
chern das Risiko fiir Schlaganfalle durch
die veranderten FlieBeigenschaften des
Blutes 17.69.134  AuRerdem ist der Tabak-
konsum die bedeutendste Ursache fur
die Entwicklung chronisch obstruktiver
Lungenerkrankungen 151198 Mehr als
60 % der Todesfalle in Industrielandern,
die auf diese Krankheit zuriickzufiihren
sind, werden durch das Rauchen verur-
sacht %8, Der Tabakrauch beeintrachtigt
die Atemwege durch Lahmung und
Zerstorung der Flimmerharchen, die Zu-
nahme der Schleimdrisen in den
Hauptbronchien, Entziindungen und Ver-
anderungen des Lungengewebes und
Verdickung der Bronchialmuskulatur.
Nach Angaben der US-amerikanischen

Cancer Prevention Study versterben
100 —4
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weibliche Raucher etwa 13-mal haufiger
an chronischen Lungenkrankheiten als
Nichtraucher, mannliche Raucher etwa
12-mal haufiger 153,

Tabakrauch ist zudem der mit Abstand
bedeutendste und gefahrlichste ver-
meidbare Innenraumschadstoff und die
fuhrende Ursache von Luftverschmut-
zung in Innenraumen. Unter ,Passivrau-
chen” versteht man das Einatmen von
Tabakrauch aus der Raumluft. Diese aus
der Raumluft aufgenommene Mischung
von gas- und partikelformigen Substan-
zen enthalt viele bekannte Giftstoffe, die
von zahlreichen nationalen und interna-
tionalen Gremien als gesundheitsschad-
lich und krebserregend eingestuft wor-
den sind 294052 Dje schadstoffbelade-
nen Partikel des Tabakrauches lagern
sich an Wanden, auf dem Boden, an
Teppichen und Polstermobeln ab. Von
hier werden die Schadstoffe wieder in
die Raumluft abgegeben. Innenraume, in
denen geraucht wird, sind somit eine
dauernde Expositionsquelle fur die im
Tabakrauch enthaltenen Schadstoffe,
selbst wenn dort aktuell nicht geraucht
wird 92, Die Auswirkungen des Passiv-
rauchens sind abhangig von der Anzahl
der in der Umgebung gerauchten Ziga-
retten, der Beschaffenheit des Raumes
(GroRe, Temperatur, Bellftung etc.), der




individuellen Konstitution des Passiv-
rauchenden (Lungenvolumen, Alter etc.),
der raumlichen Distanz zum Raucher
und von der Zeitdauer der Exposition 52,
Passivraucher erleiden — wenn auch in
geringerem Ausmal3 und in geringerer
Haufigkeit — die gleichen akuten und
chronischen Erkrankungen wie Raucher
(Abb. 3).

Zu den akuten Folgen des Passivrau-
chens zahlen Augenbrennen und -tranen,
Schwellungen und Rétungen der Schleim-
haute und vermehrte Infektanfalligkeit 9.
Neben Reizungen des Atemtraktes kon-
nen Kopfschmerzen, Schwindelanfalle,
Atemlosigkeit und Mudigkeit auftreten
4052 Eine ursachliche Beziehung zwi-
schen Passivrauchen und einer Reihe
weiterer Krankheiten und Todesursachen
ist zudem nachgewiesen fiir Lungen-

krebs, Arteriosklerose, Angina pectoris
und Schlaganfalle, akute und chronische
Herzkrankheiten einschliellich Herzin-
farkt, akute und chronische respiratori-
sche Symptome sowie starker ausge-
pragte und haufigere Asthmaanfalle
37,3852,89,107  Aych der mitterliche Tabak-
konsum bzw. Tabakrauchbelastungen
wahrend der Schwangerschaft konnen
sich bereits auf Ungeborene schadlich
auswirken. Viele der im Tabakrauch ent-
haltenen Schadstoffe sind mehr oder
minder plazentagangig und kénnen so-
mit in den fetalen Blutkreislauf eintreten.

Summa summarum stellen Rauchen und
Passivrauchen die groRten einzelnen
vermeidbaren Morbiditats- und Mortali-
tatsrisiken dar.

dem Passivrauchen belegt:

Fiir folgende Krankheiten, Beschwerdebilder und Todesursachen ist ein Zusammenhang mit

Krebserkrankungen
Lungenkrebs

Herz- und GefaBerkrankungen
Akute und chronische koronare
Herzerkrankungen

Herzinfarkt

Schlaganfall

Atemwegserkrankungen und -beschwerden
Asthma (Entstehung und Verschlimmerung)
Lungenentziindung (Entstehung und
Verschlimmerung)

Bronchitis (Entstehung und Verschlimmerung)
Mittelohrentziindung bei Kindern

Verringerte Lungenfunktionswerte

Reizung der Nase und Augen

Reizung der Atemwege mit der Folge von
Husten, pfeifende Atemgerduschen und
Auswurf

Entwicklungsstorungen
Verzogertes Wachstum des Fetus
Geringeres Geburtsgewicht
Plotzlicher Sauglingstod (SIDS)

dem Passivrauchen vermutet:

Fiir folgende Krankheiten, Beschwerdebilder und Todesursachen wird ein Zusammenhang mit

Krebserkrankungen

Weitere Krebserkrankungen, z.B. Gebér-
mutterhalskrebs

Lymphome (bei Kindern)

Atemwegserkrankungen
Verschlimmerung der Mukoviszidose

Entwicklungsstérungen
Fehlgeburten
Verhaltensauffélligkeiten bei Kindern
Lernschwierigkeiten bei Kindern

AuBerdem
Meningokokkeninfektion bei Kindern

Abbildung 3: Ursachliche
und mutmalliche
passivrauchverursachte
Krankheitsbilder. Quellen:
California Environmental
Protection Agency, 1997 %,
Environmental Protection
Agency, 1993%,
International Agency for
Research on Cancer, 2004 *
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Abbildung 4:

Ausgewahlte Kanzerogene
im Zigarettenrauch.
Quelle: Thielmann HW,
Potschke-Langer M in:
Deutsches Krebsfor-
schungszentrum, 2005*

B Inhaltsstoffe des

Tabakrauches

Dr. Martina Potschke-Langer, Prof. Dr. Heinz Walter Thielmann

Kernaussagen

B Tabakrauch enthalt 4800 Chemikalien, darunter rund 70 krebserzeugende
Stoffe und eine Vielzahl giftiger Substanzen.

M Die Zigarettenindustrie mischt Hunderte von Zusatzstoffen unter den Roh-
tabak, mit dem Ziel Kindern und Jugendlichen das Rauchen zu erleichtern
sowie das Suchtpotenzial von Zigaretten beizubehalten oder zu verstarken.

Kanzerogene im Zigarettenrauch

Tabakrauch besteht aus einem Ge-
misch von 4800 Chemikalien und ent-
halt zahlreiche krebserzeugende (kan-
zerogene) Stoffe 8889, Chemische Kan-
zerogene sind Stoffe, die Uber die
Spontanrate hinaus zu einer vermehr-
ten Entstehung maligner Tumoren oder
Leukamien als Folge einer einmaligen
oder wiederholten Einwirkung fiihren.
Die meisten chemischen Kanzerogene
bewirken eine Schadigung der DNA,
was unter bestimmten Umstanden zu
einer irreversiblen Mutation der betrof-
fenen Zelle fihrt. Fir DNA-mutagene
Stoffe konnen Schwellenwerte nicht
definiert und begriindet werden. Es
lasst sich experimentell nachweisen,
dass eine von einem Kanzerogen aus-
geloste Primarlasion irreversibel ist
und zu einem bleibenden Erbgutscha-
den fuhrt. Dosis-Wirkungskurven bre-
chen daher unterhalb der niedrigsten

Messwertpunkte nicht ab. Es gilt als
gesichertes Wissen, dass ein erhohtes
Risiko auch unterhalb einer ,statistisch
signifikanten” Schwelle der Messbar-
keit existiert 165, Auf weltweiter Basis
wird die Bewertung karzinogener Risi-
ken verschiedener Stoffe durch die
International Agency for Research on
Cancer (IARC) der Weltgesundheitsor-
ganisation vorgenommen 8889 Aper
auch in Deutschland Uberprift und be-
wertet regelmaBig die MAK-Kommis-
sion der Deutschen Forschungsge-
meinschaft (DFG) Stoffe, die in Ver-
dacht stehen, Krebs zu erzeugen.

Folgende Abbildung enthalt nur eine
Auswahl der 70 Kanzerogene im Ziga-
rettenrauch, die von der IARC- bzw. der
MAK-Kommission als krebserregend
oder mit hoher Wahrscheinlichkeit
krebserregend fir den Menschen ein-
gestuft werden.

Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe?

Benz[a]anthracen
Benzo[b]fluoranthen
Benzo[jlfluoranthen
Benzo[k]fluoranthen
Benzo[a]pyren
Dibenz[a,hlanthracen
Dibenzola,/lpyren
Dibenzola,e]pyren
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Indenol1,2,3-cdlpyren
5-Methylchrysen
Naphthalin

Heterozyklische Kohlenwasserstoffe
Furan

Dibenz[a,hlacridin

Dibenz[a,jlacridin
Dibenzolc,glcarbazol

Benzo[b]furan

N-Nitrosamine?
N-Nitrosodimethylamin
N-Nitrosomethylethylamin
N-Nitrosodiethylamin
N-Nitrosodi-n-propylamin
N-Nitrosodi-n-butylamin
N-Nitrosopyrrolidin
N-Nitrosopiperidin
N-Nitrosodiethanolamin
N-Nitrosonornicotin (, NNK*)b)
4-(Methylnitrosamino)-1-(3-pyridyl)-1-butanon (, NNK*)?)

Stickstoffdioxid®!

Aromatische Amine, fliichtige Amine 9!
2-Toluidin

2,6-Dimethylanilin

Anilin

2-Naphthylamin

4-Aminobiphenyl

N-Heterozyklische Amine

2-Amino-9H-pyrido[2,3- blindol
2-Amino-3-methylimidazo-[4,5-b]chinolin (,1Q")
3-Amino-1,4-dimethyl-5H-pyrido[4,3-blindol (,, Trp-1")
3-Amino-1-methyl-5H-pyrido[4,3-blindol (, Trp-2")
2-Amino-6-methyl[1,2-a:3',2""-dlimidazol (,,Glu-P-1")
2-Amino-1-methyl-6-phenylimidazo[4,5- blpyridin (,,PhIP")

Aldehyde

Formaldehyd

Acetaldehyd

Glyoxal

Acrolein (2-Propenal)
Crotonaldehyd (trans-2-Butenal)
Furfural (2-Furylmethanal)

Phenole

Phenol

Brenzcatechin (1,2-Dihydroxy-benzol)
Hydrochinon (1,4-Dihydroxy-benzol)
0-, m-, p-Kresol

Kaffeesaure

Fliichtige Kohlenwasserstoffe
1,3-Butadien

Isopren

Benzol

Nitromethan

2-Nitropropan

Nitrobenzol
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Abbildung 5:

Giftige Substanzen im
Tabakrauch. Quelle: The
Department of Health and
Children, Ireland, 2004 141

Verschiedene organische Verbindungen
Acetamid

Acrylamid

Acrylnitril
Vinylchlorid

Hydrazin
1,1-Dimethylhydrazin
Ethylenoxid
Propylenoxid

Styrol
Butylhydroxytoluol
Safrol

Urethan

Metalle

Arsen

Beryllium

Nickel

Chrom (Oxidationsstufe VI)
Cadmium

Cobalt

Selen

Blei (anorganisch)

a) Polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe und N-Nitrosamine werden als die hauptsach-
lichen Lungenkanzerogene des Tabakrauchs angesehen.

b) Erhohter Nitratgehalt des Tabaks kann zu einem Anstieg kanzerogener tabakspezifischer
N-Nitrosamine, speziell des N-Nitrosopyrrolidins, im Rauch fiihren. Nikotin und Nitrat gelten als
Vorlaufer des N-Nitrosonornikotins und des NNK, wobei Nitrat die einflussreichere Komponente

ist.

c) Stickoxide kdnnen Reaktanten bei der Bildung von N-Nitrosaminen sein.
d) Identifiziert wurden: 31 aliphatische Amine; 26 Pyrrole, Pyrroline und Pyrrolidine; ca. 70 Pyri-
dine; 11 Piperidine und Hydroxypyridine; mehrere Pyrazine (IARC, Bd. 38).

Giftige Substanzen im Tabakrauch

Als giftig werden Substanzen bezeich-
net, die eine schadliche Wirkung auf Le-
bewesen besitzen. Dies ist vor allem oft
nur eine Frage der Konzentration. Von
einem eigentlichen Gift spricht man,
wenn Substanzen auch in sehr geringen
Mengen giftig sind, also im Bereich von
Milligrammmengen. Die Giftwirkung tritt
ublicherweise nach Verschlucken, Einat-

men oder lber die Haut ein. In der fol-
genden Abbildung sind ausgewahlte
toxische Substanzen aufgefiihrt, die im
Tabakrauch identifiziert wurden. Sie be-
ruht auf einer Liste der irischen Regie-
rung, die diese auf der Basis von US
amerikanischen Bewertungen erstellte
141 In der hier aufgefiihrten Liste von
Giften befinden sich Kanzeropgene, die
bereits in Abbildung 4 erwahnt wurden..

Methylethylketon (2 Butanon)
Nickel

Quecksilber

Stickoxid

Phenol

Propionaldehyd

Selen

Styrol

Toluol

Acetaldehyd Butyraldehyd
Aceton Cadmium

Acrolein (2-Propenal) Kohlenmonoxid
Acrylnitril Catechol
Ammoniak Chinolin
4-Aminobiphenyl Crotonaldehyd
Benzol Cyanwasserstoff
Benzo[a]pyren Formaldehyd

Blei p-Hydrochinon
Butadien m-, p- und o-Kresol
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Zusatzstoffe fir Tabakerzeugnisse
Ferner gestattet die Verordnung Uber
Tabak und Tabakerzeugnisse (Tabakver-
ordnung) vom 20. Dezember 1977, zu-
letzt gedandert am 8.12.2003, fir die Her-
stellung von Tabakerzeugnissen eine
Fille von aulerst fragwirdigen Zusatz-
stoffen. Die Stoffliste liest sich wie ein
Streifzug durch die Chemikalienwelt.
Gestattet sind danach: samtliche Aro-
men der Aromenverordnung, mehr als
130 Einzelsubstanzen und 30 chemisch

nicht definierte Gemische umfassen,
darunter Vorstufen oder Reaktionspart-
ner zur Bildung krebserzeugender Stoffe,
z.B. Aminosauren, B-Naphthylmethylke-
ton, Ammoniumchlorid, Nitrate, Glycole,
Polysaccharide. Zusatzlich zur Aromen-
verordnung lasst die Tabakverordnung
uber 120 Einzelsubstanzen und 115 che-
misch entweder nur vage definierte oder
vollig undefinierte Gemische zu, wie aus
folgender Abbildung sichtbar wird:

B Chemisch undefinierte Gemische wie Friichte, frisch oder getrocknet, Fruchtsaft und -sirup,
SiiBholz, Lakritze, Ahornsirup, Melasse, Gewiirze, Honig, Wein, Likérwein, Spirituosen, Kaffee,

Tee, Dextrine, Zuckerarten, Starke, Essenzen;

M Feuchthaltemittel, darunter Glycerin, hydrierter Glucosesirup, hydrierte Saccharide, 1,2-Propy-
lenglykol, 1,3-Butylenglycol, Triethylenglycol, Glycerin- und Phosphorsdure sowie deren

Kalium- und Magnesiumsalze;

B Klebe- und ,Verdickungsmittel” fiir Zigarren, fiir Strang- und schwarzen Rolltabak usf.: z.B.
Gelatine, Schellack, Collodium, Celluloseacetat, Ethyl- und Methylcellulose, Carboxymethyl-
cellulose, Carboxymethylstérke, Maisstdrke, Gummi arabicum, Agar-Agar, Alginsdure und
Salze, Traganth, Johannisbrotkernmehl, Guarkernmehl, Polyvinylacetat, Kopolymere des Vinyl-

acetats mit Ethylen;

M fiir Tabakfolien: Glyoxal, Melamin-Formaldehydharz,

M als ,WeiBbrandmittel”: Aluminiumhydroxid, -sulfat, -oxid, Magnesiumoxid, Talk (Puder), Titandi-
oxid, Alkali- und Erdalkalisalze der Salpetersaure;

W Stoffe flir Zigarettenfilter: Glycerinacetate, Triethylenglycoldiacetat, Polyvinylacetate;

W ,HeiBschmelzstoffe” zum Kleben von Mundstiicken: z.B. Paraffine, mikrokristalline Wachse,

Styrol-Misch- und Pfropf-Polymerisate, 2,6-Di-tert-butyl-4-methylphenol, hydriertes Polycyclo-

pentadienharz;
M Farbstoffe fiir Zigarettenpapier,

Zigarettenmundstiicke sowie Zigarrendeckblatter,

u.a.

Brilliantschwarz, Cochenillerot, Echtrot, Indigotin (= Indigo), sowie mehrere fiir Kanzerogenitat
verdachtige Azofarbstoffe und Chromkomplexe zweier Azo-Verbindungen;
B Weichmacher fiir Farben und Lacke zum Bedrucken von Zigarettenpapier, -filtern und Mund-

stiicken: Dibutylphthalat, Glycerinacetate;

W Stoffe fiir Aufdrucke auf Zigarettenpapier und Mundstiicke: Anthrachinonblau, ,,Schwarz 7984,
Paraffin, diinn- und dickfliissig, Leindl und Holzdl, Phenol-Formaldehyd-modifiziertes Kolo-
phonium, mit Acrylsdure modifiziertes Kolophonium, Kondensationsprodukte von Phenolen mit
Formaldehyd, Salze und Oxide des Cobalts, Salze der 2-Ethylhexanséure.

Fir die Gesundheitsschadlichkeit von Zi-
garetten ist die Gesamtmenge aller toxi-
schen Stoffe, die in Zigaretten und in Zi-
garettenrauch enthalten sind, ausschlag-
gebend. Obwohl die Tabakindustrie
schon seit Jahrzehnten im Besitz von
Patenten fir die Herstellung weniger
gefahrlicher Produkte ist, erhalt sie wis-
sentlich die bestehende Gesundheitsge-
fahrdung aufrecht. Auch wird durch die
Tabakverordnung eine fiir den Verbrau-

cher unnotige gesundheitliche Zusatzbe-
lastung geschaffen, indem die Liste der
erlaubten Zusatzstoffe Kanzerogene ent-
halt, oder Stoffe, die durch Pyrolyse zu
Kanzerogenen werden, sowie Substan-
zen, die zur Suchtverstarkung und Er-
leichterung der Inhalation beitragen, was
es allen Neueinsteigern, und dies sind
Kinder und Jugendliche, leichter macht
zu rauchen.

Abbildung 6:

Ausgewahlte Zusatzstoffe
flir Tabakwaren.

Quelle: Thielmann HW,
Potschke-Langer M in:
Deutsches Krebs-
forschungszentrum, 20054’
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C Das Tabakproblem in der
arztlichen Praxis und in der

Klinik

Der Tabakkonsum ist bei mehr als 40
Krankheiten eine bedeutsame Ursache,
unter ihnen eine Reihe schwerwiegender
und todlich verlaufender Krankheiten. Im
Folgenden machen Arzte der verschie-

densten Fachdisziplinen deutlich, in wel-
chem Umfang sie mit dem Risikofaktor
Rauchen konfrontiert sind und geben
Empfehlungen fir die arztliche Praxis
und Klinik.

1 Rauchen und Krebserkrankungen

Prof. Dr. Peter Drings

Kernaussagen

B Rund 70 Kanzerogene im Zigarettenrauch bewirken, dass das Rauchen die hau-
figste einzelne vermeidbare Ursache fiir die Krebssterblichkeit darstelit.

B Neben Karzinomen der Organe, die mit dem Tabakrauch direkt in Kontakt kom-
men, wie Mundhoéhle, Kehlkopf, Speiserohre und Lunge, welche bis zu 90%
durch das Inhalieren von Tabakrauch verursacht sind, werden auch andere Or-
gane wie Pankreas, Harnblase, Nieren, Gebarmutterhals sowie bestimmte For-
men der Leukdmie durch Rauchen gehauft zum malignen Wachstum angeregt.

Morbiditat und Mortalitat

Rund 70 Substanzen im Zigarettenrauch
sind als krebserregend oder im Verdacht
stehend Krebs zu erzeugen, identifiziert
worden. Hierzu zahlen vor allem die
polyzyklischen aromatischen Kohlen-
wasserstoffe, aromatischen Armine und
die tabakspezifischen Nitrosamine. Als
weitere wichtige Gift- und Schadstoffe
sind zu nennen: Ammoniak, Blausaure,
Kohlenmonoxid und Chinolin, Aceton-
nitril und Quecksilber. Die International
Agency for Research on Cancer hat deut-
lich gemacht, dass die Vielzahl von
Substanzen eine mutagene Wirkung auf
Koérperzellen aufweist 8. Fiir die durch
das Tabakrauchen induzierten Karzinome
besteht eine eindeutige Dosis-Wirkungs-
beziehung. So erhoht sich das Risiko mit
der ansteigenden Zahl der taglich ge-
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rauchten Zigaretten, einem friiheren Be-
ginn des Zigarettenrauchens, einer ho-
hen Zahl von Raucherjahren, dem Aus-
mall der Inhalation und dem Typ der
gerauchten Zigaretten. In Deutschland
sterben jahrlich etwa 50.000 bis 70.000
Krebspatienten an den Folgen des
Rauchens 124,

Auch Passivrauchen hat einen kanzero-
genen Effekt. Das Lungenkrebsrisiko filr
Ehepartner von Rauchern ist bei Frauen
um 20%, bei Mannern um 30% erhdht
und steigt mit zunehmender Exposition
an. Pro Jahr sterben in Deutschland rund
400 Lungenkrebspatienten an den Fol-
gen ihrer Passivrauchexposition 5.

Tabakentwo6hnung wirkt
Die Beendigung des Tabakkonsums
bringt sowohl kurz- als auch langfristig



erhebliche gesundheitliche Vorteile fiir deutlich, dass zwar ein Exraucher nie-
Raucher aller Altersgruppen. Am Bei- mals das gleiche niedrige Krebsrisiko
spiel des Lungenkrebsrisikos in Abhan- eines Nierauchers erreichen kann, jedoch
gigkeit vom Rauchverhalten und dem ein frihzeitiger Rauchstopp auch das
Zeitpunkt der Tabakentwohnung wird Krebsrisiko deutlich vermindern hilft.

—e— standiger
O Raucher Abbildung 7:
.§ — @ — Rauchstopp mit Lungenkrebsrisiko in
%_:, 60 Jahren Abhangigkeit vom
= —a— Rauchstopp mit Rauchverhalten und dem
@ 50 Jahren Zeitpunkt der
?, - - 4 - - Rauchstopp mit Tabakentwodhnung. Quelle:
> 40 Jahren Peto et al., 2000 "%
3 — - — Rauchstopp mit Bearbeitung: Deutsches
30 Jahren Krebsforschungszentrum,
8 5 —e—lebenslanger Stabsstelle Krebspravention,
45 50 55 60 65 70 75 Nieraucher 2002. Mit freundlicher
Alter Genehmigung von
Sir Richard Peto.

Empfehlungen fiir arztliches Handeln in Praxis und Klinik

m Alle Arzte in Klinik und Praxis sollten jeden Patienten nach seinem Rauch-
status fragen und Raucher durch Gesprache zu einem Rauchstopp ermutigen.

B Arzte sollten rauchenden Patienten immer wieder deutlich machen, dass 25%
bis 30% aller Krebstodesfalle durch Nichtrauchen vermeidbar sind.

Das Tabakproblem in der arztlichen Praxis und in der Klinik | 15



2 Rauchen und Atemwegserkrankungen

Prof. Dr. med. Gerhard Siemon

Kernaussagen

B Chronische Bronchitis und chronisch obstruktive Bronchitis (COPD) sind die
haufigsten Folgen des Tabakrauchens.
B Ca. 90% der tiber 6 Millionen Menschen in Deutschland mit COPD rauchen oder

haben geraucht.

B Das Erkrankungsrisiko von COPD ist bei rauchenden Frauen 3 bis 4 mal hoher

als bei Mannern.

B COPD ist die vierthaufigste Todesursache mit steigender Tendenz

Pathophysiologie

Zigarettenrauchen fiihrt zum Verlust der
Zilien, zu Hyperplasie der Schleimdri-
sen, einem Anstieg der Becherzellen in
den zentralen Atemwegen und zur Ent-
zindung und Atrophie sowie zu Becher-
zell-Metaplasie, schuppiger Metaplasie,
Schleimstau, Hypertrophie der glatten
Muskulatur und peribronchialer Fibrose
in den peripheren Atemwegen. In den
Alveolen und den Kapillaren ist eine
Destruktion der peribronchialen Alveolen
zu beobachten. Zigarettenrauchen fihrt
aber auch zu einer Abnahme der kleinen
Arterien, einer pathologischen Zusam-
mensetzung der Bronchialspulflissigkeit,
einer Erhohung von IgA und IgG sowie
einem Anstieg der aktivierten Makropha-
gen und Neutrophilen’?.

Klinische Manifestation

Raucher und Passivraucher weisen inte-
rindividuelle Unterschiede bei Lungen-
veranderungen und funktionellen Scha-
den auf. Lungenfunktionsstorungen kon-
nen auf Grund von respiratorischer
Bronchiolitis selbst bei Kindern von
Raucherinnen nach der Geburt und bei
jungen Rauchern auftreten "7, Bereits
bei 25jahrigen Rauchern ist eine abneh-
mende Lungenfunktion zu beobachten,
die bei weiterem Zigarettenrauchen zu-
nimmt. Chronischer Husten, GbermaRige
Sputumproduktion und begleitende Ven-
tilationsstorungen sind Begleiterschei-
nungen des langjahrigen Rauchens. Die
COPD beginnt meist schleichend Uber
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eine chronische Bronchitis ohne manife-
ste Atemwegsobstruktion, auch wenn
die Lungenfunktionsprifung normal ver-
lauft. Wenn jedoch Raucher von Husten
und Auswurf berichten, kann davon aus-
gegangen werden, dass diese Gruppe
von Rauchern eine Risikogruppe fir
COPD ist. Dies trifft auf jeden zweiten
Raucher zu 6128, Da die typischen klini-
schen Zeichen einer COPD bei leichten
Erkrankungsformen nur diskret ausge-
pragt sind, ist eine sorgfaltige Anamnese
insbesondere zum Rauchstatus, zur Er-
krankungsschwere, zeitlichen Erkran-
kungsentwicklung, Komorbiditat (Rechts-
herzbelastung, andere durch Zigaretten-
rauch verursachte Erkrankungen, insbe-
sondere aus dem kardiovaskularen For-
menkreis) und Abgrenzung des Asthma
Bronchiale (Allergie- und Familienanam-
nese, Therapie) notwendig. Die Frih-
diagnostik der COPD ist entscheidend fur
den Krankheitsverlauf und die Uberle-
benszeit, deshalb sollte bei allen Rau-
chern eine sorgfaltige anamnestische
und klinische Diagnostik erfolgen 65,

Tabakentwohnung zur COPD Pravention
Da in Deutschland von den etwa 6 Millio-
nen COPD Patienten 90% Raucher oder
Ex-Raucher sind und COPD die inzwi-
schen vierthaufigste Todesursache mit
steigender Tendenz darstellt, ist die einzi-
ge Praventionsmoglichkeit in der Tabak-
entwohnung zu suchen. Denn fortgesetz-
tes Zigarettenrauchen ist die primare
Ursache fur eine fortschreitende COPD



mit sekundarem Lungenemphysem bis Manner an einer COPD zu erkranken 128,
zum chronischen Cor pulmonale und Tabakentwdhnung wird in der Praxis von
gehauften Pneumonien. Insbesondere Lungenfacharzten zunehmend mit gutem
rauchende Frauen haben ein drei- bis Erfolg praktiziert 80,

viermal hoheres Risiko als rauchende

Empfehlungen fiir arztliches Handeln in Praxis und Klinik

B Nur das Vermeiden von aktivem und passivem Rauchen kann die Entwicklung
und das Fortschreiten einer COPD wirksam beeinflussen, deshalb miissen alle
Allgemeinmediziner, Hausérzte und Lungenfacharzte Patienten nachdriicklich
zu einer Tabakentwohnung motivieren.

B Jeder Patient mit Atemwegsinfekt muss auf sein Rauchverhalten angesprochen
werden, und arztlicher Rat zum Rauchstopp muss grundsatzlich erfolgen.

M Es hat sich gezeigt, dass pneumologische Praxen fiir die Durchfiihrung von
Tabakentwohnungsprogrammen hervorragend geeignet sind.
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Abbildung 8:
Wirkungen von Nikotin un
Abbrandprodukten des

3 Rauchen und kardiovaskulare Erkrankungen

Prof. Dr. Bernd Krdnig

Kernaussagen

derungen.

B Etwa 40% der 140.000 jahrlichen Todesfalle aufgrund des Zigarettenrauches
entfallen auf kardiovaskuldre Erkrankungen infolge arteriosklerotischer Veran-

B Ursachlich dafiir sind u.a. eine durch Rauchen induzierte endotheliale Dysfunk-
tion und beeintrachtigte hamorheologische Faktoren.

M Bei zusatzliche Risikofaktoren wie Hypertonie, Diabetes, Hyperlipidamie und
Adipositas wird das kardiovaskulare Erkrankungsrisiko potenziert.

Rauchen und
Arteriosklerose-Entwicklung
Ursachlich kommt der ,endothelialen
Dysfunktion” als Trigger einer vorzeiti-
gen Arteriosklerose eine Schlisselrolle
zu (vgl. Abb. 8). Sie wird allerdings weni-
ger durch Nikotin, als durch die Rauch-
inhaltsstoffe, insbesondere Kohlenmon-
oxyd, Benzpyrene und Glycoproteine,
gefordert. Damit ergibt sich ein fataler
d Synergismus zu allen weiteren kardiova-
skularen Risikofaktoren. Im besonderen

Zigarettenrauches auf Herz- Male gilt dies fiir die aktuelle epidemie-
Kreislauf-Parameter. Quelle: artige Entwicklung von Adipositas und
Haustein, 20017". Mit freund-  Typ-2-Diabetes. Nicht nur in jlngeren

licher Genehmigung von

Jahren sind diese Gesundheitsstorungen

Prof. Dr. Knut-Olaf Haustein oft mit Zigarettenabusus verknupft .

Nikotin

@]

/

Sympathisches
Nervensystem

/

Blutdruck, Herzfrequenz ‘T
Myokardkontraktilitit ?
Vasokonstriktion ?

. Benzpyrene,
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. YCO-Hb T
bei vermindertem Tz-Aggregation,
O-Transport Fibrinogen, Oxo-LDL,
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geschidigte Endothelzellen
Gewebehypoxie, Atheroge!}ese,
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akuter Myokardinfarkt l
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18 | Das Tabakproblem

Neben vorgenannten Mechanismen wird
die vorzeitige Arteriosklerose bei Rau-
chern auch durch unglinstige hamorheo-
logische Faktoren, wie erhohtem Hama-

in der arztlichen Praxis und in der Klinik

tokrit und Fibrinogen, sowie gesteigerter
Thrombozytenaggregation 71 ebenso be-
gunstigt, wie durch einen Anstieg der
Katecholamine und etlicher inflammato-
rischer Mechanismen. Besonders ungun-
stig scheint eine erhohter ApoB/ApoA1-
Quotient zu sein; er kann bei Rauchern
gegentiber Nichtrauchern 3-fach erhoht
sein 70 und damit vorzeitige arterioskle-
rotische Veranderungen fordern.

Krankheitsrisiko und Abhangigkeit

vom Raucherstatus

Nach der FRAMINGHAM-Studie 164 nahm
das relative Risiko hohergradiger Caro-
tisstenosen selbst bei ,moderaten” Rau-
chern (>5 Packungen/Jahr) um 44%
(Frauen, n.s.) bzw. 160% (Manner) zu.
Ahnliches gilt fiir die paVK, die in unse-
rem Land noch immer eine Inzidenz von
ca. 100000 pro Jahr (Stadium IlI-IV) auf-
weist 132 und bei ca. 30—-40 000 Patienten
pro Jahr zu Amputationen fuhrt. Umge-
kehrt lie sich in der INTERHEART-Stu-
die 70 zeigen, dass im Vergleich zu Rau-
chern z.B. das Herzinfarktrisiko bei Nicht-
rauchern um 65%, bei zusatzlicher vege-
tabiler Kost sogar um 76% niedriger
liegt. Dies gilt insbesondere beim Vor-
liegen weiterer kardiovaskularer Risiko-
faktoren, wie Hypertonie, Diabetes, Hy-
perlipidamie, Bewegungsmangel, Fehl-
ernahrung und Ubergewicht 8. Nach dem
PROCAM-Index ® kommt es bei einer
beispielhaft angenommenen mittleren
Punktzahl von 20 bis 40, durch Rauchen
zu einem Zugewinn von 8 Punkten; nach




SCORE 36 verdoppelt sich das Risiko
einer todlich verlaufenden kardiovasku-
laren Erkrankung innerhalb der nachsten
10 Jahre bei einem sonst ,gesunden”
55-jahrigen Mann von 3% als Nichtrau-
cher auf 6% als Raucher.

Herzinsuffizienz,
Herzrhythmusstérungen und Rauchen
Nicht nur durch verstarkte koronarskle-
rotische Veranderungen, sondern auch
durch toxische Einflisse auf das Myo-
kard und durch eine Verschlechterung
der Oxygenierung, kann es bei Rauchern
eher zu einer Herzinsuffizienz kommen.
Damit und aufgrund einer akuten sym-
pathico-adrenalen Stimulation steigt die

Wahrscheinlichkeit von (malignen) Herz-
rhythmusstérungen an 7.

Erfolge des Rauchstopps

Bei konsequenter Tabakentwdhnung
(Schlusspunktmethode, bei Abhangig-
keit ggf. mit Nikotinersatzstoffen) kann
das Risiko von kardiovaskularen Folge-
erkrankungen - anders als bei Rauch-
induzierten malignen Erkrankungen - be-
reits nach ca. zwei Jahren auf das
Niveau von Nichtrauchern zuriickgehen.
Bzgl. der Zahl taglich gerauchter Zigaret-
ten besteht eine lineare Korrelation zum
Herzinfarktrisiko: Bei einer Reduktion
von z.B. 25 auf 10, bzw. 10 auf 0 Ziga-
retten/tgl., halbiert sich die Herzinfarkt-
wahrscheinlichkeit jeweils 179,

Empfehlungen fiir die arztliche Praxis und Klinik

M Bei der Erhebung der Anamnese sollte immer das Rauchverhalten abgefragt
und auf die Gefahr kardiovaskularer Folgeerkrankungen hingewiesen werden.
Es ist zu betonen, dass schon mit einer Zigarette erhebliche Kreislaufverande-
rungen (z.B. Blutdruck- und Herzfrequenzsteigerung) eintreten. Zum wirksa-
men Abbau des gesundheitlichen Risikos durch Rauchen sind Entwohnungs-
kurse und ggf. der Einsatz von Nikotinersatzstoffen zu empfehlen.
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Abbildung 9:
24-Stunden-Blutdruck-Profil
bei rauchenden versus
nichtrauchenden Hoch-
druckkranken.

Quelle: Rosenthal J,
Kolloch R, 2004 ™’

Mit freundlicher
Genehmigung des Springer
Verlags, Heidelberg

4 Rauchen und Hypertonie

Prof. Dr. Bernd Krdnig

Kernaussagen

B Rauchen fiihrt zu einem akuten Blutdruckanstieg und zur Steigerung der Herz-
frequenz auch bei normotensiven Rauchern.
B Rauchende Hypertoniker haben einen deutlich hoheren Blutdruck als nichtrau-

chende Hypertoniker.

B Das kardiovaskuldare Morbiditats- und Mortalitatsrisiko ist bei rauchenden
gegentiber nichtrauchenden Hypertonikern etwa doppelt so hoch.

Akuter Blutdruckanstieg durch Rauchen
Die vasokonstriktorische Wirkung des
Zigarettenrauchs bewirkt zwangslaufig
auch einen Anstieg des Blutdrucks.
Dauerhafte Gefahren fiir die Entwicklung
des Blutdrucks bei normotonen wie
hypertonen Rauchern sollen deshalb im
Folgenden naher untersucht werden. In
einer Studie mit jungen normotensiven
Rauchern wurde deutlich, dass es zu
einem signifikanten Blutdruckanstieg von
103,4/56,5 — auf 120,0/65,1 mmHg nach
der ersten Zigarette am Morgen kom-
men kann %8, Bei weiterem Konsum von
jeweils einer Zigarette alle 15 Minuten
blieb das initial erreichte Blutdruck-
niveau — allerdings bei hoheren ,Aus-
gangswerten” — fast gleich. Dies galt in
gleicher Weise fur die Herzfrequenz, die
von initial 63,2 — auf 81,4 Schlage/Min.
nach der ersten Zigarette anstieg und bis
zur 4. Morgenzigarette am Ende der
erste Stunde nur gering zurlickging ©8.

Raucher
— — — - Nicht-
raucher

160

150
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70
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18 24 6
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Dauerhafte Blutdruckerh6hung

durch Rauchen

Mit Hilfe der Ublichen Blutdrucklangzeit-
messung alle 15 Minuten am Tag und
alle 30 Minuten wahrend der Nacht lie3
sich zeigen, dass bei vergleichbaren Kol-
lektiven von Hypertonikern der Tages-
mittelwert bei Rauchern (>20 Zigaretten/
tgl.) mit 150/97 mmHg signifikant hoher
ausfiel als bei Nichtrauchern mit 143/93
mmHg - und dies bei vergleichbaren
Gelegenheitsblutdruckwerten eingangs
der Studie mit 158/99 - (bei Rauchern)
bzw. 158/98 mmHg (bei Nichtrauchern).

Geringe Blutdruckdifferenzen bestanden
selbst noch wahrend der Nacht. Damit
konnte die — allerdings nur bei mann-
lichen Probanden - beobachtete, mit 119
g/m? Korperoberflache hohere linksven-
trikulare Muskelmasse bei Rauchern
gegeniber 110 g/m2 Korperoberflache
bei Nichtrauchern erklarbar sein. Interes-
santerweise fiel selbst ein Mal3 der
Gefaldrigiditat (= Arteriosklerose), nam-
lich die Blutdruckvariabilitat (am Tag),
bei Rauchern mit 15,9/13,0 mmHg signi-
fikant hoher aus als bei Nichtrauchern
(14,6/12,2 mmHg-systol./diast.).

Der blutdrucksteigernde Effekt des Rau-
chens lasst sich besonders bei Hyper-
tonikern nur durch die Langzeitblut-
druckmessung (ABDM) und nicht bzw.
nur unzureichend durch die Gelegen-
heitsblutdruckmessung erfassen. Ur-
sachlich spielt die unmittelbare Blut-
druckreaktion beim Rauchen eine we-
sentliche Rolle. Bei der ublichen Gele-




genheitsblutdruckmessung in der Praxis
dirfte ein in der Regel 30- bis 60-minti-
ges rauchfreies Intervall den blutdruck-
steigernden Effekt maskieren.

Erhohtes Morbiditats- und Mortalitats-
risiko bei rauchenden Hypertonikern
Durch negative Beeinflussung, z.B. des
sympathiko-adrenalen Systems, der Ge-
falBreagibilitat, der linksventrikularen
Muskelmasse sowie etlicher hamorheo-
logischer Faktoren, wird das kardiova-
skulare Morbiditats- und Mortalitats-Risi-
ko bei rauchenden Hochdruckkranken
verdoppelt. Dazu tragen weniger die
blutdrucksteigernden Effekte durch das
Rauchen als vielmehr die negativen
Folgen der Begunstigung arterioskleroti-
scher Veranderungen bei. Dies betrifft
haemorheologische (z.B. Thrombozyten-
aggregation, Hamatokrit, Fibrinogen ge-
steigert), myokardiale (z.B. Storung der
diastolischen Funktion, Anstieg der LV-
Masse) und vaskulare Faktoren (z.B. end-
otheliale Dysfunktion durch erhdhten
oxidativen Stress). Aus primar-, wie se-
kundar-praventiver Sicht ist deshalb ein
absoluter Rauchverzicht unabdingbar.

Rauchstopp und Blutdrucksenkung
Selbst eine nur einwochige Nichtrau-
cherperiode vermag bei normotensiven
Probanden mittels Langzeitblutdruck-
messung zu einer Senkung des 24-h-Mit-
telwertes von 125,3/76,5- auf 121,8/74,5
mmHg bei gleichzeitiger Abnahme der
mittlere Herzfrequenz von 82,6- auf 75,3
Schlage /Min. beizutragen 112,

Was die antihypertensive Pharmakothe-
rapie bei rauchenden Hochdruckkranken
betrifft, scheinen nur die (ohnehin heute
selten eingesetzten) nicht-selektiven Be-
tablocker eine abgeschwachte Wirkung
zu entfalten. Beta-1-selektive Sympatho-
lytica und alle librigen Antihypertensiva
weisen eine vergleichbare Wirkung bei
rauchenden und nichtrauchenden Hoch-
druckkranken auf. Die bei Entwdohnungs-
malnahmen haufig eingesetzten Niko-
tinersatzstoffe flihren zu keiner Druck-
steigerung, in gleicher Weise gilt dies fiir
die Kombination mit dem Antidepressi-
vum Bupropion.

Empfehlungen fiir die arztliche Praxis und Klinik

H Alle Allgemeinmediziner, Internisten und Kardiologen sollten jeden Patienten
nach seinem Rauchverhalten fragen und darauf einwirken, dass ein Rauchstopp
unverzichtbar ist als adjuvante Therapie der Hypertonie und aller kardiovasku-
laren Erkrankungen. Auch sollten noch gesunde Raucher darauf hingewiesen
werden, dass Rauchen einen akuten Blutdruckanstieg und eine Steigerung der

Herzfrequenz zur Folge hat.
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5 Rauchen und orthopadische Beschwerden

Prof. Dr. Marcus Schiltenwolf, Dr. Sven Schneider, Dr. Christoph Rau

Kernaussagen

B Unspezifische muskuloskelettale Beschwerden, insbesondere im Riickenbe-
reich, sowie Osteoporose treten bei Rauchern signifikant haufiger auf als bei

Nichtrauchern.

B Neben korperlichen Schadigungen fiihrt regelmaBiger Tabakkonsum auch zu
einer komplexen Veranderung der Schmerzwahrnehmung.

B Der Zusammenhang zwischen Rauchen und orthopadischen Erkrankungen ist
eindeutig; es ist allerdings davon auszugehen, dass ein wesentlicher Teil der
Symptome nicht durch unmittelbare Schadigung verursacht wird, sondern

multifaktoriell zu erklaren ist.

B Tabakkonsum darf nicht nur als Noxe, sondern sollte auch als (inadaquate)
Coping-Strategie im Sinne einer dysfunktionalen Schmerzbewaltigungsreak-

tion betrachtet werden.

Rauchen als Noxe

Unspezifische muskuloskelettale Be-
schwerden, insbesondere im Rickenbe-
reich, treten bei Rauchern signifikant
haufiger auf als bei Nichtrauchern. Ein
valider Nachweis einer Kausalitat steht
bis dato noch aus. Diskutiert werden fol-
gende Einflisse: (1) Zum einen flhrt
Nikotinkonsum zur Vasokonstriktion und
langfristig zu endothelialen Veranderun-
gen im Rahmen einer Arteriosklerose.
Die eingeschrankte Perfusion von Wir-
belsaulenstrukturen scheint insbesonde-
re im Bereich der Bandscheiben degene-
rative Veranderungen zu férdern 2. Da-
riber hinaus stort Rauchen die rheologi-
schen Bedingungen des Blutflusses auf-
grund einer zunehmenden Gerinnungs-
aktivitat und veranderter fibrinolytischer
Prozesse. (2) Die chronische Bronchitis
als Folge des Rauchens soll durch den
wiederholten intraabdominellen Druck-
anstieg beim Abhusten zu Bandschei-
benschadigungen fiihren, da die Ernah-
rung des Bandscheibengewebes durch
Diffusion beeintrachtigt wird. In Unter-
suchungen an Zwillingen wurde zudem
beim jeweils rauchenden Partner eine
hohere Pravalenz degenerativer Veran-
derungen der Bandscheiben nachgewie-
sen. (3) Im Rahmen nikotin-induzierter
neurobiologischer Veranderungen wer-
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den Nozizeption und die Schmerz-
schwelle beeinflusst.

Rauchen als Ursache fiir
Fehlregulationen

Einerseits geht mit Tabakkonsum haufig
ein reduziertes Schmerz- und Angst-
empfinden einher. Andererseits kann
regelmaliges Rauchen langerfristig als
dysfunktionales Verhalten bei Stress,
Angst und Depressivitat mit nachfolgen-
den physiologischen Maladaptationen
wie z.B. erhohter Muskelspannung fiih-
ren, was in der Folge zu einer weiteren
Zunahme des Nikotinkonsums fiihren
kann 8. So geben Raucher an, durch
Nikotinkonsum besser entspannen zu
konnen, berichten aber gleichzeitig eine
hohere Stressbelastung als Nicht-
raucher. Dies fuhrt zu erhéhtem Nikotin-
konsum u.a. bei akuten Schmerzen. In
diesem Zusammenhang konnen gesund-
heitsbeeinflussende  Verhaltensmuster
wie zum Beispiel der Nikotinkonsum als
intensional kurzfristig wirksame, jedoch
langfristig erfolglose Coping-Strategie
verstanden werden. Raucher weisen
auch bezuglich weiterer morbiditatsrele-
vanter Faktoren ein risikoerhohendes
berufliches und psychosoziales Profil
auf. So rauchen Personen mit hoherem
soziookonomischen Status seltener und



pflegen einen gesiinderen Lebensstil. In
diesem Zusammenhang hat insbesonde-
re die berufliche Situation Auswirkungen
auf das Auftreten von muskuloskeletta-
len Beschwerden und auf das individuel-
le Rauchverhalten. Zudem klagen Arbeit-
nehmer mit einer geringen Arbeitszufrie-
denheit vermehrt Uber Riickenbeschwer-
den als Personen, die ihre Arbeit gerne
erledigen. Personen mit einem niedrige-
ren sozioOkonomischen Status glauben
zudem haufiger an einen schicksalhaften
Krankheitsverlauf 159, Rauchen ist also
auch als Konfounder fiir orthopadisch
relevante Erkrankungen einzuschatzen,
insbesondere fiir jene Erkrankungen, fir
die psychosoziale Aspekte gesichert sind
wie zum Beispiel fiir chronische Riicken-
schmerzen.

Rauchen und entziindlich-rheumatische
Erkrankungen

Die Datenlage zum Zusammenhang zwi-
schen Rauchen und entziindlich-rheuma-
tischen Erkrankungen ist nicht eindeutig.
Das Auftreten einer rheumatoiden Ar-
thritis scheint sowohl von genetischen
als auch von Umweltfaktoren abhangig
zu sein. Das Risiko, an einer seropositi-
ven rheumatoiden Arthritis zu erkranken,
ist bei Rauchern groRer als bei Nicht-
rauchern; dies gilt allerdings nur fir die
seropositive Krankheitsform 120, Eine Do-
sisabhangigkeit des Krankheitsverlaufs
scheint nicht zu bestehen. Dagegen
konnte bei Untersuchungen an Patienten
mit bekannter Spondylitis ankylosans
(M. Bechterew) eine Verschlechterung
der Langzeitprognose und der Funk-
tionseinschrankung bei regelmaligem
Nikotinkonsum festgestellt werden %,

Rauchen und Osteoporose

Die Assoziation zwischen Nikotinabusus
und dem Auftreten einer Osteoporose ist
unbestritten 1. Ob die osteoporotischen
Strukturveranderungen jedoch ursach-
lich fir die (muskulo-)skelettale Be-
schwerdesymptomatik bei Rauchern ver-
antwortlich ist, ist nicht mit Sicherheit
geklart. Bei Nikotinabusus wurde eine
verminderte Serum-Konzentration von
Vitamin-D und Parathormon nachgewie-
sen, wobei es keinen Konzentrations-
unterschied des ionisierten Calciums bei
Rauchern im Vergleich zu Nichtrauchern
gibt. Daruber hinaus bestatigen Knochen-
dichte-Messungen eine negative Kor-
relation zwischen Nikotinkonsum und
Knochendichte 64, Dabei scheint der
Nikotinabusus einen dosisabhangigen
Effekt auf den Knochendichteverlust zu
haben. Durch den bei Rauchern veran-
derten Mineralisationsgehalt des Kno-
chens zeigt sich ein verminderter Kalk-
salzgehalt, der zum Beispiel im Bereich
der Wirbelsaule haufiger zu Mikrofrak-
turierungen der Wirbelkorper-Trabekel
fuhrt. Diese Zusammenhange konnen
zumindest teilweise durch noxische
Schadigung erklart werden. Weiterhin
pflegen Raucher auch einen passiven
Lebensstil und beeintrachtigen  hier-
durch ihren Knochenstoffwechsel.

Rauchen und degenerative
Gelenkerkrankungen

Die Osteoarthrose scheint nicht mit dem
Nikotinabusus assoziiert zu sein. Unter
Konstanthaltung beruflicher und sozialer
Risikofaktoren lasst sich kein Zusam-
menhang zwischen Nikotinkonsum und
Gonarthrose oder Coxarthrose belegen.
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Empfehlungen fir arztliches Handeln in Praxis und Klinik

B Obwohl ein kausaler Zusammenhang zwischen Nikotinkonsum und dem Auf-
treten einer muskuloskelettalen Beschwerdesymptomatik bislang nicht er-
bracht werden konnte, ist Tabakkonsum zumindest als epidemiologisches Kor-
relat insbesondere im Zusammenhang mit Riickenschmerzen anzusehen.

B Neben konkreten nikotinbedingten korperlichen Veranderungen (Gefal3schadi-
gungen, Bandscheibendegeneration sowie Knochendichteverlust) ist die
Stellung des Nikotinabusus im Rahmen des multifaktoriellen (biopsychosozia-
len) Bedingungsgefiiges orthopadischer Erkrankungen zu sehen. So haben bei-
spielsweise sozio6konomische Faktoren (schichtspezifischer Lebensstil,
Arbeitsplatzbelastungen) gleichzeitig einen Einfluss auf das Auftreten von
muskuloskelettalen Erkrankungen und auf die Rauchgewohnheiten. Dies macht
deutlich, dass eine effiziente Gesundheitspolitik mit verhaltenspraventiven
MaRnahmen gezielt bestimmte Risikopopulationen erreichen sollte.

B Dariiber hinaus sollten in der klinischen Praxis nikotinbedingte psychische Ver-
anderungen beachtet werden, die u.a. auch die Schmerzwahrnehmung betref-
fen.

H Die klinische Intervention sollte das Rauchverhalten nicht nur als Noxe, sondern
ebenso als inaddquate Schmerzbewaltigungsstrategie (Coping-Reaktion) the-
matisieren.
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6 Rauchen und Hautdefekte

PD Dr. Andreas Blum

Kernaussagen

B Veranderte rheologische Eigenschaften, Vasokonstriktion, GefaBwandschaden
mit Entziindungen und Verdickung der Intima sowie Plaquebildung im Endo-
thel sind Ursachen fiir Mangeldurchblutung und damit frithzeitige Alterung der

Haut.

H Ein durchschnittlicher Zigarettenkonsum von 20 Stiick taglich fiihrt bereits in
den mittleren Jahren zu einem vorzeitigen Alterungsprozess der Haut um

10 Jahre.

M Die Schadstoffe des Tabakrauches fiihren zu Interaktionen mit dem Kollagen-
stoffwechsel und der Immunsuppression mit der Folge von Wundheilungs-
storungen, Thrombangiitis obliterans, Pustulosis palmoplantaris, Psoriasis u.a.

Rauchen mit der Folge von Faltenbildung
und Hautalterung

Schon Mitte des 19. Jahrhunderts wurde
ein Zusammenhang zwischen Rauchen
und Faltenbildung sowie der Hautalte-
rung beschrieben. Als eine sogenannte
Zigarettenhaut wurde eine bleiche, graue
und faltige Haut definiert, die sich bei 35-
bis 84-jahrigen Rauchern in 79 % und nur
bei 19% der Nichtraucher zeigte 136, Als
Kriterien eines sogenannten Raucherge-
sichtes gelten auffallende Linien oder
Falten, hagere Gesichtsziige und eine
atrophe, leicht grau erscheinende Haut
mit plethorischer Komponente 138, Diese
Kriterien wurden in einer Studie mit 116
Patienten bei 46% der gegenwartigen
Raucher und nur bei 8% der Nichtrau-
cher bzw. Ex-Raucher erfillt. Als Teil-
ursache des Rauchergesichtes wird eine
vermehrt nachweisbare Elastosis cutis
beschrieben, die eine Rarefizierung der
elastischen Fasern mit Einlagerungen
von Elastin zur Folge hat 9. Dieser Vor-
gang fuhrt zu einem Elastizitatsverlust
der Haut. Der Versuch, die Hautalterung
mittels Silikonmaske und computerge-
stutzter Fotodokumentation am Beispiel
des nicht belichteten Unterarms zu ob-
jektivieren, ergab bei starken Rauchern
eine signifikant tiefere Faltenbildung als
bei Nichtrauchern 189, Die gleiche Metho-
de bestatigte bei gegenwartigen Rau-
chern ein vorzeitiges Altern im Sinne

von vermehrter Faltenbildung im Ge-
sicht (relatives Risiko: 2,72) im Vergleich
zu friheren Rauchern oder Nichtrau-
chern 107,

Sicher stellt der Alterungsprozess der
Haut ein multifaktorielles Geschehen
dar. Neben dem Rauchen bewirken im
Laufe des Lebens auch eine genetisch
determinierte Hautalterung sowie UV-
Strahlen und weitere Irritationen, denen
die Haut ausgesetzt ist, eine Faltenbil-
dung. Das Mal3 der Hautalterung nimmt
jedoch mit langer dauernder Raucher-
anamnese deutlich zu, und im Vergleich
zu Mannern haben Frauen ein hoheres
Risiko, Falten zu entwickeln 138,

Mechanismen der Hautalterung

Auch in jungster Zeit konnte ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen der
Hautalterung und dem taglichen Zigaret-
tenkonsum bei alteren Probanden veran-
schaulicht werden. Dabei wird deutlich,
dass ein durchschnittlicher Konsum von
20 Zigaretten pro Tag bereits in den mitt-
leren Lebensjahren zu einem vorzeitigen
Alterungsprozess der Haut von circa 10
Jahren flhrt 198, Als mogliche Mechanis-
men der vermehrten Faltenbildung durch
den Tabakkonsum gelten eine erhohte
Gewebeischamie durch den vasokon-
striktorischen Effekt des Nikotins, eine
Veranderung der elastischen Fasern der
Haut im Sinne einer verringerten
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Abbildung 10:

Rauchen und die Auswir-
kungen auf die Haut,
Quelle: Krug M, Wiinsche A,
Blum A, 2004 ™

Synthese und Verdickung der einzelnen
Fasern sowie ein verminderter Vitamin-
A-Spiegel und dadurch erhohter Anfall
freier Radikale. Nikotin kann ebenso
iber eine vermehrte Ostrogenhydroxy-
lierung zu einem relativen Ostrogenman-
gel und dadurch zu einer trockenen und
atrophen Haut fithren 136,

Neuere Studienergebnisse haben ge-
zeigt, dass Tabakkonsum in der Haut zu
einer vermehrten Enzymaktivitat der Me-
tallo-Proteinase-1 (MMP-1) und dadurch
zu einer Degeneration des Kollagens
fuhrt. Andererseits induziert Rauchen
Uber eine verstarkte Elastase-Aktivitat
einen Ubermalligen Abbau des Elastins
in der Dermis 133, Voneinander unabhén-
gige Risikofaktoren einer vorzeitigen
Hautalterung waren in einer epidemiolo-
gischen Studie UV-A Strahlen und
Nikotinabusus. Trafen exzessive Sonnen-
bestrahlung (> als 2 Stunden/Tag) und
starkes Rauchen (> 35 Zigaretten/Tag)
aufeinander, so war das Risiko, Falten zu
entwickeln, 11,4 mal groRBer als bei
Nichtrauchern und gleichaltrigen Pro-
banden, die sich pro Tag weniger lange
der Sonne aussetzten. Beide Noxen pro-
vozierten in vitro eine vermehrte Ex-
pression der MMP-1 in den Fibroblas-
ten 168,

Schadigende Wirkungen des Rauchens
auf Blut- und GefaBsystem,
Kollagenstoffwechsel und Interaktionen
auf immunologischer Ebene

Im Einzelnen stellen veranderte rheologi-
sche Eigenschaften des Blutes, eine
erhohte Vasokonstriktion und Schéaden
des Epithels der GefaBwande bei Wund-
heilungsstorungen und bei der Thromb-
angiitis obliterans einen wichtigen Fa-
ktor in der Krankheitsentstehung dar. Bei
der Wundheilung und Hautalterung sind
zusatzlich Interaktionen mit dem Kolla-
genstoffwechsel von besonderer Bedeu-
tung. Die immunologischen Auswirkun-
gen, wie z.B. die Induktion einer Entzln-
dungsreaktion, spielen bei der Pustulosis
palmoplantaris, Psoriasis, atopischen
Dermatitis, Akne vulgaris und inversa
und der Thrombangiitis obliterans eine
Rolle. Bei der Thrombangiitis obliterans
sind des Weiteren zirkulierende Immun-
komplexe von besonderer Bedeutung,
welche fiir GefaBwandschaden mitver-
antwortlich gemacht werden. Eine mog-
liche Immunsuppression durch den
Nikotinkonsum wird bei der Pathogene-
se von Humanen-Papilloma-Virus (HPV)-
Infektionen, bei malignen Melanomen
und epithelialen Tumoren der Haut und
angrenzenden Schleimhauten diskutiert.
Bei der malignen Transformation einer
HPV-Infektion sind Inhaltsstoffe des
Tabaks Co-Karzinogene. Die antiostroge-
ne Wirkung scheint bei der Hautalterung
und den anogenitalen Tumoren der Frau

Mit freundlicher einen weiteren Faktor darzustellen
Genehmigung des Springer (Abbildung 10).
Verlags, Heidelberg
Blut- und GefdBsystem | Kollagenstoffwechsel | Immunsystem Sonstiges
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Empfehlungen fiir arztliches Handeln in Praxis und Klinik
M Viele Raucherinnen und Raucher lassen sich durch die Furcht, mehr Falten zu
entwickeln, vom Rauchen abhalten. Es ist daher empfehlenswert bei jedem
Patienten den Rauchstatus zu erfragen und als Dermatologe, aber auch als
Allgemeinmediziner und Hausarzt, die gravierende vorzeitige Hautalterung
anzusprechen. Ein besonders sorgféltiges Beratungsgesprach sollte mit Kin-
dern und Jugendlichen erfolgen, die mit Akneproblemen die Praxis aufsuchen.

Abbildung 10:

Rauchen und die Auswir-
kungen auf die Haut,
Quelle: Krug M, Wiinsche A,
Blum A, 2004 ™

Mit freundlicher
Genehmigung des Springer
Verlags, Heidelberg
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7 Rauchen in der Schwangerschaft

Dr. Regina Rasenack

Kernaussagen

H Rauchen ist in den Industrienationen der wichtigste Risikofaktor fiir nicht
erfolgreich verlaufende Schwangerschaften.

B Raucherinnen haben signifikant haufiger eine hormonell bedingte Sterilitat, ein
erhohtes Risiko fiir Eileiterschwangerschaften und Fehlgeburten, Frithgeburten,
vorzeitigen Blasensprung, Plazenta praevia und vorzeitige PlazentaABlosung.

B Eine Mangelentwicklung des Kindes, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und Friih-
geburten sind erhoht, ebenso die perinatale Mortalitat.

H Kinder rauchender Mitter sterben haufiger am plotzlichen Kindstod (SIDS),
haben oft respiratorische Probleme (Asthma, Atemwegsinfekte) und zeigen
haufiger Verhaltensstorungen (insbesondere ADHS) und Ubergewicht.

B Die Motivation zum Rauchstopp ist in der Schwangerschaft am gréRten. Am
erfolgreichsten sind Unterstiitzungsangebote, die in die normale Schwanger-

schaftsbetreuung integriert sind.

AusmalBl und Verbreitung des Tabak-
konsums wahrend der Schwangerschaft
Das Rauchverhalten Schwangerer vari-
iert erheblich nach Alter, Familienstatus
und sozialer Schicht. Uber 30% aller
Schwangeren rauchen zu Beginn der
Schwangerschaft. Der Anteil der Rauche-
rinnen ist bei unter 25jahrigen Schwan-
geren am hochsten (Uber 40 %) %. Hohe
Raucherraten weisen zudem ledige und
geschiedene (jeweils 62%) Schwangere
sowie werdende Mitter aus der Unter-
schicht auf (40 %) 77. Etwa ein Drittel der
Schwangeren gibt in den ersten drei
Monaten der Schwangerschaft das Rau-
chen auf, zwei Drittel rauchen weiter, die
Halfte davon stark. Durchschnittlich 13
Zigaretten werden taglich wahrend der
Schwangerschaft geraucht, somit sind
die neugeborenen Kinder bereits den
Schadstoffbelastungen von 3640 Zigaret-
ten ausgesetzt 4°,

Risiken des Tabakkonsums

fiir das ungeborene Kind

Viele der 4800 im Tabakrauch enthalte-
nen Substanzen kdnnen lber die Plazen-
ta in den fetalen Blutkreislauf eintreten.
Neben Kohlenmonoxid mit der Folge
einer Sauerstoffunterversorgung des Fe-
ten und krebserregender Substanzen wie
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Nitrosamine mit erbgutschadigender
Wirkung ist vor allem das Nikotin ur-
sachlich beteiligt an einer Minderdurch-
blutung aller Gewebe des Feten.

Folgende Gefahren bestehen: Spontan-
aborte, Extrauterinschwangerschaften,
vorzeitige Plazentaablosung, Placenta
praevia, vorzeitiger Blasensprung, Tot-
geburten, Friihgeburten, Geburtsdefekte,
geringes Geburtsgewicht, kleiner Kopf-
umfang, vermindertes Langenwachs-
tum, gehaufte Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalten 3145,

Wird das Rauchen in der Frihschwanger-
schaft aufgegeben, sind Gewichtsunter-
schiede im Vergleich zu Nichtraucherin-
nen nicht mehr bedeutend 35. Spatfolgen
des Rauchens in der Schwangerschaft
sind postnatal im Sauglings-, Klein-
kinder- und Jugendalter feststellbar.

Sowohl das Rauchen wahrend der
Schwangerschaft als auch nach der Ent-
bindung erhoht das Risiko fiir den plotz-
lichen Sauglingstod deutlich. Auch sind
Atemwegserkrankungen inklusive Asth-
ma bei Kindern von Raucherinnen deut-
lich haufiger. Hierbei ist kaum die intra-
uterine von der postnatalen Belastung zu




trennen. Gleiches gilt fiir die Vielzahl von
Verhaltensauffalligkeiten und  Psycho-
pathologie, wie das Aufmerksamkeitsde-
fizits-/Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS).
Auch wenn der kausale Einfluss der Ta-
bakrauchbelastung von anderen Variab-
len aus dem psychosozialen Bereich nur
schwer differenzierbar ist, ist eine spate
Tabakabhangigkeit im Jugendalter bei
Kindern von Raucherinnen haufiger.
Auch entwickeln Kinder von rauchenden
Mittern haufiger bereits im frithen Alter
von 5 bis 7 Jahren Ubergewicht 144,

Konzepte flir eine rauchfreie
Schwangerschaft und Kindheit
Tabakabhangige Frauen haben in der
Schwangerschaft eine erhohte Motiva-
tion, abstinent zu werden. Die Abstinenz-
rate ist umso hoher, je friiher eine Inter-
vention einsetzt. Diese sollte liber die ge-
samte Schwangerschaft und Stillzeit er-
folgen, mehrere Komponenten beinhal-
ten und in die regulare Schwanger-
schaftsbetreuung eingebunden sein. So
erhoht die Einbeziehung von Partnern
und Umgebung die soziale Unterstit-
zung und damit die Erfolgsaussicht.

Mehrmalige personliche Beratungen mit
spezieller Literatur fiir Schwangere er-
hoht die Abstinenzrate um 30-70% '
Auch sollten Gewichtskontrollfragen in
das Raucherentwdhnungsprogramm in-
tegriert werden 126, Nach den Empfeh-
lungen der deutschen Leitlinien zur
Tabakentwoéhnung 42 sollte der Einsatz
von Nikotinersatzpraparaten im Einzelfall
erwogen werden. Bei einer Unfahigkeit
zur Abstinenz stellt dies immer noch die
ungefahrlichere Alternative zur Zigarette
dar. Dies trifft insbesondere auf starke
Raucherinnen zu, die taglich mehr als
10 Zigaretten rauchen. Die Anwendung
einer Nikotinersatztherapie sollte aller-
dings immer unter medizinischer Kon-
trolle und in Verbindung mit psychothe-
rapeutischen Unterstiitzung erfolgen 39.
Fir gynakologische Praxen stellt die
Bundeszentrale flir gesundheitliche Auf-
klarung ein Medienset fur die Raucher-
entwohnung zur Verfliigung, das einen
Leitfaden fiir Arzte und Broschiiren fiir
Schwangere und ihre Angehorigen ent-
halt. Es sollte in jeder gynakologischen
Praxis vorhanden sein und entsprechend
genutzt werden.

Empfehlungen fiir arztliches Handeln in Praxis und Klinik.

B Bei jeder Vorsorgeuntersuchung muss der Rauchstatus erfragt werden.

B Jede rauchende Patientin muss zum Rauchstopp motiviert werden und ent-
sprechende suchtmedizinische Unterstiitzung erhalten.

B Falls Abstinenz nicht zu erreichen ist, sollte neben der Beratung eine Nikotin-

substitution erfolgen.

B Eine kontinuierliche Fortbildung in der Suchtmedizin ist auch fiir Frauenarzte

sinnvoll.
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8 Rauchen und SIDS

Prof. Dr. Gerhard Jorch, Prof. Dr. Ekkehart Paditz

Kernaussagen

M Der plotzliche Kindstod ist in Deutschland die haufigste Todesart im gesamten
Kindesalter jenseits der Neugeborenenperiode.

M Die Vermeidung der aktiven und passiven pra- und postnatalen Tabakrauch-
exposition konnte die Haufigkeit des plotzlichen Kindstodes um ca. 30% ver-

mindern.

B Die Schwangerschaft stellt eine besonders starke Motivation und damit eine
besondere Chance zum Rauchstopp dar. Abstinenzquoten um 40% sind reali-
stisch. Fetale und neonatale Entzugserscheinungen sind nicht zu befiirchten.

Der plotzliche Kindstod ist in Deutsch-
land die haufigste Todesart im Kindes-
alter jenseits der Neugeborenenperiode
Zwischen 1980 und 2003 sind 19.024
SIDS-Falle in Deutschland registriert
worden. Im Jahre 2003 sind in Deutsch-
land 372 Babies im Alter zwischen 29
Tagen und einem Jahr plotzlich und
unerwartet ohne anamnestisch, klinisch
und (soweit erfolgt) autoptisch nach-
weisbare Todesursache gestorben und
wurden deshalb als plotzlicher Kindstod
(R 95) klassifiziert. Darunter befanden
sich 262 Jungen und 157 Madchen
(www.gbe-bund.de, Stand v. 04.04.2005).
Im gleichen Jahr verstarben an Unfallen
verschiedenster Art 27 Kinder innerhalb
des 1. Lebensjahres und 293 bis zum 15.
Lebensjahr. Infolge bosartiger Neubil-
dungen verstarben insgesamt 308 Kin-
der bis zum 15. Lebensjahr, darunter
befanden sich 16 Kinder unter dem 1.
Lebensjahr (www.gbe-bund.de, Stand v.
04.04.2005). Der plotzliche Kindstod ist
demnach in Deutschland jenseits der
Neugeborenenperiode nicht nur im
ersten Lebensjahr, sondern im gesamten
Kindesalter bis zum 15. Lebensalter die
haufigste Todesart.

Etwa 30% aller plotzlichen Kindstodes-
falle sind durch rauchfreie Schwanger-
schaft und rauchfreie Umgebung ver-
meidbar

Der plotzliche Kindstod wird auf mehrere
Risikofaktoren zurlickgefiihrt, die zu einem
grolBen Teil durch das Pflegeverhalten
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sowie durch Umgebungsbedingungen

wie z.B. die aktive und passive Tabak-

rauchexposition wahrend der Schwan-
gerschaft und in der Umgebung von

Sauglingen beeinflusst werden konnen

341030125 Als wesentliche Risikofakto-

ren gelten:

- das Uberdecken des Kindes (Uber-
decken des Mund-Nase-Abstandes,
CO,-Riickatmung, Uberwérmung), wes-
halb die Verwendung von Schlaf-
sacken ohne zusatzliche Bettdecke
empfohlen wird,

— die Bauchlage und die Seitenlage als
Schlafposition,

— das Schlafen des Babies im Bett der
Mutter bzw. der Eltern (erhohtes Risiko
bei Nichtrauchen der Eltern, stark
erhohtes Risiko bei rauchenden Eltern),

— Nichtstillen, niedriger Sozialstatus
sowie

— Tabakrauchexposition
nach der Graviditat.

wahrend und

Bereits 1997 erschien ein systematisches
Review uber 29 Fall-Kontroll-Studien
und 10 Kohorten-Studien, in dem auch
nach Adjustierung bzgl. der potenziellen
Konfounder Schlafposition und Sozial-
status flr das miutterliche Rauchen eine
Verdopplung des SIDS-Risikos nachge-
wiesen wurde 4.

Bisher wurde davon ausgegangen, dass
die SIDS-Haufigkeit um etwa 30% ver-
mindert werden kann, wenn der Risiko-
faktor Rauchen komplett ausgeschaltet
werden kénnte 125, Aktuelle Studien




schatzen diesen Praventionseffekt auf
22% fur die Tabakrauchexposition im
Haushalt bzw. auf 37% fir die Tabak-
rauchexposition wahrend der Schwan-
gerschaft 30, Eine epidemiologische Stu-
die weist nach, dass eine Verminderung
des mutterlichen Rauchens mit einer
Senkung der SIDS-Haufigkeit einhergeht
3. Die Tabakindustrie (speziell Philip
Morris) nimmt Einfluss auf die Dar-
stellung des Zusammenhanges zwischen
dem Rauchen und SIDS 143,
Die Schwangerschaft stellt eine beson-
ders starke Motivation und Chance dar,
mit dem Rauchen aufzuhoren. Fetale
und neonatale Entzugserscheinungen
sind nicht zu beflirchten.
Die Schwangerschaft stellt im Vergleich
zu allen anderen Lebenssituationen eine
ganz besonders starke Motivation dar,
sich mit dem Rauchstopp zu beschafti-
gen 77 — sich selbst und dem eigenen
Baby zuliebe 118119125 Eg gibt keinerlei
Hinweise fir fetale oder neonatale Ent-
zugserscheinungen, so dass unbedingt
zum kurzfristigen Rauchstopp geraten
werden sollte. Schwangere profitieren
besonders stark von intensiven, indivi-
duellen und mehrfachen Interventionen.
Die Effektivitat der Intervention nimmt
parallel zur Haufigkeit und zur Dauer der
Kontakte sowie in Abhangigkeit vom
Ausbildungsgrad der Berater zu %9, In
Deutschland werden zur Zeit drei Pilot-
projekte durchgefiihrt:
a) Proaktive telefonische Beratung in
Sachsen: 60% der kontaktierten Klien-
tinnen konnten innerhalb von 14 Ta-

gen zum Rauchstopp oder zur Reduk-
tion ihres Zigarettenkonsums bewegt
werden. Die niedergelassenen Frauen-
arzte, Hebammen und Kinderarzte ha-
ben hierfiir in Sachsen Einwilligungs-
bogen fir Schwangere erhalten, auf
denen die Frauen ihre Telefonnummer
angeben und bestatigen, dass sie ein-
verstanden sind, angerufen zu werden
118,119

b) Direkte Ansprache rauchender Schwan-
gerer in einer Berliner Frauenklinik
durch eine speziell ausgebildete Psy-
chologin mit ahnlichen Erfolgsquoten
163,

c) Proaktive einmalige Ansprache rau-
chender Mitter von Sauglingen im
hauslichen Bereich durch speziell ge-
schulte Fachberaterlnnen, nachdem
der niedergelassene Kinderarzt bei der
Vorsorgeuntersuchung auf das Prob-
lem Rauchen aufmerksam gemacht
hat und im Einverstandnis mit der rau-
chenden Klientin deren Adresse wei-
tergegeben hat. Zusatzlich erfolgten
nach 4 und 12 Wochen telefonische
Nachberatungen. 6 Monate nach Inter-
vention waren 38 % der Raucherinnen
noch abstinent 131,

Alle drei Modelle belegen, dass es mog-

lich ist, das Rauchverhalten von Schwan-

geren und Mdttern zu beeinflussen. Ent-
scheidend ist es, die hierfir erforder-
lichen Strukturen aufzubauen und Frau-
enarzte, Kinderarzte und Hebammen zur

Mitarbeit zu gewinnen. Proaktive Ansat-

ze versprechen besonders hohe Erfolgs-

chancen 139,

Empfehlungen fiir die arztliche Praxis und Klinik

B Das Thema ,sicherer Babyschlaf” sollte unbedingt in jeder Familie und in jeder
Frauen- und Kinderarztpraxis sowie in jeder Entbindungseinrichtung und Kinde-
rklinik angesprochen werden (,Babies schlafen am sichersten in Riickenlage,
im Schlafsack ohne zusatzliche Bettdecke, im eigenen Babybett im Schlaf-
zimmer der Eltern sowie in rauchfreier Umgebung wahrend der Schwanger-

schaft und nach der Geburt”).

B Rauchende Schwangere und Miitter von Sauglingen sollten ohne erhobenen
Zeigefinger beraten und ggf. an kompetente telefonische Beratungsmoglich-
keiten verwiesen werden (z.B. Tel. 0180 - 50 99 555 , Beratungstelefon sicherer
Babyschlaf und Beratung fiir rauchende Schwangere und Miitter”; Erstanruf
12 Ct./Min, danach kostenlose proaktive telefonische Weiterbetreuung; Infor-
mationen vorab auch unter www.babyschlaf.de).
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9 Rauchen im Kindes- und Jungendalter

Dr. Wolf-Rudiger Horn

Kernaussagen

M Der Stellenwert der gesundheitlichen Konsequenzen des aktiven und passiven
Rauchens bei Kindern und Jugendlichen muss in der padiatrischen und der
Allgemeinpraxis noch starker bewusst gemacht werden. Dabei sollten nicht nur
die korperlichen, sondern auch die kognitiven, mentalen und sozialen Folgen
des Tabakkonsums beriicksichtigt werden.

B Tabakbezogene Kommunikation mit Eltern, Kindern und Jugendlichen sollte
sich nicht durch problemorientierte Expertenhaltung auszeichnen, sondern
lésungsorientiert und entwicklungsbezogen sein und Ressourcen aktivieren.

B Arzte miissen verstarkt zur Fortbildung in der Tabakpravention motiviert wer-

den.

B Das Ziel einer Reduktion des Tabakkonsums und der Passivrauchexposition von
Kindern und Jugendlichen kann am besten gemeinsam mit anderen Akteuren,
wie Eltern, Schule, Gemeinde und Gesundheitspolitik erfiilit werden.

Rauchen im Kindes- und Jugendalter -
ein wachsendes Problem

Waren Anfang der 90er Jahre noch 20 %
der Jugendlichen im Alter von 12 bis 17
Jahren Raucher, so sind es in der jling-
sten Erhebung der BZgA aus dem Jahr
2004 23 %. Das durchschnittliche Alter, in
dem Jugendliche ihre ersten Raucher-
fahrungen machen, liegt zwischen dem
13. und 14. Lebensjahr 28, Die Raucher-
quoten von Jungen und Madchen haben
sich in den 90er Jahren immer weiter
angeglichen. Heute rauchen mit 24 % bei
den 12- bis 17-jahrigen und 45 % bei den
18- bis 25-jahrigen sogar mehr Madchen
als Jungen (23%; 44%) 28. Ferner gilt
eine stark ausgepragte soziale Polarisie-
rung des Rauchverhaltens nicht nur bei
Erwachsenen, sondern bereits auch bei
Kindern: Je geringer die Schulbildung
bzw. Ausbildung ist, desto hoher ist der
Raucheranteil.

Warum ist jugendliches Rauchen
besorgniserregend?

Erste Anzeichen einer Tabakabhangigkeit
konnen bereits nach dem Konsum nur
weniger Zigaretten auftreten. Dies ist
besonders beachtenswert, da Jugend-
liche, die zeitig in den Konsum ein-
steigen, ebenfalls ein hohes Risiko auf-
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weisen, starke Raucher zu werden sowie
frihzeitig eine tabakbedingte Krankheit
zu entwickeln. Sie zeigen zudem eine
geringere Fahigkeit zu einem Rauch-
stopp 53:54,140 20,3233,

Im adoleszenten Gehirn ist die Entwick-
lung von Neurotransmittersystemen und
synaptischen Verknlipfungen noch nicht
abgeschlossen. Das Neurotoxin Nikotin
kann deshalb bleibende Schaden z.B. im
Serotoninhaushalt und im prafrontalen
Kortex verursachen, mit den Folgen ver-
starkter Depressivitat und beeintrachtig-
ter Denk- und Gedéachtnisprozesse 9.

Bei Madchen und jungen Frauen, die
rauchen und orale Kontrazeptiva einneh-
men, ist das Risiko von Thromboembo-
lien erhoht.

Aktiv rauchende Kinder und
Jugendliche: Rauchmotive erkennen
Voraussetzung fir Pravention und Be-
handlung von Tabakproblemen bei Kin-
dern und Jugendlichen in der arztlichen
Praxis ist die Kenntnis der Motive zur
Rauchinitiation 86, Hier stehen Neugier,
Identitatssuche, Erwachsensein wollen,
Normenverletzung und die Imitation von
Vorbildern in der Familie und vor allem
im Freundeskreis im Vordergrund. Aber
auch genetische Faktoren, Tempera-
mentsvariablen, psychische Stdérungen




(z.B. Aufmerksamkeitsstorung, Storung dieser Faktoren werden von der Tabak-
des Sozialverhaltens sowie Angst- und werbung geschickt instrumentalisiert,
affektive Storungen), Schulunlust und - und die in unserer Gesellschaft ubiquita-
probleme, subkulturelle Verhaltensmus- re Verfligbarkeit von Zigaretten erleich-
ter, bei Madchen auch Gewichtsregulie- tert den Zugang.

rung, kénnen eine Rolle spielen 130, Einige

Empfehlungen fiir arztliches Handeln in Praxis und Klinik

B Beim Erstkontakt mit rauchenden Eltern sollten verurteilende oder moralisie-
rende Haltungen vermieden werden &’. Unbedingt muss den Eltern die Wich-
tigkeit einer rauchfreien Umgebung fiir ihr Kind verdeutlicht werden; Miitter,
die vor oder wahrend der Schwangerschaft das Rauchen einstellten, sollten
Unterstiitzung bei der Riickfallprophylaxe erhalten.

B Primarpravention bei Kindern und Jugendlichen beinhaltet Bestarkung des
Nichtrauchens %8 sowie allgemeine Gesundheitsforderung mit Aktivierung per-
sonlicher, familiarer und schulischer Ressourcen (mit Elementen einer ,,gesun-
den und guten Schule”, z. B. Lebenskompetenztrainings).

B Sekundarpravention in der Praxis setzt entwicklungsadaptierte partnerschaft-
liche Kommunikation mit Jugendlichen voraus und sollte auf Schadensmini-
mierung ausgerichtet ein, z. B. mit Elementen aus l6sungsorientierter und
motivierender Gesprachsfiihrung 86. Das internetgestiitzte Selbsthilfepro-
gramm ,Just be smokefree” 162 sollte vermehrt in érztlichen Praxen eingesetzt
werden.

B Arztliches Handeln muss eingebettet sein in multidisziplinar arbeitende Netz-
werke und sollte im Sinne von ,child advocacy” auf strukturelle MaBnahmen
der Gesundheitspolitik einwirken (Jugendschutz, ,Rauchfreie Schule” u.a.). Es
sollten in der medizinischen Aus- und Weiterbildung sowohl die Motivierung
zur Tabakpravention als auch entsprechende Fertigkeiten vermittelt werden,
deren Umsetzung selbstverstandlich auch honoriert werden muss.
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10 Rauchen und Operationsprobleme

Dr. Thomas Kyriss

Kernaussagen

m Kardiopulmonale Komplikationen treten bei Rauchen postoperativ haufiger auf.
B Wund- und Frakturheilung sind bei Rauchern besonders beeintrachtigt.
H Ein Rauchstopp vor Operationen senkt die Komplikationsrate.

Erhohte Komplikationsraten

bei Rauchern

Zahlreiche Publikationen der letzten Jah-
re weisen auf erhohte postoperative
Komplikationsraten bei Rauchern hin.
Dabei sind alle chirurgischen Disziplinen
betroffen. Aus Sicht der Anéasthesisten
und Intensivmediziner sind vor allem die
haufigeren kardiopulmonalen Komplika-
tionen der Raucher bedeutsam; die ge-
nuin chirurgischen Komplikationen rau-
chender Patienten betreffen vor allem die
schlechtere Wund- und Frakturheilung.

In einer randomisierten Studie an Patien-
ten, die sich endoprothetischen Eingrif-
fen an Hulfte oder Knie unterzogen,
betrug die Rate rauchender Patienten
mit Wundheilungsstorungen 31% vs.
5% bei Nichtrauchern (p <0.001); die kar-
diovaskulare Komplikationsrate war bei
den Rauchern mit 10% vs. 0% ebenfalls
signifikant erhéht 4. Ein retrospektive
Analyse an 489 Patienten aus der ambu-
lanten Chirurgie ergab signifikant mehr
pulmonale Komplikationen (32.8% vs.
25.9%; p <0.038) und Wundheilungssto-
rungen (3.6% vs. 0.6%; p< 0.019) bei
Rauchern als bei Nichtrauchern 116, Eine
Ubersichtsarbeit aus der Traumatologie
zitiert Studien, die bei Rauchern verzo-
gerte Frakturheilung bei geschlossenen
Tibiafrakturen und signifikante Unter-
schiede der Heilungszeit bei offenen
Tibiafrakturen nachweisen. Auch die Ra-
ten an abgestollenen Haut- bzw. Haut/
Muskeltransplantaten waren bei Rau-
chern erhoht 8., In der Colonchirurgie
war die Anastomosenheilung bei Rau-
chern signifikant schlechter als bei Nicht-
rauchern; histopathologisch wurden bei
den Patienten mit Anastomoseninsuffi-
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zienz im Bereich der Nahtstellen Intima-
hyperplasien und atherosklerotische
Plaques der kleinen Gefal3e nachgewie-
sen %/, Die retrospektive Evaluation der
Verlaufe von 261 Patienten nach Pneu-
monektomie ergab, dass hoheres Alter
oder eine vorangegangene kombinierte
Chemo- und Radiotherapie nicht mit
schwereren Komplikationen assoziiert
waren. Lediglich der Zeitpunkt, zu dem
das Rauchen aufgegeben wurde, erwies
sich als signifikanter Pradiktor flir schwe-
re pulmonale Komplikationen. Wer weni-
ger als einen Monat vor der Operation
noch rauchte, hatte ein signifikant hohe-
res Risiko, postoperativ eine Pneumonie
zu bekommen 196, Alle Studien fiihren
an, dass Wundheilungsstorungen und
kardiopulmonale Komplikationen verlan-
gerte stationare Behandlungen nach sich
ziehen.

Pathogenese tabakinduzierter
Operationskomplikationen

Die bei Rauchern haufigeren pulmonalen
Komplikationen werden zum einen durch
den verminderten mukoziliaren Trans-
port in Luftrohre und Bronchien verur-
sacht. Zum anderen zeigen neuere For-
schungsergebnisse, dass Raucher mehr
als sechs Monate brauchen, um die anti-
mikrobielle Aktivitat der Alveolarmakro-

phagen von Nichtrauchern zu erlangen
116

Entscheidende Faktoren der Wundheilung
sind neben der mangelhaften Sauer-
stoffversorgung des Gewebes die zell-
vermittelten Reparaturvorgange. Nikotin
verengt die GefalRe und steigert die
Thrombozytenaggregation; dadurch be-



eintrachtigt Nikotin die Mikrozirkulation.
Das inhalierte Kohlenmonoxyd bindet
sich an Hamoglobin, wodurch die Sauer-
stoffspannung von Blut und Gewebe
weiter herabgesetzt wird. Zusatzlich zu
den Storungen der Mikrozirkulation ver-
ursachen die zahlreichen Inhaltsstoffe
des Tabakrauches eine verminderte Pro-
liferation von Erythrozyten, Fibroblasten
und immunkompetenten Gewebsmakro-
phagen. Die fur die Wundheilung wichti-
ge Kollagenbildung ist bei Rauchern
deutlich vermindert 5.

Effekte der praoperativen
Raucherentwohnung

Eine retrospektive Untersuchung an 357
Patienten aus der Wirbelsaulenchirurgie
ergab, dass bei Rauchern nach Spondy-
lodesen der Lendenwirbelsaule die Rate
an Nichtfusionen 26.5% betrug; bei Pa-
tienten, die nach der Operation minde-
stens 6 Monate rauchfrei blieben, lag die
Nichtfusionsrate mit 14.2% signifikant
niedriger (p<0.05). Die Autoren folgern
daraus, dass der postoperative Verzicht
auf das Rauchen dazu beitragt, die nach-
teiligen Effekte des Rauchens auf das
Operationsergebnis zu vermindern ©6,
Der prospektiv randomisierte Vergleich
zweier Patientenkohorten aus der ortho-
padischen Chirurgie ergab, dass Rau-

cher, die vor einer Operation beraten
und mit Nikotinersatzpraparaten behan-
delt wurden, signifikant weniger Wund-
heilungsstorungen und kardiopulmonale
Komplikationen erlitten als Raucher, die
nicht behandelt wurden 14,

Wird das Rauchen beendet, sondert die
Bronchialschleimhaut mitunter erhebli-
che Sekretmengen ab. Diese passagere
Hypersekretion wird als erster Schritt
eines Regenerationsprozesses des Flim-
merepithels angesehen. Im Zusammen-
hang mit einer Operation wird oft ein
Rauchstopp erzwungen. Wahrscheinlich
sind die haufigeren pulmonalen Kompli-
kationen bei Rauchern zum Teil der bron-
chialen Hypersekretion in der ersten Ent-
woéhnungsphase geschuldet 6. Diese
Uberlegungen sind von Bedeutung, will
man die Frage beantworten, wie lange
vor Narkosen und Operationen das Rau-
chen aufgegeben werden sollte. Geht
man davon aus, dass die Phase der
Hypersekretion im Mittel 14 Tage anhalt,
ware zu fordern, dass der Rauchverzicht
mindestens vier Wochen praoperativ
erfolgen sollte 114116156 Das bedeutet,
dass bei elektiven Eingriffen das Thema
Rauchverzicht schon beim ersten Patien-
tenkontakt angesprochen werden mis-
ste 156,

Empfehlungen fiir die arztliche Praxis und Klinik

B Durch Rauchen verursachte Operationskomplikationen sind vermeidbar, wenn
maoglichst 4 Wochen vor dem Operationstermin ein Rauchstopp erfolgt. Arzte
sollten diesen Rat nachdriicklich vertreten und Unterstiitzung bei der Tabak-

entwohnung anbieten.

B Chirurgische Abteilungen sollten ihre Patienten informieren und unterstiitzen,
das Rauchen maglichst lange vor einer Operation, mindestens aber 4 Wochen

vorher aufzugeben.
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D Tabakabhangigkeit
und Tabakentwdéhnung

Um dem Tabakkonsum erfolgreich Einhalt zu gebieten, sind Kenntnisse zum
Suchtpotenzial von Tabakwaren, insbesondere Zigaretten, unabdingbar. Die Tabak-
abhangigkeit ist eine chronische Krankheit, der nur mit professioneller Beratung und
Therapie begegnet werden kann, was in den folgenden Betragen deutlich wird. Die
Bedeutung einer Beratung durch Arzte kann nicht oft genug betont werden.

1 Tabakabhiangigkeit — Stadien der Anderungsbereitschaft
PD Dr. Anil Batra

Kernaussagen:

M Als Instrumente zur Bestimmung der Tabakabhangigkeit sind die ICD-10/DSM
IV-Kriterienlisten sowie der Fagerstrom-Test fiir Nikotinabhangigkeit (FTND)
geeignet. Die Einteilung der Anderungsmotivation erfolgt nach Prochaska &
DiClemente.

B Unterschieden werden konsonante und dissonante Raucher. Die Motivation zur
Veranderung des Rauchstatus wird differenziert in das Stadium der Absichts-
losigkeit, der Absichtsbildung, der Vorbereitung und der Handlung.

H Die Erfolgsaussichten einer Abstinenzbemiihung sind bei abhidngigen und bei
konsonanten Rauchern (im Stadium der Absichtslosigkeit) geringer.

B Therapeutische Interventionen haben das Ziel, die Motivation des Rauchers zur
Abstinenz zu erh6hen sowie durch eine Optimierung der Entwéhnungsbehand-
lung auch abhangigen Rauchern eine héhere Erfolgschance zu vermitteln.

B Die Pravalenz des Rauchens in der erwachsenen Bevodlkerung Deutschlands
betragt ca. 28-33 %. Der Anteil abhangiger Raucher (nach DSM IV) unter den

regelmaBigen Konsumenten ist mit ca. 50-60 % zu veranschlagen.

Pravalenz der Tabakabhangigkeit

Untersuchungen zur Pravalenz des Rau-
chens in Deutschland aus den letzten
Jahren kommen zu relativ Ubereinstim-
menden Ergebnissen: Das Statistische
Bundesamt 37 nennt einen Raucheran-
teil von 27 % in der Bevolkerung ab dem
15. Lebensjahr, die Untersuchung von
Hoch et al. 8% berechnet auf der Basis
von 28.707 Befragungen eine Raucher-
pravalenz von 29,6 % ab dem 16. Lebens-
jahr, im Gesundheitssurvey des Robert-
Koch Institutes aus dem Jahr 2003 wird
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die Raucherquote der 18-jahrigen und
alteren deutschen Bevolkerung mit 33 %
beziffert 195, Untersuchungen zum Anteil
der abhangigen erwachsenen Raucher
(nach Kriterien des DSM V) an den
regelmaligen Konsumenten liegen in
Deutschland erstmals mit der Unter-
suchung von Hoch et al. 84 vor: 56 % der
gegenwartig regelmaligen Raucher sind
in dieser Studie nikotinabhangig. Ob-
gleich der Anteil der rauchenden Frauen
deutlich niedriger ist (22,3% weibliche
vs. 28,5% mannliche regelmalRige Rau-




cher), ist der Prozentsatz abhangiger
Konsumenten gleich.

Bestimmung von Abhangigkeit

und Anderungsbereitschaft
Messinstrumente zur Diagnose einer Ta-
bakabhangigkeit liegen mit den Klassifi-
kationssystemen DSM IV und ICD 10 vor,
international gebrauchlich im Sinne
eines Mal3es zur dimensionalen Charak-
terisierung der Abhangigkeit ist der
Fagerstrom Test fiir Nikotinabhangigkeit
(FTND) 56, Hilfreich ist die Unterschei-
dung der Raucher gemal ihrer Motiva-
tion zur Beendigung des Konsums. Pro-
chaska und DiClemente 2° entwickelten
ein ,Stadienmodell” zur Einteilung der
Anderungsmotivation, das als Grundla-
ge fir eine arztliche Intervention zur
Motivationsforderung angesehen wird.
Das Stadienmodell nach Prochaska und
DiClemente bezieht sich auf die Voraus-
setzungen flur eine Entwohnung bzw.
Abstinenz. Prochaska und DiClemente
129 ynterscheiden sechs Phasen der Ver-
anderungsbereitschaft:

UnbewuBte Vorphase /Vorahnungspha-
se (Precontemplation). Die konsonanten
Raucher befinden sich noch nicht in
einem Prozess der Uberlegung. Sie sind
Uberzeugte Raucher, wollen das Rauchen
(auch langfristig) beibehalten und reali-
sieren die Nachteile, die mit Tabakkon-
sum verbunden sind, nicht oder nehmen
sie zumindest nicht als Anlass, das
Rauchverhalten zu lUberdenken oder auf-
zugeben.

Uberlegungs- oder Nachdenkphase/
Einsichtsphase (Contemplation). Der
Raucher in der Voruberlegungsphase
schlie3t zwar die Moglichkeiten einer Be-
endigung des Rauchens nicht aus, denkt
aber im Augenblick nicht daran, aktiv
Schritte zur Raucherentwohnung in die
Wege zu leiten. Es liegt keine Bereit-
schaft vor, das Rauchen innerhalb der
nachsten sechs Monate aufzugeben.

EntschluBphase (Preparation). Der Rau-
cher ergreift nun MalBnahmen und
Schritte, um sein Vorhaben zu realisie-
ren. Er beschliel3t fir sich einen Absti-

nenztag, nimmt eine professionelle Bera-
tung in Anspruch oder meldet sich fir
eine  Raucherentwohnungsbehandlung
an. Raucher aus der Uberlegens-, Ent-
schluss- oder Handlungsphase unterlie-
gen einer kognitiven Dissonanz zwischen
Veranderungsbereitschaft und Wunsch
nach Aufrechterhaltung eines einge-
schliffenen und noch als zum Teil positiv
bewerteten Konsummusters.

Aktions- oder Handlungsphase (Action):
Prochaska und DiClemente gehen davon
aus, dass sich nur ein geringer Teil aller
Raucher in einer handlungsbereiten Ak-
tionsphase befindet. Dieser Rauchertyp
ist in der Regel motiviert, er ist gewillt,
entweder auf eigene Initiative oder mit
Hilfe einer professionellen therapeuti-
schen Unterstitzung, das Rauchen als-
bald aufzugeben. Er ist bereits lber die
Moglichkeiten informiert und hat viel-
leicht sogar schon eine Verhaltensande-
rung vorgenommen.

Erhaltungsphase (Maintenance). Nach
einer sechsmonatigen Abstinenz tritt der
Raucher definitionsgemal in die Erhal-
tungsphase Uber. Der abstinente Raucher
muss auch jetzt noch - in individuell
unterschiedlichem MalRe — um die Beibe-
haltung der Abstinenz kdampfen. Auch
nach einem Jahr kann die Rickfallquote
noch etwa 1% pro Jahr betragen.

Nichtraucherphase (Termination). Erst
nach Jahren kann sich ein ehemaliger
Raucher als stabiler Ex-Raucher bezeich-
nen.

Erfolgspradiktoren und Ziele

der arztlichen Intervention

Die Motivation zur Entwohnung bzw. die
Anderungsbereitschaft sind als wichtig-
ste Pradiktoren flir den langfristigen
Erfolg anzusehen. Dementsprechend zie-
len Interventionen auf eine Erhohung
der kognitiven Dissonanz bezlglich des
Rauchens, eine Forderung der Entschlos-
senheit zur Veranderung des Rauchver-
haltens, eine Konkretisierung des Auf-
horwunsches und eine Begleitung des
Rauchstoppversuches durch motivieren-
de Gesprache und Angebote professio-
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neller Hilfe 7. Ungeachtet dessen beein-
flussen auch soziale, psychische und
biologische Variablen das Ausmal3 des
Erfolges '2. Eine starke Abhéngigkeit
(nach den Kriterien des Fagerstrom-Tests
fur Nikotinabhangigkeit °6) geht mit einer
hohen Wahrscheinlichkeit fir das Auftre-
ten korperlicher Entzugssymptome und
eines starken Rauchverlangens einher.
Die Abstinenzaussichten unzureichend
motivierter oder abhangiger Raucher
sind gering. Aufgaben und Ziele einer
therapeutischen Intervention sind daher
die Erhdhung der Bereitschaft des Rau-
chers zum Ausstieg und die Steigerung
der langfristigen Erfolgsaussichten durch
Auswahl geeigneter MalBnahmen zur
Abstinenzsicherung.

Erfolgreiche Interventionsformen

Die Wirksamkeit der motivierenden Ge-
sprachsfuhrung zur Erhohung der kogni-
tiven Dissonanz und Forderung der Ab-
stinenzbereitschaft ist gut belegt. Die
langfristige Erfolgsaussicht einer Absti-
nenzbemiihung wird durch eine einfache
arztliche motivierende Intervention um
den Faktor 1,7, durch eine intensive arzt-
liche Beratung um den Faktor 1,9 gestei-
gert. Verhaltenstherapeutische Angebo-
te, die Elemente des Problemlosetrai-
nings, der sozialen Unterstiitzung und
der Fertigkeiten im Umgang mit Ver-
suchungssituationen beinhalten, verdop-
peln die Erfolgsaussichten im Vergleich
mit einer reinen edukativen MalBnahme
59, Optimale Therapiesettings, die auch
abhangigen Rauchern gerecht werden,
beinhalten verhaltenstherapeutische In-
terventionen (als Einzel- oder Gruppen-
behandlung) sowie eine medikamentdse
Unterstlitzung (siehe folgende Kapitel).
Die jungst erarbeiteten deutschen Leit-
linien zur Tabakentwohnung gehen auch
auf die Bedeutung der arztlichen Kurz-
interventionen ein. Danach gelten fol-
gende Empfehlungen 42

Kurzinterventionen in der arztlichen
Praxis

Wenn die Frage nach dem Tabakkonsum
in einem Gesprach zwischen Arzt und
Patient unterbleibt, wird damit eine gro-
Be Chance fiir eine nachfolgende Inter-
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vention ungenutzt vergeben. Deshalb
gilt: Alle Patienten sollten zu ihrem
Tabakkonsum befragt werden und der
Tabakkonsum sollte auf regelmalRiger
Basis dokumentiert werden. Dies vergro-
Bert die Anzahl von Interventionen auf
Seiten der Gesundheitsberufe.

Klinische Erfassungssysteme wie die
Aufnahme des Rauchstatus in die Liste
der Vitalsymptome oder andere Erinne-
rungssysteme wie Sticker auf Kartei-
karten oder elektronische Systeme tra-
gen wesentlich zur regelmaBBigen Er-
fassung, Dokumentation und Interven-
tion bei.

Wenn die systematische ldentifizierung

aller Raucherinnen und Raucher ge-

wahrleistet ist, ergeben sich folgende
grundsatzliche Empfehlungen zur Struk-
tur und Intensitat einer Behandlung:

— Alle Arzte sollten rauchenden Patien-
ten mit Nachdruck einen Rauchstopp
anraten, da dieser arztliche Ratschlag
nachweisbar die Abstinenzquoten er-
hoht.

— Selbst Minimalinterventionen, die we-
niger als 3 Minuten dauern, verbessern
die Abstinenzquoten.

— Jeder Raucher sollte zumindest eine
Minimalintervention offeriert bekom-
men, unabhangig davon, ob er an eine
intensive Behandlungsmalnahme ver-
wiesen wird.

— Es besteht eine deutliche Dosis-Wir-
kungs-Beziehung zwischen der Bera-
tungsintensitat und dem EntwoOh-
nungserfolg. Intensivere  Entwoh-
nungsmalnahmen sind effektiver und
sollten zum Einsatz kommen, wenn
immer es moglich ist.

Kurzinterventionen in der Klinik

Wenn praktikabel, sollten Raucher, die
ein Krankenhaus aufsuchen, denselben
kurzen routinemalBigen Ratschlag fur
einen Rauchstopp erhalten wie Raucher,
die einen Arzt in der Praxis aufsuchen.
Diese kurze Ausstiegsberatung im Kran-
kenhaus ist effektiv.

Ein Klinik- oder Krankenhausbesuch
muss zum Anlass genommen werden,
Rauchern bei der Entwéhnung zu helfen,
insbesondere weil Rauchen die



Genesung verzogern kann und es vor-
teilhaft ist, wenn das Rauchen vor einer
Operation aufgegeben wird. Kranken-
hauser sollten rauchfreie Zonen werden.
Die Patienten sollten vor ihrer Aufnahme
Uber ein Rauchverbot im Krankenhaus
informiert werden. Datensysteme zur
Feststellung der Rauchgewohnheiten
aller Patienten und die Bereitstellung
zumindest einer kurzen Intervention soll-
ten eingefliihrt werden. Diese Mal3nah-
men verbessern die Abstinenzquoten.

Entzugs- und Entwohnungsbehandlung
Eine Therapie sollte sowohl die korperli-
che als auch die psychische Abhangig-
keit bertcksichtigen und sowohl akut-
als auch langwirksame Therapieelemen-
te beinhalten.

Die Kombination einer medikamentdsen
und einer psychotherapeutischen Mal3-
nahme erbringt die hochste Effektivitat.
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2 Medikamentose Therapie der Tabakabhangigkeit -
Empfehlungen der Arzneimittelkommission

Prof. Dr. Knut-Olaf Haustein

Kernaussagen

medikamentose Behandlung.

anzutreffen sind.

zufiihren ist.

nen,

B Die Entwohnungsbehandlung des Zigarettenrauchers ist vor dem Hintergrund
gesundheitspolitischer Konsequenzen (Mortalitat) eine vorrangige arztliche
Aufgabe. Dabei ist die arztliche Beratung des Rauchers Voraussetzung fiir die

B Die Raucherentwéhnung kann mit nichtmedikamentésen und medikamento-
sen Verfahren betrieben werden, wobei verhaltenstherapeutische Verfahren in
Deutschland derzeitig noch haufiger als die Behandlung mit Nikotinpraparaten

B Unter den medikamentdsen Verfahren ist die Nikotinsubstitution durch zahl-
reiche Studien gesichert. Bei kontinuierlicher arztlicher Filhrung des Ex-Rau-
chers werden Erfolge bis zu 40% und langer als 6 Monate erreicht. Arztliche
Beratung und Nikotinsubstitution wirken dabei additiv.

H Die Hohe der eingangs verabreichten Nikotindosen ist ein entscheidendes
Problem, wobei die Behandlung individuell angepasst tiber 4-12 Wochen fort-

M Fiir Bupropion sollten trotz gering hoherer Erfolgsquoten im Vergleich zur

Nikotintherapie stets Nutzen-Risiko-Betrachtungen wegen seiner zwar selte-
dann aber schwerwiegenden Nebenwirkungen angestellt werden.
Bupropion muss als Praparat der zweiten Wahl angesehen werden.

Seit drei Jahrzehnten ist die Raucher-
entwohnung ein international anerkann-
tes medizinisches Problemfeld, dem mit
geeigneten Therapieverfahren zu begeg-
nen ist. Raucher fliihren fir den Rauch-
stopp haufig die eigene Gesundheit, eine
geplante Schwangerschaft, die Verant-
wortung gegenuber den eigenen Kin-
dern oder aber auch finanzielle Aspekte
als Argumente an. Die Bedeutung einer
Beratung durch Arzte kann nicht oft
genug betont werden.

Neben einer Aufklarung des Patienten
werden unterschiedlichste Methoden ge-
nutzt, die vom arztlichen Rat bis hin zu
psychologischen und medikamentosen
Entzugsprogrammen reichen.

Die Tabakentwdéhnung durch Arzte hat

vier wichtige Indikationen:

(1) Verhiutung von Erkrankungen aller
Art,

(2) Behandlung bei Erkrankungen, die mit
dem Rauchen assoziiert sind, so z.B.
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einer chronisch-obstruktiven Lungen-
erkrankung (COPD), malignen Erkran-
kungen, eines Ulcus ventriculi, der
Hypertonie, koronaren Herzkrankheit,
peripherer arteriellen Verschlusskrank-
heit (PAVK), Hypercholesterinamie,
eines Diabetes mellitus, usw.,

(3) Teil der Rehabilitation nach Erkran-
kungen, die mit dem Rauchen ver-
knupft sind (z.B. nach durchgemach-
ten Myokardinfarkt, Apoplexie, Ampu-
tation einer Extremitat) und

(4) Schutz der Nichtraucher.

Die medikamentose Therapie der Rau-
cherentwodhnung ist in den vergangenen
Jahrzehnten mit verschiedenen Arznei-
mitteln untersucht worden, wobei der-
zeitig das am meisten eingesetzte und
von der WHO empfohlene Verfahren das
mit Nikotin-Praparaten ist (,Nicotine
Replacement Therapy”; NRT) &71. Das
Antidepressivum Bupropion ist fur die
Raucherentwohnung seit dem Jahr 2000



zugelassen, es liegen in Deutschland -
die Nutzen-Risiko-Relation betreffend -
jedoch uneinheitliche Einschatzungen
vor. In den USA sind inzwischen Kon-
sensus-Papiere zur Behandlung des Rau-
chens und der Nikotinabhangigkeit er-
schienen. Fir die Behandlung der Ta-
bakabhangigkeit kann kein starres Sche-
ma angegeben werden, obwohl sich der
Grad der Abhangigkeit mit dem Fager-
strom-Test abschatzen lasst. Durch die
fehlenden Beziehungen zwischen der
Anzahl der in dem Test erreichten Punkte
und dem Ausmald der gerauchten Ziga-
retten (Personlichkeitsstruktur des Rau-
chers, eigener Wille) steht der Therapeut
immer wieder vor Uberraschungen,
wenn er eine Prognose Uber den Erfolg
der EntwoOhnungsbehandlung wagen
soll 6,

Nikotinsubstitution

Die Nikotin-Behandlung wurde in den
vergangenen 15 Jahren an nahezu 30
Millionen Rauchern weltweit angewandt
und an mehr als 34800 Rauchern in
mehr als 108 prospektiven und placebo-
kontrollierten Studien erprobt und in
Metaanalysen fixiert 6. Damit kann die
Behandlung des abhangigen Rauchers
mit Nikotin-Praparaten (Pflaster, Kau-
gummi, Nasalspray, Sublingual-Tablet-
ten) bedenkenlos durchgefiihrt werden.
Raucher mit einer starken ,physischen”
Abhangigkeit haben die grof3ten Vorteile
von einer Nikotin-Behandlung. Eine zu-
satzliche individuelle Beratung des
Patienten fordert die Erfolgsquote. Eine
8 wochige Behandlung mit Nikotin-Pra-
paraten ist genauso gut wirksam wie
eine Nikotintherapie mit langerer Be-
handlungszeit.

Bewertung der Nikotinpraparate: Alle
Nikotin-Praparate sind fir die Raucher-
entwohnung geeignet. Das 4-mg-Kau-
gummi ergibt hohere Erfolge als die 2-
mg-Form. Bisher wird in den Fach-
informationen immer die alleinige Gabe
eines Nikotin-Praparates empfohlen. In-
zwischen ist bekannt 676, dass die kombi-
nierte Gabe z.B. von Pflaster plus Kau-
gummi oder Pflaster plus Nasalspray bei
den schwereren Formen der Abhangig-
keit groBere Erfolge zeigt als die Gabe

einer Form. Es besteht kein Unterschied
im Hinblick auf den Erfolg, ob das
Pflaster iber 16 oder 24 Stunden Uber
den Tag auf der Haut verbleibt. Pflaster
sollten in der Regel nur jeweils 16
Stunden getragen werden, also nicht
wahrend der Nacht (Gefahr von Schlaf-
storungen).

Arzt und Patient sollten wissen, dass die
auf den Packungen aufgedruckten Niko-
tindosen nicht zur vollstandigen Auf-
nahme flihren: Bei Pflastern werden im
allgemeinen 0,9 (vormittags) bzw. 0,6
mg (nachmittags) Nikotin pro Stunde
aufgenommen. Beim Nikotin-Kaugummi
werden anstelle von 4 nur 2 mg und bei
den Micro-Tabs anstelle von 2 nur 1 mg
Nikotin resorbiert (Bioverfligbarkeit).
Wichtig sind diese Erlauterungen, weil
ansonsten immer wieder Berechnungen
eines Patienten angestellt werden, der
z.B. 18 Zigaretten taglich raucht, dem-
nach 18 x 0,9 mg (entspricht 16,2 mg)
Nikotin konsumiert, und damit glaubt,
ein 24,9 mg-Nikotin-Pflaster sei liberdo-
siert (s. 0.). Gefahrvoll fir den Patienten
kann der Gebrauch von Nikotinprapara-
ten bei unveranderten Rauchgewohnhei-
ten werden (Intoxikationsgefahr durch
uberhohte Nikotin-Plasmaspiegel).
Nikotinpflaster. Nikotinpflaster sind ent-
wickelt worden, um mit Hilfe eines trans-
dermalen Liberationssystems (TTS) fir
eine Uber 16 bis 24 Stunden konstante
Wirkstoffabgabe zu erreichen. Diese
Systeme miissen auf eine trockene, nicht
behaarte Korperstelle (z.B. Innenseite
des Oberarms) bei taglich wechselndem
Hautareal aufgebracht werden. Nikotin-
pflaster sind nicht geeignet, ,craving”-
Effekte auszuldschen, weshalb die Kom-
bination mit Nikotin-Kaugummi oder
-Nasalspray erforderlich wird. Erfah-
rungsgemal wird der Zigarettenkonsum
bei der gleichzeitigen Anwendung von
Nikotinpraparaten reduziert.

Behandlung und Dosierung: Die Behand-
lung kann mit Nikotinpraparaten Uber
2-3 Monate gefiihrt werden 676, Pflaster
(zu 24,9 mg Nikotin, entspricht 15 mg/16
Stunden) sollten fur 2-4 Wochen taglich
einmal verabreicht werden. Ob zu einem
spateren Zeitpunkt der Behandlung auch
Pflaster mit geringeren Starken genutzt
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werden, ist optional. Kaugummis zu 4
mg konnen in einer Zahl bis zu 16 Stiick
pro Tag eingesetzt werden. Die erfolg-
reiche und fir den Patienten weitgehend
symptomlose Anwendung von Nikotin-
Kaugummis hangt vom langsamen
Gebrauch iber 30 Minuten ab. Anstelle
des Kaugummis kann klnftig auch eine
Sublingualtablette eingesetzt werden
(z.B. fur Zahnprothesentrager geeigne-
ter). Das Nasalspray setzt pro Hub 0,5
mg frei. Es werden je ein Hub pro
Nasenloch appliziert (entspricht 1 mg
Nikotin). Empfohlen werden 2, maximal
3 Dosen pro Stunde. Bei der arztlichen
Fihrung des Ex-Rauchers muss abge-
schatzt werden, wie weit die ,craving”-
Effekte nach dem Rauchstopp mit der
Zeit zurickgehen, um die Ersatzbehand-
lung nicht zu zeitig abzusetzen oder die
Nikotinzufuhr zu schnell zu reduzieren.
Die Effektivitat der Entwohnung wird auf
das 2-3 fache gesteigert, wenn die Rau-
cher zur Entwohnung bereit sind. Pflas-
ter sind zwar leichter zu handhaben als
Kaugummi oder Nasalspray, jedoch kon-
nen sie in geringerem Mal3e als insbe-
sondere das Nasalspray ,craving”-Effek-
te unterdriicken. Inzwischen liegen eini-
ge Studien zur kombinierten Anwen-
dung von zwei verschiedenen Nikotin-
Formen (Pflaster + Kaugummi oder Na-
salspray bzw. Kaugummi plus Nasal-
spray) vor. Die Unterdrickung des plotz-
lich aufkommenden Rauchwunsches ist
bei zahlreichen entwdhnungswilligen
(dissonanten) Ex-Rauchern der entschei-
dende Punkt fiir das Versagen bei der
einmal begonnenen Entwdhnungsbe-
handlung. Die arztliche Fiihrung ist wah-
rend einer Entwéhnung wichtig 76,

Die eigenen Erfahrungen bei der Ent-
wohnung von 219 Rauchern wurden
zusammengefasst’®. Nach diesen Unter-
suchungen konnte eine Erfolgsquote von
41% fur 6 Monate bei den Rauchern
erreicht werden, welche die Nikotinsub-
stitution akzeptierten.

Unerwlinschte Wirkungen: Da sich die
meisten unerwinschten Wirkungen von
Nikotinpraparaten nicht von den Ent-
zugserscheinungen nach einem Rauch-
stopp unterscheiden, ist eine saubere
Analyse dieser Wirkungen kaum mog-
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lich: Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel,
Kopfschmerz, Schlaflosigkeit und/oder
allgemeines Unwohlsein werden berich-
tet. Unabhangig von diesen Symptomen
konnen unter dem Pflaster ein ,Bren-
nen” auf der Haut oder leichte Haut-
rotungen auftreten, die allerdings vom
Patienten toleriert werden. Beim Kau-
gummi werden Ubelkeit, Speichelfluss,
AufstolRen und Sodbrennen berichtet,
wenn die Kaugummis zu schnell gekaut
werden. Beim Nasalspray werden kurz-
fristig lokal irritierende Reaktionen wie
Niesreflex, laufende Nase, Trdnen der
Augen, Beil3en im Rachen, Nasenbluten,
Kribbeln im Kopf und Kopfschmerzen
angegeben. Dennoch gewdhnen sich
zahlreiche Nutzer innerhalb von wenigen
Tagen an das fiir wenige Wochen zu nut-
zenden Spray, weil er etwas schneller als
das Kaugummi die ,craving”-Effekte
behebt. Sublingualtabletten erzeugen
mehrfach Schluckauf, brennende
Sensationen auf der Mundschleimhaut,
einen wunden Rachen, Husten, trockene
Lippen und geschwirige Veranderungen
am Mund 676,

Entzugserscheinungen:  Sehr  selten
kommt es auch im Rahmen einer Ent-
wohnungsbehandlung mit Nikotinsubsti-
tution zu einer Abhangigkeitsreaktion,
wobei die Ex-Raucher auf Nikotinprapa-
rate (Nasalspray > Kaugummi) fixiert
sind und diese dann monatelang weiter
verwenden. Die Nikotinabhangigkeit
nach einem Rauchstopp wird durch die
voribergehende Gabe von Nikotinprapa-
raten nicht unterhalten!
Wechselwirkungen wéahrend des Rauch-
stopps: Wechselwirkungen zwischen Ni-
kotin und anderen gleichzeitig verab-
reichten Arzneimitteln sind nicht be-
kannt. Metabolische Prozesse in der
Leber werden vor allem durch Abbrand-
produkte des Tabaks stimuliert (Induk-
tion der Cytochrom P 450-Enzyme 1A1,
1A2 sowie evtl. 2E1), was u.a. auch zu
einem beschleunigten Abbau von Theo-
phyllin, Imipramin, Haloperidol, Tacrin,
Koffein, Phenylbutazon, Estradiol, Penta-
zocin etc. fuhrt. Dadurch kann es beim
Rauchstopp zur Wirksamkeitssteigerung
der betroffenen Arzneimittel kommen.
Auch die Aufnahme von subkutan inji-



ziertem Insulin wird durch das Rauchen
vermindert, so dass hohere Dosen beim
Raucher injiziert werden missen. Nach
dem Rauchstopp wird dieser Prozess ins
Gegenteil verkehrt (Reduzierung der
Insulindosis) 676,

Kontraindikationen: Auf Grund der teil-
weise falschen Vorstellungen von den
Nikotinwirkungen auf das Herzkreislauf-
System werden in den Fachinforma-
tionen fir die Nikotinpraparate zahlrei-
che revisionsbediirftige Kontraindikatio-
nen und Warnhinweise angefiihrt. Die
vasokonstriktorischen Wirkungen beim
an Nikotin gewodhnten Raucher sind
mehr den inhalierten Produkten und
dem CO als dem Nikotin zuzuschreiben
70, Das trifft moglicherweise auch fir
die Nikotin-Anwendung wahrend der
Schwangerschaft zu (s.u.). Als Kontra-
indikationen werden genannt: Frischer
Myokardinfarkt, Herzrhythmusstérungen,
kirzlich erfolgter apoplektischer Insult,
instabile Angina pectoris, chronisch-
generalisierte Hauterkrankungen (Psoria-
sis, chronische Dermatitiden, Urtikaria).
Als relative Kontraindikationen gelten
bisher die stabile Angina pectoris, hoch-
gradige Hypertonie, zerebrovaskulare
Erkrankungen, Vasospasmen, schwere
Herzinsuffizienz, Hyperthyreoidismus, in-
sulinabhangiger Diabetes mellitus, akute
Magen-Darmulzerationen sowie schwere
Hautirritationen. Fur das Kaugummi
kommen hinzu: Entziindungen im Mund-
Rachen-Osophagusbereich, Nieren- und
Leberschaden und Fructose-Intoleranz;
fur das Nasalspray: Nasenbluten und
chronische Nasenerkrankungen 8.

Bupropion

Bei Bupropion handelt sich um einen
relativ schwachen Aufnahmehemmer fir
Noradrenalin und Dopamin. Die Dosie-
rung liegt bei 150 (erste Woche) bzw. 300
mg per os (darauffolgende 5-6 Wochen).
Bei Vergleich mit Nikotin ergeben sich
nur marginal bessere Erfolgsquoten. Die
Kombination mit Nikotinpflastern ist
moglich 2673, Bupropion senkt die Ent-
zugssymptome und geringfligig die nach
dem Rauchstopp auftretende Gewichts-
zunahme. Im Gegensatz zur Raucherent-
wohnung mit Nikotinpraparaten, wo ein

Rauchstopp unmittelbar mit dem Beginn
der Nikotinverabreichung vereinbart
wird, kann der mit Bupropion zu behan-
delnde Raucher unter der taglichen
Einnahme von 150 mg vorerst weiterrau-
chen und in der 2. Behandlungswoche
sich einen Tag fur den Rauchstopp aus-
suchen. Zu diesem Zeitpunkt wird dann
die Tagesdosis auf 300 mg erhoht. Die
Behandlung wird uber 7-9 Wochen
durchgefiihrt 73.

Unerwiinschte Wirkungen und Inter-
aktionen: Etwa 12% der Patienten klag-
ten Uber Schlaflosigkeit und etwa 8%
Uber einen trockenen Mund. Selten wer-
den schwere Depressionen mit teilwei-
ser Suizidneigung berichtet. Weitere
unerwunschte Wirkungen wie Verwirrt-
heit, schwerwiegende Uberempfindlich-
keitsreaktionen einschlieRlich Angio-
odem, Arthralgie, Myalgie und Fieber im
Zusammenhang mit Hautausschlagen,
Erythema multiforme, Stevens-Johnson-
Syndrom und orthostatische Hypotonie.
In England und Deutschland gab es 59
bzw. 7 Todesfélle, deren Zusammenhang
mit der Bupropioneinnahme nicht ge-
klart wurde 2673,

Kontraindikationen: Bupropion sollte
nicht bei Patienten mit einem Krampf-
leiden und bei Bulimie eingesetzt wer-
den. Die gleichzeitige Einnahme von
MAO-Hemmern ist nicht gestattet. Eben-
so ist Vorsicht geboten bei der gleichzei-
tigen Einnahme von Antipsychotika,
Antidepressiva, Theophyllin und syste-
misch verabreichten Glukokortikoiden.
Mogliche Interaktionen generieren sich
vor allem aus der durch Bupropion und
Hydrobupropion ausgeldosten Hemmung
von Cytochrom P4502D6 (betroffen sind
Desipramin u.a. Antidepressiva, Anti-
psychotika, einige B-Rezeptorenblocker
und Klasse 1C-Antiarrhythmika, verzo-
gerter Abbau). Diese Arzneimittel sind
gegebenenfalls in reduzierter Dosis zu
verabreichen oder abzusetzen. Andern-
falls ist zu erwagen, ob die Behandlung
mit Bupropion abgebrochen wird 26,
Wahrend der Schwangerschaft sollte
Bupropion nur unter sehr strenger
Indikationsstellung verwendet werden.
Da Bupropion und seine Metabolite in
die Muttermilch (bergehen (Gefahr:
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Auslosung von Krampfen beim Saug-
ling!), sollte ein Absetzen der Medikation
oder ein Abstillen erwogen werden 26,

Besondere therapeutische Situationen

Koronare Herzkrankheit. Bei Rauchern,
die mehr als 20 Zigaretten taglich rau-
chen und an einer koronaren Herzkrank-
heit leiden, wird die Durchblutung ver-
schiedener Myokardareale als Zeichen
der ,Rauchreduktion” verbessert, wenn
der Zigarettenkonsum partiell durch
Nikotinpflaster (14- und 21-mg-Formen)
ersetzt wird 199, Die minderdurchbluteten
Myokardareale werden bei abnehmen-
dem CO-Gehalt der Exspirationsluft
reduziert und die Belastungsfahigkeit der
Patienten steigt trotz des gegentber
den Kontrollen erhohten Nikotinspiegels
bei abnehmendem Zigarettenkonsum!
Transdermal verabreichtes Nikotin er-
hoht weder die Angina-pectoris-Anfalls-
haufigkeit noch das Auftreten nacht-
licher Attacken, von Arrhythmien oder
Episoden mit elektrokardiographisch nach-
weisbaren ST-Strecken-Senkungen 145,
Ein Rauchstopp wurde bei 36% bzw.
22% der Patienten (Verum vs. Placebo)
erreicht. Die Nikotinsubstitution kann be-
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reits 2-3 Tage nach einem akuten Myo-
kardinfarkt bei einer Rauchstoppabsicht
des Patienten erfolgen.
Schwangerschaft. Frauen, die wahrend
der Schwangerschaft rauchen, missen
mit embryo- und foetotoxischen Reak-
tionen beim Neugeborenen rechnen 71,
Rauchende Mitter sollten ihre Kinder
besser stillen als sie kunstlich zu ernah-
ren '3,  Die nichtmedikamentdsen
Entwohnungsprogramme sollten vorerst
angeboten, jedoch im Versagensfalle
sehr schnell durch die Nikotinsubstitu-
tion ersetzt werden.

Gewichtszunahme: Zahlreiche Raucher
verlieren wahrend des jahrelangen Rau-
chens an Korpergewicht. Ursachen sind
Abnahme des Appetits, erhohte Fettsau-
reoxidation, Verschlechterung der Insu-
linresistenz, erhdhte Insulin-Plasmaspie-
gel 75. Durch den Rauchstopp wird
Insulinresistenz bei gleichzeitiger Ge-
wichtszunahme vermindert. Eine grof3e
Sorge zahlreicher Raucher ist das zuneh-
mende Korpergewicht nach dem Rauch-
stopp, das sich innerhalb von wenigen
Jahren oft wieder ausgleicht, dem aber
in  jedem Falle durch Ernahrungs-
anderungen Rechnung zu tragen ist .



3 Tabakentwohnung in der arztlichen Praxis

Dr. Peter Schroder

Kernaussagen

B Sprechen Sie lhre Patientinnen immer wieder auf das Nichtrauchen an!
M Bieten Sie immer wieder Hilfe beim Aufhodren an!

B Formulieren Sie mit den Patientlnnen die Ziele positiv!

B Rechnen Sie mit Schwierigkeiten und Riickschlagen!

Und ... rauchen SIE? Es ware gut, Sie
konnten hier mit NEIN antworten, um
ihren Patientinnen beim Aufh6éren zu
helfen. Andernfalls nahme Sie der
Patient oder die Patientin vielleicht nicht
ernst genug. Hausarzte haben eine wich-
tige Vorbildfunktion fiir ihre Patienten!

Im folgenden mochte ich lhnen Vor-
schlage aus der Praxis vorstellen, durch-
aus mit der ldee, dass Sie diese gleich
morgen frih anwenden. Und zwar schon
jetzt, bevor die Zigaretten endlich richtig
teuer werden.

Ziele positiv formulieren

Die obige verbliffend einfache Frage:
,Rauchen Sie — und warum?” stelle ich
meinen Patientlnnen oft im Rahmen der
Anamnese. Das ,warum?” ist so unge-
wohnlich, dass sich daraus oft ein
Gesprach ergibt. Dann sage ich z.B.:
,Bevor ich lhnen beim Aufhoren helfen
kann, missen Sie grundsatzlich aus-
stiegsbereit sein und aufhoren WOLLEN.
Schreiben Sie sich doch einmal 10
Grinde auf, die dafir sprechen, nicht
mehr zu rauchen. Und auch, was Sie
erreichen WOLLEN. Formulieren Sie also
das Nichtrauchen-Wollen in ein positives
Ziel um.” Da hore ich dann zum Beispiel:
Llch will gestinder leben. Ich will in sau-
berer Luft leben. Ich will Geld sparen.”
Nur bei einem ausstiegsbereiten Rau-
cher ist eine Ausstiegsberatung sinnvoll.

Berichten Sie vom gesunden

rauchfreien Leben

Wenn jemand klar sagt, dass er/sie nicht
aufhoren wolle, fragen Sie nach den

Grinden. Manchmal sind die Grunde fur
das Rauchen so stark und wichtig, dass
ans Aufhoren zunachst nicht zu denken
ist. Nur mit einem Teil der rauchenden
Patienten kann eine verbindliche Ab-
stinenzvereinbarung getroffen werden
(mit denjenigen, die ausstiegswillig sind
und die notwendige Anderungskompe-
tenz besitzen). Eine arztliche Kurzinter-
vention kann aber auch dann als erfolg-
reich gelten, wenn sich beim Patienten
ein Problembewusstsein entwickelt oder
eine Verhaltensanderung in absehbarer
Zukunft ins Auge gefasst wird.

Ilhre Interventionen werden auf langere
Sicht zu einem erfolgreichen Ausstieg
beitragen! Wie auch bei anderen chroni-
schen Gesundheitsstorungen, die vor-
nehmlich nur durch Verhaltensanderun-
gen beeinflussbar sind, brauchen Sie bei
dieser Form der Abhangigkeit einen
besonders ,langen Atem?”.

Sie haben das Recht, einen rauchenden
Patienten auch etwas zu nerven. Klaren
Sie sie/ihn auf, dass die vielen tabakbe-
dingten Folgeschaden erst spat spurbar
sind, dann aber das Leben sehr zur Holle
machen kénnen. Kurzfristig spirbare Be-
eintrachtigungen durch das Rauchen
sind beispielsweise diffuse Leistungs-
schwache, Infektanfalligkeit, Kurzatmig-
keit oder der ,Raucherhusten”.
Sprechen Sie ihre Patientlnnen immer
wieder darauf an. Wenn jemand aufho-
ren will und seine/ihre Ziele formuliert
hat, kann man - wahrscheinlich erst in
den nachsten Gesprachen - konkrete
Tipps zur Art des Aufhorens geben. Und
da gibt es nun verschiedene Ansatze:

Tabakabhangigkeit und Tabakentwohnung | 45



a. Das Aufhéren in einem Schritt -

Die Schlusspunktmethode

Oft der einfachste Weg ist das sofortige
Aufhoren. ,Jetzt gleich draulen am
Brunnen die Letzte feierlich verbrennen
und den Rest der Packung bei mir in den
Restmdlleimer (natiirlich NICHT in den
Papierkorb!) werfen” - mit dieser
Methode habe ich schon Dutzenden von
Menschen den Abschied von der Sucht
leichter gemacht.

b. Das Rauchprotokoll

Wenn jemand nicht sofort aufhoren
will/kann, ist ein guter Zwischenschritt
das Schreiben eines Rauchprotokolls:
jede, also JEDE Zigarette, Zigarre oder
Pfeife wird sofort, d.h. beim Anziinden
notiert: wann und warum? Der Anlass
und die Uhrzeit wird auf einem Proto-
kollbogen vermerkt. Allein durch diese
Ubung in Selbstbeobachtung kann sich
die Zigarettenmenge reduzieren; dartber
hinaus lernt der Patient sein Rauch-
verhalten besser kennen und bekommt
das gute Gefiihl, zunehmend Kontrolle
darliber zu haben.

c. Schwierige und weniger schwierige
Zigaretten

Beim Besprechen des Raucherprotokolls
kann man zwischen schwierigen und we-
niger schwierigen Zigaretten unterschei-
den. ,Schwierige “ werden bewusst und
haufig genusslich geraucht; dem Patien-
ten fallt es schwerer, auf diese besonde-
ren Zigaretten zu verzichten als auf die
,leichten”, die oft unbewusst und ohne
Genuss einfach gepafft werden.

Dann kann man sich ein schrittweises
Vorgehen ausdenken. Dabei hat sich fol-
gendes bewahrt: Die ,weniger schwieri-
gen” Zigaretten werden zuerst reduziert
bzw. gleich ganz gestoppt. Zum Beispiel:
jede Zigarette nach dem Frihstiick, bei
der Arbeit oder alle nach Feierabend. Die
schwierigen Zigaretten werden dann
weggelassen, wenn die weniger schwie-
rigen schon geschafft sind und die
Zuversicht des Patienten gewachsen ist.

d. Ersatz-Spielzeug?
~Wenn man dem Kind ein Spielzeug
wegnimmt, muss man ihm ein anderes
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geben.” Uberlegen Sie mit den Patien-
ten, was sie statt der Zigaretten in dieser
Zeit mit ihren Handen und mit ihrem
Mund tun konnten. Manche Leute fan-
gen an, an einem Trinkhalm oder an
Karottenstiften zu nuckeln, Kaugummis
konnen ein oraler Ersatz sein, oder ein
Strickzeug zur Beschaftigung der Finger
oder ein kleines Spielzeug oder... Lassen
Sie zunachst lhrer (und des Patienten)
Phantasie freien Lauf, bevor Sie dann
moglichen Gefahren dieses Ersatzes
Beachtung schenken: siilBe Teilchen
machen zum Beispiel dick.

e. Nikotinersatz

Bei hohem Tageskonsum oder wenn
morgens bald nach dem Aufstehen ge-
raucht wird, ist haufig Tabakabhangig-
keit mit im Spiel. Entzugssymptome kon-
nen lastig sein und fir einige Wochen
mit Nikotinersatzpraparaten (Pflaster,
Kaugummis, Lutsch- oder Sublingual-
tablette) bekampft werden (vgl. Beitrag
~Medikamentose Therapie”). Dies ist im
Rahmen eines Gesamtbehandlungskon-
zeptes sinnvoll; die Vorteile einer Ent-
zugsbehandlung mittels Nikotinersatz-
therapie konnen geeigneten Patienten
nahe gebracht werden.

Nikotin ist die wichtigste suchterzeugen-
de Substanz im Tabakrauch. Es ver-
mittelt Gber Empfangerstellen im Gehirn
bestimmte positive Wirkungen wie An-
regung, Konzentrationssteigerung oder
Beruhigung. Nach langerem Konsum ge-
wohnen sich diese Zellen an den Stoff —
sie entwickeln eine Toleranz. Das bedeu-
tet, dass die Wirkung weniger stark
wahrgenommen wird oder die Dosis ge-
steigert werden muss, um den ge-
wiulnschten Effekt zu erzielen. Wenn nun
kein Nikotin mehr zugefiihrt wird, reagie-
ren diese Empfangerstellen ,gereizt”,
und diese Reaktionen werden als Ent-
zugserscheinungen wahrgenommen. Zur
Erleichterung des Entwohnungsprozes-
ses kann das Nikotin aus der Zigarette
durch die medikamentdése Gabe von
Nikotin ersetzt werden. Diese Nikotin-
ersatztherapie, die eine allmahliche und
schonende Reduktion des Nikotins vor-
sieht, mildert die korperliche Entzugs-
symptomatik.



f. Irgendwann ist Schluss!

Dann bleiben nach einer kurzen Zeit-
spanne nur noch einige besonders
schwierige Zigaretten ubrig, die zu
einem bestimmten Stichtag - dem
ersten rauchfreien Tag — ebenfalls aufge-
geben werden. Geben Sie diesen Termin
ebenfalls nicht vor, sondern verabreden
Sie ihn gemeinsam mit dem Patienten.
Der Tag muss in die Lebensplanung des
Patienten passen! Er oder sie hat die
Entscheidung getroffen, und jetzt geht
es um deren Umsetzung!

g. Lob und Belohnung

Erst dann kommt die Belohnung zum
Tragen, die der Patient sich selbst gon-
nen sollte. Das kénnte eine CD, eine
Nacht in einem schonen Hotel oder ein
Wochenendausflug sein (von dem Geld,
das man am Rauchen gespart hat).
Grundsatzlich kommen alle Dinge in
Frage, die man sich sonst nicht gegonnt
hatte, irgendetwas Gutes fir einen selbst
also. Immerhin hat man etwas sehr
Wichtiges fiir seine Gesundheit getan,
und das sollte belohnt werden. Loben
Sie lhre Patientlnnen kraftig und bei
jeder Gelegenheit und ermutigen Sie
dazu, sich etwas Gutes zu tun!

h. Riickfdllen vorbeugen und Rlickfélle
auffangen

Die Erarbeitung von Verhaltensalternati-
ven fur ,besonders schwierige Zigaret-
ten” stellt bereits eine riickfallpraventive
Intervention dar. Ausdricklich sollten
Patienten bereits bei der Ausstiegspla-
nung ermutigt werden, Uber maogliche

Aufgaben des Arztes/der Arztin:
. Selbst rauchfrei leben

. Die Ziele positiv formulieren lassen

. Realistische Ziele setzen

O NO OO A WN=

festlegen

Schwierigkeiten zu sprechen, abstinent
zu werden bzw. zu bleiben.

Der Arzt sollte den Patienten ermutigen,

folgende Themen aktiv zu diskutieren:

— Den Nutzen (auch gesundheitliche Ver-
besserungen) des Ausstiegs

— Jeden Erfolg, den der Patient beim
Ausstieg erlebt (zunehmende Absti-
nenzdauer, Ruckgang der Entzugs-
symptome etc.)

— Die tatsachlich erlebten und die noch
zu befiirchtenden Schwierigkeiten (wie
Entzugssymptome, Angst zu scheitern,
Gewichtszunahme, fehlende Unterstiit-
zung, Depression, nachlassende Moti-
vation und Verlustgefiihle)

— Die MaBnahmen fir den Umgang mit
schwierigen Situationen.

Rickfallig gewordenen Patienten sollte

lber eine verstandnisvolle Analyse der

Rickfallumstande ermaoglicht werden,

den Riuckfall als normalen Prozess und

nicht als stabiles Stadium des Scheiterns
zu verstehen (= entdramatisieren). Dann
besteht auch die Chance, die Verande-
rungsabsicht wieder aufzunehmen. Der

Patient sollte dafiir gelobt und bestarkt

werden, dass er dem Arzt bzw. Thera-

peuten seinen Ruckfall mitteilt.

Finden Sie mit dem Patienten den Grund

fiir das alte Verhalten heraus. Vielleicht

hat er sich ein Spielzeug weggenommen
ohne ausreichenden Ersatz. Vielleicht
gibt es sonst eine Krise, die das Nicht-
rauchen zur Zeit eher unwichtig macht.

Besprechen Sie dies mit ihren Patientin-

nen und bieten Sie erneut Hilfe beim

Aufhoren und auch sonst an.

. Jeden Patienten aufs Rauchen ansprechen

. Konkrete Verabredungen gemeinsam mit dem Patienten treffen
. Loben fiir Erreichtes statt Schimpfen tiber Fehler!

. Auf Rickfallgefahren achten und Riickfalle aufarbeiten
. Den 1. rauchfreien Tag innerhalb einer iiberschaubarem Frist (1-4 Wochen)

9. Neues Spielzeug fiir ,schwierige Zigaretten” aussuchen lassen
10. Der neue Nichtraucher muss/soll/darf sich selbst belohnen fiir das Erreichen

seines Ziels.
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4 Tabakentwohnung als adjuvante Therapie

von Tumorerkrankungen

Dr. Thomas Kyriss

Kernaussagen

B Chemo- und Radiotherapien wirken bei Rauchern schlechter.

B Operationsbedingte Komplikationen sind bei Rauchern haufiger.

B Raucherentwohnung unterstiitzt den Erfolg einer Tumortherapie.

B Rauchen verursacht nicht nur Tumorerkrankungen, sondern verschlechtert
auch die Heilungschancen bei Krebspatienten.

Rauchen und die Wirkung onkologischer
Therapien

Viele Krebspatienten sind Raucher. Fur
Onkologen ist Rauchen aber nicht nur in
atiologischer Hinsicht bedeutsam. Denn
immer mehr wird deutlich, dass Rau-
chen die Wirksamkeit einer onkologisch
Therapie beeintrachtigt.

Fir Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren,
die wahrend einer Bestrahlungsbehand-
lung weiterrauchten, wurden geringere
Ansprechraten (45 vs. 74%, p=0.008)
und eine kirzere Zwei-Jahreslber-
lebenszeit (39 % vs. 66 % p=0.005) nach-
gewiesen als bei Patienten, die Nicht-
raucher waren oder vor der Operation
das Rauchen aufgegeben hatten 21. In
einer retrospektiven Untersuchung zur
prognostischen Bedeutung des Rau-
chens bei Patienten mit kleinzelligem
Bonchialkarzinom wurden drei Gruppen
gebildet: Nichtraucher, ehemalige Rau-
cher, die das Rauchen vor der Therapie
aufgegeben hatten, und Patienten, die
wahrend der Chemotherapie weiter-
rauchten. Die Unterschiede im Uberle-
ben zwischen den Gruppen waren signi-
fikant. Dabei waren die Ergebnisse der
Nichtraucher besser als die der ehemali-
gen Raucher und diese wiederum besser
als derjenigen, die wahrend der Chemo-
therapie rauchten %4, Vermutet wird, dass
Rauchen den hepatischen Metabolismus
von Chemotherapeutika beschleunigt
und dadurch die Wirkung abschwécht 21,
Nicht nur die Ansprechraten einer Tu-
mortherapie und das Uberleben schei-
nen bei Rauchern schlechter zu sein. So
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trat bei Rauchern, die wegen Bronchial-
karzinom bestrahlt wurden, haufiger
eine Strahlenpneumonie auf 115,

Die tabakinduzierte kardiovaskulare und
pulmonale Komorbiditat von Rauchern
schliel3t diese nicht selten von einer ope-
rativen Therapie ihrer Tumorerkrankung
aus. Davon sind unter anderem viele
Patienten mit Bronchialkarzinomen be-
troffen, da sie aufgrund ihrer schlechten
Lungenfunktion fir Resektionen des
Lungenparenchyms nicht in Frage kom-
men 5. Zuséatzlich treten bei Rauchern
signifikant haufiger postoperativ kardio-
pulmonale Komplikationen und Wund-
heilungsstérungen auf, sodass auch da-
durch der Erfolg chirurgischer Therapie-
optionen eingeschrankt wird.

Raucherentwohnung bei
Tumorpatienten?

Mitunter wird der Einwand erhoben,
dass die gleichzeitige Belastung durch
Diagnose und Nikotinentzug fir Tumor-
patienten nicht zu verkraften ware. Dies
mag gelten, falls ausschlie3lich supporti-
ve MaBBnahmen moglich sind. Ange-
sichts geringerer Ansprechraten von
Chemo- und Radiotherapien und der
erhohten Rate an chirurgischen Kompli-
kationen bei Rauchern kann es aber fir
Patienten bedeutsam sein, ob sie rau-
chen oder nicht. Aufgrund dieser Uberle-
gungen kann auch der Auffassung, eine
Raucherentwdhnung ware nicht sinnvoll,
da der Schaden nun schon gesetzt ware,
nicht zugestimmt werden. Zudem ist
bekannt, dass Patienten mit Bronchial-




karzinom, die nach einer Tumortherapie
weiter rauchen, ein erhohtes Risiko ha-
ben, an einem zweiten primaren Lungen-
tumor zu erkranken 5.

Wie kann Raucherentwohnung

bei Tumorpatienten gelingen?

Im Umfeld einer Tumortherapie kann
Raucherentwdéhnung besonders erfolg-
reich sein. Der Effekt einer arztlichen Be-
ratung, das Rauchen aufzugeben, wurde
an 362 Patienten, die wegen Bronchial-
karzinom operiert wurden, untersucht.
Derjenige Chirurg, der die Operation
eines Patienten vornahm, befragte ihn
personlich nach seinem Rauchverhalten
und motivierte ihn, das Rauchen aufzu-
geben. Die Chirurgen hatten zuvor keine
suchttherapeutische Ausbildung oder
Anleitung erhalten und unterstitzten
den Rat, das Rauchen praoperativ aufzu-
geben, mit ihren ganz personlichen
Argumenten. Der hohe Anteil von 85%
der Patienten, die das Rauchen zwischen
3 Monaten und 2 Wochen vor der Opera-
tion aufgaben, blieb im durchschnittli-

chen postoperativen Beobachtungszeit-
raum von 17 Monaten abstinent. 19% der
Patienten rauchten trotz Beratung und
Operation weiter.

Eine Raucherentwohnung kann demnach
als Bestandteil eines integrierten Gesamt-
konzepts der Tumorbehandlung empfoh-
len werden 7. Wahrend eines Gesprachs
Uber die der Tumorerkrankung zugrun-
deliegenden Risikofaktoren und daruber,
wie der Tabakkonsum eine Behandlung
gefahrdet (z.B. Stoérungen der Wundhei-
lung, erhohtes Risiko einer zweiten Tu-
morerkrankung, eingeschrankte Uberle-
benswahrscheinlichkeit) konnen Patien-
ten dazu motiviert werden, das Rauchen
aufzugeben. Der Nutzen eines Rauch-
verzichts bezlglich verbesserter kardio-
pulmonaler Funktionswerte stellt sich
unmittelbar ein, und die Patienten spu-
ren, dass sie aktiv bei ihrer Behandlung
mitwirken und zu ihrer Gesundung bei-
tragen konnen. Empfohlen werden dazu
stufenweise  Entwohnungsprogramme,
die die individuellen Bedirfnisse der
Patienten beriicksichtigen 7.
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E Arzte in Priavention
und Therapie der
Tabakabhangigkeit

~Aufgabe des Arztes ist es, das Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schiitzen und
wiederherzustellen, Leiden zu lindern, Sterbenden Beistand zu leisten und an der
Erhaltung der natirlichen Lebensgrundlagen in Hinblick auf die Bedeutung fiir die

Gesundheit der Menschen mitzuwirken.”

§ 2 der Arztlichen Berufsordnung

1 Bundesirztekammer und Deutscher Arztetag:
Aktiv fiir eine umfassende Tabakpravention und

Tabakkontrollpolitik

Dr. Wilfried Kunstmann

Kernaussagen

M Die Folgen des Tabakkonsums stellen ein zentrales Problem fiir

Bevolkerungsgesundheit dar.

m Die Bundesarztekammer und der Deutsche Arztetag haben sich wiederholt fiir
eine umfassende Tabakkontrollpolitik ausgesprochen.

B Insbesondere tritt die Arzteschaft fiir
Bevolkerung iiber die Gefahren des Tabakkonsums, die gesundheitspolitische

Tabakabhangigkeit

Passivrauch, ein striktes Abgabeverbot an Kinder und Jugendliche, ein umfas-

sendes Tabakwerbeverbot sowie eine wirksame Steuer- und Preispolitik ein.

Anerkennung der

die

eine intensive Aufklarung der

als Krankheit, den Schutz vor

Tabakpravention -

eine arztliche Aufgabe

Uber 300 Menschen sterben in Deutsch-
land taglich an den Folgen des Tabak-
konsums. Allein 90% aller Bronchial-
karzinome und etwa die Halfte aller kar-
diovaskular bedingten Todesfalle sind
auf das Rauchen zurickzufiihren. Die
arztliche Berufsordnung verlangt in 82,
dass der Arzt neben der Heilung und
Linderung von Leiden auch die Gesund-
heit seiner Patienten schiitzt und ,an der
Erhaltung der naturlichen Lebensgrund-
lagen in Hinblick auf die Bedeutung fur
die Gesundheit der Menschen” mit-
wirkt.” Arzte engagieren sich im tagli-
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chen Patientenkontakt nicht nur in der
Kuration tabakbedingter Erkrankungen,
sondern auch in der Patientenaufkla-
rung, der Pravention des Tabakkonsums
und in der Entwdhnung abhangiger
Raucher.

Auch die verfasste Arzteschaft sieht im
Engagement fir eine umfassende Tabak-
kontrollpolitik eine zentrale Verantwor-
tung. Dies belegen die vielfaltigen Stel-
lungnahmen der Prasidenten der
Bundesérztekammer (BAK) und die Be-
schliisse der Deutschen Arztetage (DAT)
zu diesem Thema. In ihnen werden vor
allem eine intensive Aufklarung der Be-
volkerung Uber die Gefahren des Tabak-



konsums, ein umfassendes Tabakwerbe-
verbot, aber auch wirksame MalRnah-
men der Steuer- und Preispolitik, der
Schutz vor Passivrauch, ein striktes
Abgabeverbot an Kinder und Jugend-
liche sowie die gesundheitspolitische
Anerkennung der Tabakabhangigkeit als
Krankheit gefordert.

Umfassendes Tabakwerbeverbot

Nach einer Analyse der Weltbank, in der
verschiedene Staaten mit unterschied-
lichen gesetzlichen Regelungen zur
Tabakkontrolle miteinander verglichen
wurden, lief3e sich durch ein umfassen-
des Tabakwerbeverbot der Tabakkonsum
innerhalb der europaischen Union um
etwa 7% senken 166,

Bereits in den ,, Gesundheits- und sozial-
politischen Vorstellungen der deutschen
Arzteschaft” aus dem Jahre 1986 hat die
deutsche Arzteschaft ein grundlegendes
Werbeverbot fir Tabakwaren gefordert
24, Der 94. Deutsche Arztetag in Hamburg
griff das Thema in einer eigenen Ent-
schlieBung erneut auf, weitere Arztetags-
entschlieBungen mit ahnlichem Wortlaut
folgten (94. DAT 1991, 100. DAT 1997).
Mitte der 90er Jahre begann die EU-
Kommission, ein umfassendes Werbe-
verbot flir Tabakprodukte in der europai-
schen Union durchzusetzen. Dies mun-
dete 1998 in eine vom EU-Parlament ver-
abschiedete Richtlinie fiir ein europawei-
tes Tabakwerbe- und Sponsoringverbot.
Der Deutsche Arztetag hat diese Richt-
linie in verschiedenen EntschlieBungen
unterstiitzt und sich vehement gegen die
1999 von der deutschen Regierung vor
dem europaischen Gerichtshof (EuGH)
gegen sie eingereichte Klage ausgespro-
chen (104. DAT 2001, 106. DAT 2003).

Im November 2002 hat das europaische
Parlament nach dem Scheitern der Richt-
linie vor dem EuGH eine Uberarbeitete
EU-Tabakwerberichtlinie verabschiedet.
Der Prasident der Bundesarztekammer,
Professor Dr. Jorg-Dietrich Hoppe, hat in
der Folgezeit in mehreren Stellungnah-
men die Bundesregierung angemahnt,
den EU-Beschluss konsequent umzuset-
zen und sie aufgefordert, ihre auch
gegen diese Richtlinie ausgerichtete
Klage beim Europaischen Gerichtshof

zurlickzuziehen
vom 2.12.02).
Die Delegierten des 106. Deutschen Arz-
tetages haben sich 2003 erneut fir ein
umfassendes Tabakwerbe- und Tabak-
sponsoringverbot ausgesprochen und
die Bundesregierung aufgefordert, die
von der Weltgesundheitsversammlung
verabschiedete Tabakrahmenkonvention
(Framework Convention on Tobacco
Control — FCTC) zu ratifizieren, in der
ebenfalls ein Tabakwerbeverbot auf der
Grundlage der nationalen verfassungs-
rechtlichen  Bestimmungen verlangt
wird.

(BAK-Pressemitteilung

Wirksame Tabakkontrolle

durch Preis- und Steuerpolitik
US-amerikanische Studien konnten zei-
gen, dass in hochindustrialisierten Staa-
ten eine 10%-ige Erhohung des Tabak-
preises zu einer 4%-igen Reduktion des
Tabakkonsums flihrt 194,
Bundeséarztekammer und Deutscher Arz-
tetag haben sich daher wiederholt fir
wirksame Steuererhéhungen fiir Tabak-
produkte ausgesprochen: Bereits 1986
hatte die deutsche Arzteschaft in ihren
~Gesundheits- und sozialpolitischen Vor-
stellungen” die Einfihrung einer zweck-
gebundenen Gesundheitsabgabe auf
Tabak und Alkoholika angeregt, die den
Krankenkassen zur Krankenbehandlung
zur Verfliigung gestellt werden sollte.
Diesen Vorschlag hat der 99. Deutsche
Arztetag in K6In 1996 erneut in einer Ent-
schlieBung aufgegriffen (99. DAT 1996).
Ende 2003 hatten sich Bundesregierung
und Opposition im Vermittlungsaus-
schuss auf eine 3-stufige Anhebung der
Tabaksteuer zum 1. Marz und 1. Dezem-
ber 2004 sowie zum 1. September 2005
um jeweils 1,2 Cent pro Zigarette geei-
nigt. Der Prasident der Bundesarzte-
kammer hatte diese MalBRnahme bereits
im Vorfeld unterstiitzt (BAK-Pressemittei-
lung vom 27.9.02). Allerdings sprach er
sich gegen die geplante Stufenregelung
aus, da er der Ansicht war, dass eine
Umsetzung der gesamten Steuererho-
hung in einer Stufe eine hohere Wirk-
samkeit auf den Konsum zeigen wirde.
Insbesondere erhoffte er sich von einer
solchen MaRnahme, dass Jugendliche

,Der 106. Deutsche Arztetag
spricht sich fiir ein umfassen-
des Tabakwerbe- und Tabak-
sponsoringverbot aus. Er for-
dert die Bundesregierung auf,
die von der Weltgesundheits-
versammlung verabschiedete
Tabakrahmenkonvention
(Framework Convention on
Tobacco Control) zu ratifizie-
ren und von einem Einspruch
gegen das vom EU-Parlament
und Ministerrat verabschie-
dete europaweite Tabak-
werbeverbot abzusehen.”
EntschlieBung des

106. Deutschen Arztetags 2003
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.Ein Riickgang der Tabak-
steuereinnahmen ist ein Indiz
dafiir, dass durch die bereits
erfolgten Steueranhebungen
viele Menschen, insbeson-
dere Kinder und Jugendliche,
vom Rauchen abgehalten
werden. Uber diesen préven-
tiven Effekt sollten wir und
freuen und nicht gleich wie-
der in Schwarzmalerei ver-
fallen.”

Prof. Dr. J6rg-Dietrich Hoppe —
Président der Bundesérzte-
kammer am 8.9.2004

. Die deutsche Arzteschaft
fordert:

1. Insbesondere solchen
Rauchern, die die Kriterien
einer Abhéngigkeitserkran-
kung nach ICD 10 erfiillen,
Rauchern, die trotz bislang
gescheiterter Aufhérversuche
weiterhin den dringenden
Wunsch haben mit dem Rau-
chen aufzuhéren, Rauchern
mit Krankheitssymptomen und
Erkrankungen, die auf das
Rauchen zuriickzufiihren sind,
sowie werdenden Miittern
und Vétern ist eine qualifizier-
te drztliche Beratung und eine
Entwéhnung mit geeigneten
Substanzen im Rahmen der
GKV zu ermdglichen.

2. Arzten, die eine qualifizierte
Beratung zur Entwéhnung
anbieten, sind fiir diesen
Aufwand im Rahmen der GKV-
Leistungen angemessen zu
honorieren.”

EntschlieBung des

107. Deutschen Arztetags 2004

verstarkt vom Tabakkonsum abgehalten
wiirden  (BAK-Pressemitteilung  vom
28.05.2003).

Als Ende 2004 nach der 2. Stufe der
Tabaksteuererhohung die erwarteten
Mehreinnahmen ausblieben, kam es in
der Folge zu einer offentlichen Diskus-
sion um den Nutzen der MaRnahme. Der
Prasident der Bundesarztekammer hat
sich daraufhin erneut zu Wort gemeldet
und kritisiert, dass die Debatte rein fiska-
lisch und nicht unter dem Gesichtspunkt
ihres gesundheitlichen Nutzens gefiihrt
werde. Bevolkerungsbefragungen wie
auch Berechnungen der Verkaufszahlen
hatten ergeben, dass nach der erfolgten
1. Stufe der Steuererhohung der Umsatz
von Tabakprodukten deutlich zurlickge-
gangen war 138,

Anerkennung der Tabakabhangigkeit als
Krankheit und flachendeckende arztliche
Angebote der Raucherberatung

Bereits 1995 hat die Bundesarztekammer
einen Behandlungsleitfaden ,Frei von
Tabak” zur Raucherentwéhnung fir
Arzte erstellt 22 und gemeinsam mit der
Arzneimittelkommission der Deutschen
Arzteschaft Empfehlungen zur Behand-
lung der Tabakabhangigkeit herausgege-
ben 6. Damit sollten die arztlichen Akti-
vitaten in diesem Feld unterstltzt und
intensiviert werden.

2002 forderte Bundesarztekammerprasi-
dent Dr. Jorg-Dietrich Hoppe ein umfas-
sendes Konzept zur Eindammung des
Rauchens: Zentrale Bestandteile dieses
Konzeptes sollten eine verstarkte Aufkla-
rungsarbeit vor allem bei Kindern und
Jugendlichen und ein flachendeckendes
Angebot an Beratungshilfen durch sucht-
medizinisch fortgebildete Arzte sein
(BAK-Pressemitteilung vom 27.9.02).

Der 107. Deutsche Arztetag 2004 verab-
schiedete eine EntschlieBung, die sich
deutlich gegen den 834 des zum 1.1.2004
in Kraft getretenen GKV-Modernisie-
rungsgesetzes ausspricht: In diesem be-
hauptet der Gesetzgeber, bei der Anwen-
dung von Medikamenten zur Raucher-
entwohnung stinde eine Erhéhung der
Lebensqualitat im Vordergrund, weshalb
sie von der Versorgung durch die GKV
auszuschlief3en seien. Vielmehr betonten
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die in Bremen vertretenen Arzte, dass
die Mehrzahl der Raucher unter einer
Abhangigkeitserkrankung nach ICD 10
litten, denen im Rahmen der Gesetzli-
chen Krankenversicherung eine qualifi-
zierte arztliche Beratung und eine
Entwdhnung mit geeigneten Substanzen
ermdglicht werden miisse (107. DAT
2004).

Aktiver Kinder- und Jugendschutz
Kinder und Jugendliche vor Tabakkon-
sum und Tabakrauch zu schitzen, ist ein
zentrales Anliegen der Arzteschaft. So
forderte Arztekammerprasident Hoppe
ein umfassendes Konzept zur Kontrolle
des Tabakkonsums und der Eindam-
mung des Rauchens bei Kindern und
Jugendlichen. Dazu gehoren neben ver-
starkten Aufklarungsaktivitaten auch ein
uneingeschranktes  Tabakwerbeverbot
und hohere Tabakpreise (BAK-Pressemit-
teilung vom 27.9.2002 und vom
2.12.2002). Insbesondere in der Preis-
politik sieht er ein wirksames Mittel,
Kinder und Jugendliche vom Rauchen
abzuhalten (BAK-Pressemitteilung vom
8.9.2004 und vom 28.5.2003). In einer im
Marz 2003 veroffentlichen Stellungnah-
me spricht er sich zudem fir ein konse-
quentes Rauchverbot an Schulen und
ein Verbot der Abgabe von Tabakwaren
an Personen unter 18 Jahren aus (BAK-
Pressemitteilung vom 19.3.2005).
Dariiber hinaus hat sich der Deutsche
Arztetag wiederholt fiir ein Verbot des
Verkaufs von Tabakprodukten uber o6f-
fentlich aufgestellte Automaten ausge-
sprochen (100. DAT 1997 / 94. DAT
1991), um vor allem Kindern und Ju-
gendlichen den Zugang zu Zigaretten zu
erschweren.

Die Bundesarztekammer unterstitzt zu-
dem das 2002 von der Deutschen Krebs-
hilfe (DKH), dem Institut fir Therapie-
forschung Nord, dem Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte (BVKJ) und der
Deutschen Angestellten Krankenkasse
(DAK) gemeinsam gestartete Programm
,Just be smokefree”. Mit diesem wer-
den Jugendliche uber ein Preisaus-
schreiben zum Rauchstopp motivieren.
Ein Element des Programms ist die
Unterstutzung durch einen Paten oder



Arzt, der den aufhorwilligen Jugendli-
chen bei seinen Bemuhungen begleitet.
Fir beide liegen Informationsmaterialien
vor, die Hilfestellungen fiir die praktische
Durchfiihrung bieten.

Schutz vor Passivrauch

Tabakrauch in der Raumluft wird sowohl
von der International Agency for Re-
search on Cancer (IARC) als auch von
der Deutschen Forschungsgemeinschaft
als hoch kanzerogen eingestuft 41. Aber
auch seine gesundheitsgefahrdende Wir-
kung auf andere Krankheiten ist inzwi-
schen mehrfach nachgewiesen (vgl. Bei-
trage in diesem Band).

Bereits in den 90er Jahren hatte sich der
damalige Prasident der Bundesarztekam-
mer, Professor Dr. Carsten Vilmar, in
mehreren Stellungnahmen flr einen
wirksamen Nichtraucherschutz in allen
offentlichen Gebauden ausgesprochen
(u.a.: BAK-Pressemitteilung vom 29.8.
1996). 1997 folgte ihm der 100. Deutsche
Arztetag in Eisenach und forderte ein
Nichtraucherschutzgesetz fiir offentliche
Raume und Arbeitsplatze. Die 2002 ver-
abschiedete Novelle des Arbeitsstatten-
schutzgesetzes verpflichtet nun zwar den
Arbeitgeber, wirksame MalBnahmen zum
Schutz gegen Tabakrauch am Arbeits-
platz zu ergreifen. Jedoch nimmt 85 der
Verordnung Arbeitsstatten mit Publi-
kumsverkehr von dieser Regelung aus.
Dies erschwert u.a. auch die Einflihrung
eines flachendeckenden Rauchverbots in
Krankenhausern. Unabhangig von ge-
setzlichen Bestimmungen hatte bereits
der 102. Deutsche Arztetag, der 1999 in
Cottbus zusammentrat, die Arzteschaft
wie auch Angehorige anderer Gesund-
heitsberufe aufgefordert, flir rauchfreie
Praxen und Kliniken Sorge zu tragen
(102. DAT 1999).

Konsequente Umsetzung des
Tabakrahmen-Kontrollabkommens

Die hier aufgeflihrten Elemente einer
wirksamen Tabakkontrollpolitik bilden
ebenfalls die zentralen Forderungen des
von der World Health Assembly im Mai
2003 verabschiedeten Internationalen Ta-
bakrahmen-Kontrollabkommens (FCTC).
Die verfasste deutsche Arzteschaft hat

sich wiederholt fiir die Unterzeichnung

des Abkommens und fiir seine Ratifizie-

rung durch den Bundestag ausgespro-
chen. Arztekammerprasident Prof. Dr.

Jorg-Dietrich Hoppe forderte in einer

Pressemitteilung vom Februar 2003 die

Bundesregierung auf, ihre Blockadehal-

tung gegen das Abkommen aufzugeben

und ihre Unterschrift zu leisten (BAK-

Pressemitteilung vom 7.2.2003, 106. DAT

2003).

Mit dem Vertrag verpflichten sich die

Unterzeichnerlander insbesondere

—zur Umsetzung eines umfassenden
Tabakwerbeverbots in ihrem Land,

— zur deutlichen Auszeichnung von Ziga-
rettenpackungen hinsichtlich der mit
dem Tabakkonsum verbundenen Ge-
sundheitsgefahren,

— zum Verbot irrefiihrender Verkaufsbe-
zeichnungen,

— zur Erhohung von Tabaksteuern,

—zu wirksamen MalBnahmen der Ein-
dammung des Zigarettenschmuggels,

— zu Beschrankungen des freien Verkaufs
insbesondere an Minderjahrige und

— zu effektiven SchutzmalBnahmen vor
Passivrauch.

In den Verhandlungen hatte sich die
Bundesregierung v.a. gegen ein umfas-
sendes Tabakwerbeverbot im Vertrags-
text gewehrt. Sie musste jedoch schliel3-
lich dem offentlichen Druck, u.a. auch
aus der Arzteschaft, beigeben und hat
das Abkommen inzwischen ratifiziert.
Damit ist jedoch noch nicht die tatsachli-
che Umsetzung der in dem Tabakrah-
men-Kontrollabkommen getroffenen Ver-
einbarungen in nationales Recht sicher-
gestellt. Die verfasste deutsche Arzte-
schaft wird deshalb auch in Zukunft
durch 6ffentliche Stellungnahmen, durch
EntschlieRungen der Deutschen Arzteta-
ge, aber auch uber ihre Mitarbeit in dem
von der Bundesregierung eingesetzten
Sucht- und Drogenrat auf eine zligige
und wirksame Umsetzung der Verein-
barungen in bundesdeutsches Recht ein-
wirken, mit dem Ziel, die Zahl der durch
den Tabakkonsum in Deutschland jahr-
lich Erkrankenden und Sterbenden spur-
bar zu senken und die Lebensqualitat der
Bevolkerung zu verbessern.

.In Schulen sollte grundsétz-
lich nicht geraucht werden.
Das Ziel muss es sein,

vor allem den Einstieg in das
Rauchen zu erschweren

und Nichtraucher besser zu
schiitzen.”

Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe
— Président der Bundesérzte-
kammer am 19.3.2005
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2 Der Arztliche Arbeitskreis Rauchen und Gesundheit

Prof. Dr. Friedrich Wiebel

Kernaussagen

m Der AARG entwickelte bereits in den 70er Jahren Vorschlage fiir umfassende
politische MaRnahmen der Tabakkontrolle.

M In zahlreichen Artikeln und Interviews wurden Stellungnahmen zur Gesund-
heitsgefahrdung von Rauchen und Passivrauchen verfasst

B Der Forschungspreis ,, Rauchfrei leben” wird seit 1994 verliehen, um innovative
und herausragende Forschung zu initiieren und auszuzeichnen.

Der Arztliche Arbeitskreis Rauchen und
Gesundheit e.V. (AARG) stellt einen un-
gewohnlichen Bereich in der ,Land-
schaft” der Tabakkontrolle dar. Um sein
Wesen und Wirken verstehen zu konnen,
ist es notwendig, sich seine Entstehung
und Entwicklung Uber die langen Jahre
seiner Existenz hinweg zu vergegenwar-
tigen.

Ursprung und Struktur des AARG

Die Anfinge des AARG gehen auf das
Jahr 1969 zuriick. Zu dieser Zeit riefen
einige engagierte Mediziner, darunter
der spatere langjahrige Vorsitzende, der
Krebsforscher Prof. Ferdinand Schmidt,
zur Griindung des Arbeitskreises auf. Bei
der Grundungsversammlung 1971 in
Mannheim waren bereits etwa 150 arztli-
che Kollegen anwesend. Die Versamm-
lung verabschiedete ein 10-Punkte-Pro-
gramm gegen das Rauchen, das noch
heute, 34 Jahre spater, viel von seiner
Aktualitat erhalten hat. Schon frih war
klar, dass keine EinzelmalBnahme zur
Zurickdrangung des Rauchens fihrt,
sondern nur ein ganzes Bindel von
MalRnahmen.

Der AARG umfasste urspriinglich Mit-
glieder sowohl medizinischer als auch
nichtmedizinischer Berufe. Aus formal-
rechtlichen Griinden wurden diese Be-
rufsgruppen im Jahr 1982 zwei Vereinen
zugeordnet, dem ,Arztlichen Arbeits-
kreis Rauchen und Gesundheit e.V.” und
seinem Forderverein, dem , Arbeitskreis
Rauchen und Gesundheit e.V.”. In der
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Praxis hat die Aufteilung in diese zwei
Vereine, die heute jeweils 400 Mitglieder
besitzen, die Arbeitsweise und Wirksam-
keit des AARG nicht verandert. Die Ver-
eine halten ihre Mitgliederversammlun-
gen gemeinsam ab, sie haben den glei-
chen Vorstand und verfolgen die glei-
chen Ziele.

Aktivitaten des AARG

Die Anliegen und Forderungen des
AARG wurden in der Vergangenheit in
zahlreichen Publikationen in der medizi-
nischen Fachpresse, aber auch in Leser-
briefen in Zeitungen und Zeitschriften
immer wieder vorgebracht. Allein aus
der Feder des damaligen Vorsitzenden
des AARG, Prof. Ferdinand Schmidt,
stammen mehr als 200 Publikationen
Uber Probleme des Rauchens, des Pas-
sivrauchens und der Rauchentwdhnung.
Als Teil seiner Offentlichkeitsarbeit hat
der AARG eine Tonbildschau iber die
Gesundheitsschaden des Rauchens in
mehr als 5.000 Kopien kostenlos an
Schulen abgegeben sowie zahlreiche
Druckmaterialien, Plakate, Postkarten,
Aufkleber und Warnhinweise herstellen
lassen und verbreitet. Heute zieren gro-
Re Banner des AARG mit der Aufschrift
~Sportler leben rauchfrei” die bundes-
deutschen Sportstadien. Leicht verstand-
liche Informationsblitter des AARG
unterrichten Schilern dariber, dass sie
sich mit dem Rauchen zu ,Nikotinskla-
ven” machen. Und Gaste in Restaurants
konnen dem Wirt mit einem freundlich
gehaltenen, aber untbersehbaren Tisch-



aufsteller ,Rauchfrei” des AARG klar
machen, dass sie ihr Essen und Trinken
gern unbehelligt vom Tabakrauch genie-
Ben mochten.

Um medizinische Forscher an Fragen der
Gesundheitsschadlichkeit des Rauchens
und Passivrauchens zu interessieren, ini-
tiierte der AARG im Jahr 1994 den ,For-
schungspreis Rauchfrei Leben”. Fiir den
Preis wurde ein Uber die Jahre wech-
selnder Sponsor aus der pharmazeuti-
schen Industrie gewonnen. Der nun seit
elf Jahren regelmallig vergebene Preis
wird gegenwartig von der Firma Pfizer
Consumer Health Care gesponsert. Viele
der preisgekronten Arbeiten, die sehr
unterschiedliche Themen behandeln,
wie das Lungenkrebsrisiko bei Passiv-
rauchen (Becher und Wahrendorf 1994)1,
Raucherentwohnung in Arztpraxen (Batra
1996)'", die okonomischen Kosten des

Rauchens (Welte und Mitarbeiter
2000)'67 oder die VerfassungsmaBigkeit
von Tabakwerbeverboten (Siekmann

2004)'3%, erwiesen sich bald als bahn-
brechend fir die Entwicklung der Tabak-
kontrolle in Deutschland.

Heutige Rolle des AARG

In den letzten flinfzehn Jahren hat sich
die ,Landschaft” der Tabakkontrolle
stark verandert. Zahlreiche nichtstaatli-
che Organisationen haben sich zuneh-
mend in der Pravention des Rauchens
engagiert und Aufgaben Ubernommen,
die zuvor vom AARG wahrgenommen
wurden. So wurde 1992 die KOALITION
GEGEN DAS RAUCHEN, spater umbe-
nannt in AKTIONSBUNDNIS NICHTRAU-
CHEN, gegriindet, in der sich namhafte
Organisationen des deutschen Gesund-
heitswesens zusammenschlossen. Auch
der AARG trat diesem Biindnis bei und
fuhrt gegenwartig dessen im Turnus
wechselnde Geschaftsflihrung. Einen
weiteren grolRen Fortschritt bedeutete
die Einrichtung des WHO-Kollabora-
tionszentrums flar Tabakkontrolle im
Deutschen Krebsforschungszentrum in
Heidelberg.

Welche Rolle spielt der AARG dann noch
zur heutigen Zeit in der Tabakkontrolle,

wenn seine Ziele von einer breiten
Koalition gleichgesinnter, einflussreicher
und z.T. weitaus finanzkraftigerer Ver-
bande und Organisationen verfolgt wer-
den? Ohne Zweifel ist die Durchschlags-
kraft dieser Einrichtungen sehr viel gro-
Rer als die des AARG. Aber der Arbeits-
kreis hat den meisten von ihnen voraus,
dass er frei von standesrechtlichen und
politischen Einbindungen ist und auch
nicht auf gesundheitspolitische Zielrich-
tungen Ricksicht nehmen muss, die u.U.
mit den Anforderungen der Tabakpra-
vention konkurrieren.

Unabhéangigkeit vom Staat

Die Unabhangigkeit von Mitteln des
Staates ist besonders kritisch. Der Adres-
sat der Forderungen zur Tabakpraven-
tion ist vor allem die Bundesregierung.
Sie ist es, die in erster Linie fir die
Misere der Tabakkontrolle in Deutsch-
land verantwortlich ist. Sie klagt beim
Europaischen Gerichtshof gegen das
Tabakwerbeverbot, das von allen ande-
ren Mitgliedsstaaten der Europaischen
Union gebilligt wird. Sie verwehrt den
Blirgern den Nichtraucherschutz in o6f-
fentlichen Einrichtungen, der in den mei-
sten europaischen Landern langst zur
Norm geworden ist. Die von ihr geschaf-
fenen Gesetze zur Tabaksteuererhohung
sind so voller Schlupflocher, dass sie
nahezu zum Scheitern verurteilt sind. Sie
hat alles dazu getan, die internationale
Rahmenkonvention zur Tabakkontrolle
abzuschwachen und zu entwerten. Umso
wichtiger ist es, dass eine Einrichtung
wie der AARG véllig frei von Bindungen
an die staatlichen und politischen Ein-
richtungen ist, gegen die er notgedrun-
gener Mal3en vorgehen muss.

Katalysator im Prozess der
Tabakpravention

Der AARG sieht sich als Katalysator, der
die Richtung der Tabakpravention beein-
flusst und deren Reaktionen beschleu-
nigt. Die wirksame Menge an Katalysato-
ren in einem Reaktionsgemisch ist zwar
nicht sehr hoch, muss aber dennoch
eine bestimmte GroRe erreichen. Uber-
tragen auf den AARG bedeutet dies,
dass auch er eine Mindestgrof3e besitzen
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muss, um bei der Tabakpravention wirk-
sam zu sein. Zur Zeit sind weniger als
0,3 Prozent der deutschen Arzte Mitglied
im AARG. Diese geringe Zahl limitiert
die Einflussmoglichkeiten und den Ak-
tionsradius des Arbeitskreises erheblich.
Dabei sollte uns Arzten klar sein, dass
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wir nur, wenn wir uns organisieren, eine
Chance haben, auf die Politik der Tabak-
kontrolle Einfluss zu nehmen und ein
Gegengewicht gegen die finanzstarke
Lobby der Zigarettenindustrie im politi-
schen Raum zu bilden.



3 Tabakabhangigkeit und -entwohnung
in der arztlichen Fortbildung

Dr. Wilfried Kunstmann

Kernaussagen

B Fortbildungsmaéglichkeiten fiir Arzte zur Raucherberatung und Tabakentwoh-
nung bestehen sowohl iiber das Selbststudium als auch iliber Prasenzveran-
staltungen.

B Zentrale Inhalte der bestehenden Fortbildungsangebote sind Anamnese, Dia-
gnostik und Behandlung der Tabakabhangigkeit, Pharmakologie des Nikotins
und gesundheitliche Folgen des Tabakrauchs, Patientenberatung und -motivie-
rung, Patientenbegleitung und Umgang mit riickfallkritischen Situationen.

B Die Bundesarztekammer entwickelt eine Qualifikation ,Tabakentwohnung” fir
Arzte im Gesamtumfang von 20 Stunden.

M Die Qualifikation wird auf die bestehende Zusatzbezeichnung ,Suchtmedizini-
sche Grundversorgung” angerechnet werden kénnen.

m Uber die Qualifikation soll die Grundlage fiir eine kassenarztliche Abrechnung
der Tabakentwohnung geschaffen werden.

Obgleich 90% der Allgemeinarzte die
Tabakentwohnung als ein wichtiges arzt-
liches Handlungsfeld erachten, ist nur
jeder 2. rauchende Patient schon einmal
von seinem Hausarzt auf seine Tabak-
entwdhnung angesprochen worden 83,
Als einen entscheidenden Hinderungs-
grund fir die Durchfiihrung von Tabak-
entwohnung gab etwa die Halfte der in
einer Studie der Universitat Heidelberg
befragten Allgemeinarzte an, dass sie
sich fir die Behandlung nicht hinrei-
chend ausgebildet flihlten. Tatsachlich
werden rauchende Patienten vor allem
von solchen Arzten beraten und behan-
delt, die sich zum Thema ,Tabakent-
wohnung” fortgebildet haben 146, Somit
fallt der Fortbildung von Arzten eine
besondere Bedeutung zu, weshalb im
Folgenden eine Auswahl bestehender
qualifizierter Fortbildungsmaterialien und
Kursangebote dargestellt werden soll.

Fortbildung zur Tabakentwohnung

im Selbststudium

Der Leitfaden der Bundeséarztekammer
,Frei von Tabak” 23, der 1995 das erste
Mal erschienen ist, eignet sich v.a. fur
das arztliche Selbststudium und als
Begleiter im Praxisalltag: Er zeigt Mog-

lichkeiten auf, Patienten in der Praxis auf
ihr Rauchverhalten anzusprechen, gibt
Hinweise zur Anamneseerhebung und
zur Diagnostik. Es werden konkrete
Schritte aufgezeigt, wie bei motivierten
Patienten der Rauchstopp eingeleitet
werden kann, aber auch wie mit Rick-
fallen umgegangen werden sollte. Dari-
ber hinaus werden Methoden dargestellt
und bewertet, mit denen eine Tabakent-
wohnung arztlicherseits unterstitzt wer-
den kann. Der Leitfaden bietet darlber
hinaus Hintergrundinformationen zur
Nikotinabhangigkeit und zu den korper-
lichen Folgen des Rauchens. Er be-
antwortet typische Patientenfragen und
halt eine Reihe begleitender Materialien
bereit, mit deren Hilfe aufhorwillige
Patienten in ihrem Vorhaben unterstitzt
werden kdnnen.

Wer sich nicht allein auf das motivieren-
de Patientengesprach verlassen will,
sollte erganzend zum Leitfaden der Bun-
desarztekammer die Therapieempfeh-
lungen ,Tabakabhangigkeit” der Arznei-
mittelkommission der deutschen Arzte-
schaft hinzuziehen. Diese bieten einen
umfassenden Uberblick tiber die verfiig-
baren medikamentosen Hilfsmittel zur
Raucherentwohnung, bewerten sie nach
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ihrer wissenschaftlichen Evidenz und
geben Hinweise zu moglichen uner-
wiinschten Nebenwirkungen 8.

Eine weitere gute Modglichkeit, sich im
Selbststudium mit dem Thema Raucher-
beratung auseinanderzusetzen, bietet die
vom Deutschen Krebsforschungszen-
trum (DKFZ) in Zusammenarbeit mit ver-
schiedenen wissenschaftlichen und arzt-
lichen Experten entwickelte ,Raucher-
sprechstunde” 43. Diese richtet sich an
die Berufsgruppen im Gesundheitswe-
sen, die flr die Ansprache von Rauchern
pradestiniert sind. Kernstlick der Rau-
chersprechstunde ist ein 30-minutiger
Handlungsfahrplan fir die Durchflihrung
einer Raucherberatung. Dieser beinhaltet
die Anamneseerhebung, die Identifika-
tion des individuellen Risikoprofils und
der Motivation zur Verhaltensanderung.
Dazu gehoren aufRerdem Informationen
zur medikamentdésen Entwohnungsthe-
rapie, zum Umgang mit rickfallkriti-
schen Situationen und zur Nachsorge
solcher Patienten, die erfolgreich mit der
Entwohnung begonnen haben.
Erganzend bietet die Rauchersprechstun-
de umfangliche Materialien fur Arzt und
Patient, wie z.B. Anamnesebdgen, Vor-
drucke zur Dokumentation des Erstkon-
takts und der Folgekontakte sowie Ma-
terialien, die vom Arzt in schwierigen
Situationen unterstlitzend eingesetzt
werden konnen. Zu den Materialien, die
vom Patienten anzuwenden sind, geho-
ren ein Fragebogen zur Erfassung der
Selbstwirksamkeit, ein Blatt zur Kosten-
Nutzen-Analyse des Rauchens, ein Rau-
chertagebuch zur Erfassung und Bewer-
tung des gegenwartigen Tabakkonsums
sowie Hinweise, wie Partner unterstut-
zend tatig werden kdonnen. Die Raucher-
sprechstunde lasst sich erganzend zum
Leitfaden ,Frei von Tabak” einsetzen.
2004 ist ein Leitfaden fur Therapeuten in
der Raucherberatung erschienen, der
sich intensiv mit verhaltensbezogenen
wie auch pharmakologischen Aspekten
der Tabakentwohnung befasst. Er bietet
eine gute Qualifikationsgrundlage fiir die
Gruppen- wie auch die Einzelfallarbeit
und enthalt auf einer beiliegenden CD-
ROM zahlreiche Arbeitsmaterialien 14.
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Zur Unterstitzung von Lungenfacharzten
bei der Tabakentwohnung in der arzt-
lichen Praxis hat der Bundesverband
der Pneumologen einen Materialband
~Strukturierte  Raucherberatung und
Tabakentwohnung” erstellt. Dieser bein-
haltet eine Fille wertvoller Informatio-
nen und Materialien zum Thema. U.a.
enthalt er Informationen zur Epidemio-
logie und Pathophysiologie des Rau-
chens, zur ldentifikation motivierter Pa-
tienten und zur medizinischen Dia-
gnostik. Der Band stellt zudem unter-
schiedliche Methoden der Tabakentwoh-
nung vor und bewertet sie. Er gibt orga-
nisatorische Hinweise zur Umsetzung
der Tabakentwohnung in der Praxis und
bietet Informationen zur Patientenbera-
tung und -begleitung. Des weiteren ent-
halt er eine Vielzahl einzusetzender
Anamnese- und Dokumentationsbogen
sowie Informationsmaterialien fiir die
teilnehmenden Patienten 27. Bei der Um-
setzung des Programms in der Praxis
werden 20 Patientenkontakte in 12 Mo-
naten empfohlen. Diese konnen teils
personlich, teils telefonisch erfolgen 78.
Basierend auf diesem Curriculum hat der
Bundesverband ein online-Seminar zum
Thema erstellt.

Prasenzkurse fiir Arzte zur Raucher-
beratung und Tabakentwoéhnung

Auf das Konzept der ,Rauchersprech-
stunde” aufbauend fiihrt das DKFZ Qua-
lifizierungskurse fiir Betriebsarzte und
andere, mit der betrieblichen Raucher-
entwohnung befasste Berufsgruppen
durch. Themen der vierstiindigen Kurse
sind die Ermittlung des individuellen
Risikoprofils eines Rauchers und seiner
Bereitschaft zur Verhaltensveranderung,
motivationspsychologische Aspekte der
Raucherberatung und der Umgang mit
ruckfallkritischen Situationen. Die Kurs-
grol3e ist auf 25 Teilnehmer beschrankt.
Das DKFZ bietet dariiber hinaus unter
dem Namen ,Heidelberger Curriculum”
einen 4-stindigen Kurs an, der sich aus
den thematischen Modulen ,Epidemio-
logie und Diagnostik der Tabakabhangig-
keit”, ,Grundlagen der Behandlung der
Tabakabhangigkeit”, ,intensive und me-
dikamentose Behandlungskonzepte”



und ,Fallarbeit in Kleingruppen” zusam-
mensetzt 8. Der Einsatz des Curriculums
innerhalb der Kurse zum Erwerb des
Qualifikationsnachweises ,Suchtmedizi-
nische Grundversorgung” wird von der
Bundesarztekammer empfohlen.

Das ,,Curriculum Tabakabhangigkeit und
Entwohnung” wurde vom Wissenschaft-
lichen Aktionskreis Tabakentwdhnung
(WAT) in Zusammenarbeit mit dem DKFZ
entwickelt. Es richtet sich an Arzte mit
suchttherapeutischen Vorerfahrungen und
andere, in der Suchttherapie tatige Be-
rufsgruppen. Es wird anlasslich der Tu-
binger und der Hamburger Suchtthera-
pietage in Verbindung mit dem ,Heidel-
berger Curriculum” angeboten. Den Teil-
nehmern sollen Kenntnisse und Fertig-
keiten in der Motivation und Behandlung
von Rauchern vermittelt werden. Da-
riber hinaus werden aber auch die bio-
logischen und psychologischen Grund-
lagen der Tabakabhangigkeit vermittelt
und diagnostische Verfahren vorgestellt.
Eine ,5-Tage-Therapie” sowie ein 6-Wo-
chen-Konzept der Tabakentwdhnung wer-
den vermittelt. Ein zusatzlicher Schwer-
punkt des Curriculums liegt auf der Ta-
bakentwohnung bei mehrfach abhangi-
gen Patienten. Das Curriculum umfasst
insgesamt 20 Stunden 13.14,

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) und das Minchener
Institut flr Therapieforschung (IFT) ha-
ben bereits Anfang der 90er Jahre ein
kognitiv-verhaltenstherapeutisch orien-
tiertes Programm ,Rauchfrei in 10
Schritten” entwickelt. Um Gruppenkurse
nach diesem Konzept durchfiihren zu
konnen, bietet das IFT regelmal3ig Schu-
lungen fir Kursleiter an. Diese richten
sich an alle akademischen Gesundheits-
berufe und somit auch an Arzte. Die
Schulungskurse werden alternativ als
16- oder als 32-stliindiger Kurs angebo-
ten, wobei in der 2. Variante das Einliben
von Gruppensituationen integriert ist.
Seit 1999 fuhrt das Erfurter ,Institut fir
Nikotinforschung und Raucherentwoh-
nung” (INR) sog. ,Crash-Kurse” durch,
die sich ausschlieBlich an Arzte richten
und diese zur Durchfihrung einer qua-
lifizierten Tabakentwohnung befahigen
mochten. Die Kurse umfassen 8 Unter-

richtsstunden und werden von einigen
Landesarztekammern auf den Erwerb der
Fachkunde/Zusatzbezeichnung ~Sucht-
medizinische Grundversorgung” ange-
rechnet. Neben Informationen zur Epi-
demiologie der Tabakabhangigkeit und
zur Pharmakologie des Nikotins werden
in den Kursen Zusammenhange zwi-
schen dem Rauchen und verschiedenen
Krankheitsbildern vermittelt. Zudem wird
die praktische Durchfliihrung einer Rau-
chersprechstunde mit den Kursteilneh-
mern besprochen und auf verschiedene
Therapieverfahren in der Tabakentwoh-
nung eingegangen, wobei das Erfurter
Curriculum einen besonderen Schwer-
punkt auf die medikamentose Behand-
lung der Tabakabhangigkeit legt. Der
Kurs wird mit einem Testat abgeschlos-
sen. Fiur einen Teil der Teilnehmer be-
steht die Moglichkeit einer Hospitation
im Raucherberatungszentrum Erfurt.

Qualifizierungsangebote

der Arztekammern

Im Rahmen der arztlichen Muster-Weiter-
bildungsordnung besteht fiir Arzte die
Moglichkeit, die Zusatzbezeichnung
~Suchtmedizinische Grundversorgung”
zu erwerben. Diese wurde 1998 zunachst
als sog. ,Fachkunde” geschaffen, deren
primares Ziel es war, Arzte fiir die Sub-
stitutionsbehandlung bei Opiatabhangig-
keit auf der Basis der BtMVV zu qualifi-
zieren. Die inzwischen seit dem 107.
Deutschen Arztetag als Zusatzweiterbil-
dung aufgewertete Qualifikation umfasst
5 Themenbausteine in einem Gesamt-
umfang von 50 Unterrichtsstunden. 10
Stunden sind den Grundlagen der sucht-
medizinischen Versorgung gewidmet. In
ihnen werden u.a. die relevanten Sozial-
versicherungsgesetze sowie kulturelle
und epidemiologische Grundlagen der
Suchterkrankungen vermittelt. In den
Bausteinen 2 bis 4 werden die Pharma-
kologie der relevanten legalen und ille-
galen Suchtstoffe, die Diagnostik und
Behandlung der Abhangigkeitserkran-
kungen vorgestellt (Gesamtumfang 20
Std.). Auf die Behandlung des Alkohol-
und Tabakkonsum entfallen zusammen 8
Unterrichtsstunden. 14 Stunden sind der
motivierenden Gesprachsfiihrung ge-
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widmet, die stoffgruppentbergreifend
vermittelt wird. Es ist zu bertlicksichtigen,
dass die Arztekammern in der Gewich-
tung der einzelnen Themengebiete frei
sind, so dass hinsichtlich der Ausgestal-
tung des Curriculums regionale Unter-
schiede bestehen. Ein Muster-Curricu-
lum ,Suchtmedizinische Grundversor-
gung” liegt vor 22,

Qualifikation ,Tabakentwohnung”

der Bundesarztekammer

Die vorgestellten Fortbildungsangebote
zur Tabakentwohnung sind von ihrer
formalen Struktur und ihrem zeitlichen
Umfang her aul3erst heterogen. Dennoch
weisen sie eine relativ groRe Homo-
genitat hinsichtlich der in ihnen be-
handelten Themen auf. Wiederkehrende
Inhalte sind insbesondere die Epidemio-
logie, Anamnese, Diagnostik und Be-
handlung der Tabakabhangigkeit, die
Pharmakologie des Nikotins, sowie
Aspekte der Patientenberatung und -
motivierung und der Umgang mit rick-
fallkritischen Situationen (vgl. Tab).

Die Bundesarztekammer entwickelt ge-
genwartig eine arztliche Qualifikation fur
die Tabakentwohnung, die zukilinftig
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uber die Landesarztekammern und ihre
Fortbildungsakademien flachendeckend
angeboten werden soll und die aufge-
fihrten zentralen Themen modular be-
handelt. Fir sie ist ein Gesamtumfang
von insg. 20 Stunden vorgesehen, von
denen 8 Stunden anhand von Lernma-
terialien im Selbstlernstudium abgelei-
stet werden konnen. lhre Anrechenbar-
keit auf die Zusatzqualifikation ,Sucht-
medizinische Grundversorgung” ist vor-
gesehen. Durch ihre modulare Struktur
konnen Teile anderer Kursangebote zur
Tabakentwohnung ebenfalls auf ihren
Erwerb angerechnet werden 90,

Mit der Schaffung der Qualifikation , Ta-
bakentwohnung” mochte die Bundes-
arztekammer die Relevanz des Themas
in der arztlichen Versorgung aufwerten.
Mit ihr wird aber auch angestrebt, end-
lich eine Verglitung der entsprechenden
arztlichen Leistungen im Rahmen der
kassenarztlichen Versorgung zu ermog-
lichen.

In der folgenden Abbildung werden die
arztlichen Fortbildungsmaoglichkeiten zur
Tabakentwohnung zusammengefasst..

Abbildung11

(auf Folgeseite):

Arztliche Fortbildungsange-
bote zur Tabakentwohnung

Quelle: Wilfried Kunstmann,
Bundesarztekammer, 2005
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4 Arztliche Raucherberatung:

Brotlose Kunst oder qualifizierte Krankenbehandlung?
Zu den Vergutungsmoglichkeiten innerhalb
und aul3erhalb der vertragsarztlichen Versorgung

Dr. Wilfried Kunstmann

Kernaussagen

B Tabakabhéangigkeit ist international als behandlungsbediirftiges Gesundheits-

problem anerkannt.

B Im Kontrast hierzu sind Raucherberatung und Entwoéhnungsbehandlung in
Deutschland bislang nicht als eigene vertragsarztliche Leistungen, sondern nur
im Kontext anderer Leistungen abrechnungsfahig.

B Nach SGB V § 34 (1) dienen Arzneimittel zur Raucherentwéhnung lediglich der
Steigerung der Lebensqualitat und sind deshalb ebenfalls nicht erstattungsfa-

hig.

B Hingegen wird die Raucherberatung im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung
und der DMP-Programme langst als arztliche Leistung verlangt.
M In der Regel bleibt dem Arzt bislang nur die Abrechnung als ,individuelle

Gesundheitsleistung” (IGelL).

B Qualitatssicherungsvereinbarungen nach 8 135 Abs. 2 eroffnen Vergiitungs-
moéglichkeiten fiir die qualifizierte Tabakentwohnung durch Arzte.

Die Behandlung der Tabakabhangigkeit
in der vertragsarztlichen Versorgung
Tabakabhangigkeit stellt beim Vorliegen
definierter Kriterien eine Krankheit ge-
mal3 ICD 10 dar. Die Cochrane Collabora-
tion hat anhand der Auswertung wissen-
schaftlicher Studien nachgewiesen, dass
Raucher durch arztliche Beratung wirksam
behandelt werden kénnen %, Dennoch
ist die Tabakentwdhnung in Deutschland
bislang nicht als vertragsarztliche Leis-
tung anerkannt. Auch Medikamente, die
nachweislich den Therapieerfolg verbes-
sern, konnen in Deutschland nicht zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verschrieben werden. Vielmehr
konstatiert das Sozialgesetzbuch V: ,Von
der Versorgung sind ... Arzneimittel aus-
geschlossen, bei deren Anwendung eine
Erhohung der Lebensqualitat im Vorder-
grund steht. Ausgeschlossen sind insbe-
sondere Arzneimittel, die Uberwiegend
. zur Raucherentwohnung ... dienen.”
(SGB YV, § 34, Abs. 1)
Entsprechend spielt die Raucherbera-
tung in der niedergelassenen Arztpraxis
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bislang nur eine untergeordnete Rolle.
Zwar erachteten nach einer Studie des
Heidelberger Zentrums fir Alternsfor-
schung 90% der Allgemeinarzte die
Tabakentwohnung als ein wichtiges arzt-
liches Aufgabenfeld, 77 % der Befragten
gaben jedoch fehlende Vergitungsmaog-
lichkeiten im Rahmen der kassenarzt-
lichen Versorgung als einen Hauptgrund
dafiir an, Raucherberatungen in der
Praxis nur relativ selten durchzufiihren
146

Bislang konnte die Entwohnungsbehand-
lung eines Rauchers im Rahmen des
Einheitlichen Bewertungsmal3stabs fir
die kassenarztliche Versorgung (EBM)
neben den Grundverglitungen nur un-
spezifisch innerhalb des sog. ,therapeu-
tischen hausarztlichen Gesprachs”
(EBM-Nr.10, alte Fassung) zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung abge-
rechnet werden. Diesem entspricht im
seit 1. April 2005 gultigen EBM 2000+ die
Nr. 03120. Mit dieser Ziffer werden alle
erforderlichen hausarztlichen Beratungs-
leistungen abgedeckt. Voraussetzung ist




eine Gesprachdauer von mindestens 10
Minuten. Die bislang giltige Fassung
des EBM wies flir diese Gesprachsleis-
tung 300 Punkte aus, was bei dem in der
Praxis selten erreichten kalkulatorischen
Punktwert von 5,11 C ungefahr 15 € ent-
sprach.

Alternativ bestand im EBM alter Fassung
die Maoglichkeit, die Tabakabhangigkeit
als psychiatrische Erkrankung im Sinne
der ICD 10 zu behandeln: EBM-Nr. 11
beinhaltete die , Diagnostik und/oder Be-
handlung einer psychischen Destabili-
sierung oder psychischen Krankheit
durch hausarztliches Gesprach” und be-
wertete sie — analog zum therapeuti-
schen hausarztlichen Gesprach — mit 300
Punkten. Eine parallele Abrechnung der
EBM-Nr. 10 war in diesem Falle ausge-
schlossen. Fiir beide Gespréachsleistun-
gen nach EBM-Nr. 10 und 11 konnte ein
Zuschlag in Hohe von 300 Punkten abge-
rechnet werden, wenn das Gesprach lan-
ger als 30 Minuten in Anspruch genom-
men hatte (EBM-Nr. 18, a.F.).

Der EBM 2000+ sieht nun neben den
Struktur- und Grundleistungen fir das
hausarztliche Beratungsgesprach (EBM-
Nr. 03120) eine Staffelung vor, die fir
jede vollendete 10 Minuten eine Abrech-
nung von 150 Punkten erlaubt. Im
Bedarfsfall kbnnen fir eine , orientieren-
de Erhebung des psychopathologischen
Status” entsprechend der Leistung
Nr. 03313 zusatzlich 175 Punkte in Ansatz
gebracht werden.

Die im Rahmen der Entwohnungsbe-
handlung ggf. zusatzlich erforderliche
korperliche Untersuchung wird Uber die
~Erhebung des Ganzkorperstatus” abge-
deckt (EBM-Nr. 60, a.F. / EBM-Nr. 03311,
Fassung 2000+). Diese kann einmal pro
Behandlungsfall und Quartal geltend
gemacht werden. Waren hierfiir bislang
320 Punkte veranschlagt, so weist der
EBM 2000+ fur dieselbe Leistung noch
300 Punkte aus.

Obgleich die arztliche Raucherberatung
bislang nicht als vertragsarztliche Leis-
tung anerkannt ist und die Entwoh-
nungsbehandlung nicht speziell im EBM
abgebildet ist, wird sie im Rahmen der
Gesundheitsuntersuchungen nach § 25

SGB V wie auch in den Empfehlungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses?
zur Ausgestaltung strukturierter Behand-
lungsprogramme sowohl fiir koronare
Herzkrankheiten als auch flr chronisch
obstruktive Atemwegserkrankungen,
Asthma bronchiale und Diabetes melli-
tus Typ 2 als zentraler Bestandteil der
Therapie aufgefuhrt und fliel3t in die ent-

sprechenden Leistungsvergutungen mit
ein 62,63,102,103,

Verglitung der Raucherberatung aufler-
halb vertragsarztlicher Leistungen

Wenn die Raucherberatung und -ent-
wohnung nicht im Rahmen einer kurati-
ven Behandlung erfolgt und damit nicht
GKV-Leistung ist, kann sie nur als sog.
Lindividuelle Gesundheitsleistung” (IGel)
durchgefiihrt werden. 1GelL-Leistungen
sind arztliche Leistungen, die von Ver-
sicherten aul3erhalb des GKV-Leistungs-
katalogs nachgefragt werden. Sie setzen
eine intensive Aufklarung des Versicher-
ten Uber den medizinischen Nutzen und
das medizinische Risiko sowie den Ab-
schluss eines schriftlichen Behandlungs-
vertrages voraus 81, IGeL-Leistungen sind
privatarztliche Leistungen und werden
demgemal auf der Grundlage der Amt-

lichen Gebiihrenordnung fir Arzte
(GOA) abgerechnet.
Der Empfehlungskatalog individueller

Gesundheitsleistungen, der von der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung und
arztlichen Berufsverbanden zusammen-
gestellt wurde, fihrt in Kapitel 7 unter

LArztlichen Serviceleistungen” u. a. die

.~Raucherentwéhnung”auf 97. Nach der

GOA kann die Raucherentwdhnung,

wenn der jeweilige Leistungsinhalt er-

fallt wird, nach den folgenden abrech-
nungsfahigen Einzelleistungen abge-
rechnet werden, wobei zu bericksichti-
gen ist, dass nicht alle aufgefiihrten

Nummern parallel abrechenbar sind:

- Beratung (GOA-Nr. 1) oder eingehende
Beratung von mindestens 10 Minuten
Dauer (GOA-Nr. 3, nur einzeln oder im
Zusammenhang mit einer Untersu-
chung nach den Nummern 5, 6, 7, 8,
800 oder 801 abrechenbar),

— strukturierte Schulung einer Einzel-

1) bis 1.1.2004 Koordinierungsausschuss
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person durch den Arzt mit einer
Mindestdauer von 20 Minuten (GOA-
Nr. 33, pro Jahr hochstens 3x abre-
chenbar, zudem nicht in Verbindung
mit Nr. 1 und 20),

— Erhebung des Ganzkorperstatus (GOA-
Nr. 8),

- Aufstellung eines Entwohnungsplans
(GOA-Nr. 76 analog, nicht in Verbin-
dung mit Nr. 3 abrechenbar)
sowie z.B. auch

— eine ruhespirographische
chung (GOA-NTr. 605),

— die Erstellung einer Flussvolumenkur-
ve bei Spirographie (GOA-Nr. 605a)
und weitere, ggf. erganzend erforderli-
che diagnostische Untersuchungen 81,

Untersu-

Jede der aufgefiihrten Leistungen ist in
der GOA mit einer eigenen Punktzahl
ausgewiesen, uber die sich nach Multi-
plikation mit dem gesetzlich festgeleg-
ten Punktwert der Geblhrensatz ergibt.
Dieser kann vom Arzt in Abhangigkeit
von der Leistungsart mit einem entspre-
chenden Faktor multipliziert werden
(,personlich-arztliche Leistungen®”: Fak-
tor 1-3,5 / ,medizinisch-technische Leis-
tungen”: Faktor 1-2,6 / ,Laborleistun-
gen”: Faktor 1-1,3), wobei ein festgeleg-
ter Schwellenwert ohne Begriindung
des Einzelfalls nicht Uberschritten wer-
den darf. Der Schwellenwert betragt bei
~personlich-arztlichen Leistungen” das
2,3-fache, bei , medizinisch-technischen
Leistungen” das 1,8-fache und bei ,La-
borleistungen” das 1,15-fache des Ge-
biihrensatzes 8.

Innovative Vergutungsmodelle fir die
arztliche Raucherberatung

Einen Weg, wie die Entwdhnungs-
behandlung bei Rauchern auch im Rah-
men der kassenarztlichen Versorgung
abgerechnet werden kann, hat ein 2001
von der AOK Thuringen initiierter Mo-
dellversuch aufgezeigt: Arzte, die erfolg-
reich an einer von der Landesarztekam-
mer anerkannten Fortbildung zur Rau-

64 | Arzte in Pravention und Therapie der Tabakabhingigkeit

cherberatung teilgenommen haben, er-
halten 200 € fir jeden AOK-Versicherten,
bei dem innerhalb von drei Monaten
acht Konsultationen (einschliel3lich einer
Eingangs- und Schlussberatung) durch-
gefuhrt wurden. Die Kosten filir die zur
Unterstlitzung der Entwohnungsbehand-
lung verschriebenen Nikotinsubstitu-
tionspraparate mussen in diesem Modell
allerdings weiterhin vom Patienten ge-
tragen werden 7274,

Eine vergleichbare Option eroffnet § 135,
Abs. 2 des SGB V, nach der die Partner
der Bundesmantelvertrage miteinander
Qualitatssicherungsvereinbarungen fur
solche arztlichen und zahnarztlichen
Leistungen abschlieBen konnen, ,wel-
che wegen der Anforderungen an ihre
Ausfliihrung oder wegen der Neuheit des
Verfahrens besonderer Kenntnisse und
Erfahrungen (Fachkundenachweis) so-
wie einer besonderen Praxisausstattung
oder weiterer Anforderungen an die
Strukturqualitat bedirfen”. Uber diese
Vertrage werden ,einheitlich entspre-
chende Voraussetzungen fiir die Ausfiih-
rung und Abrechnung dieser Leistun-
gen” vereinbart (SGB V, § 135, Abs. 2).

Zwar handelt es sich bei der Tabakent-
wohnung sicherlich um kein neues Ver-
fahren, jedoch ist es im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Versorgung bislang vollig
unbeachtet geblieben, nicht zuletzt auch
deshalb, weil das Abhangigkeitspoten-
zial des Nikotins lange Zeit weitgehend
unterschatzt und der Tabakkonsum als
freie Willensentscheidung des Einzelnen
bewertet wurde. Mit der von der Bun-
desarztekammer auf den Weg gebrach-
ten arztlichen Qualifikation ,Tabakent-
wohnung” eroffnet sich die Mdoglichkeit,
auch fir die Raucherentwohnung eine
Qualitatssicherungsvereinbarung nach
SGB § 135, Abs. 2 zu schaffen. Als einzi-
ge Alternative bliebe die Anerkennung
der arztlichen Beratungs- und Behand-
lungsleistung bei Tabakabhangigkeit durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss.



Handlungsempfehlungen

B Bereits eine kurze Ansprache des Patienten auf sein Rauchverhalten und auf
Moglichkeiten zur Entwohnung im Rahmen des hausérztlichen Gesprachs zeigt
nachweislich eine gute Wirksamkeit.

B Unter den gegenwartigen sozialversicherungsrechtlichen Rahmenbedingungen
ist eine Raucherberatung und Tabakentwohnung am besten auf der Grundlage
einer individuellen Gesundheitsleistung durchfiihrbar.

M Die IGel-Leistung setzt eine Patientenaufklarung und den Abschluss eines
schriftlichen Behandlungsvertrages voraus.
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F Wirtschaftliche und
politische Aspekte des

Tabakkonsums

Weltgesundheitsorganisation und Weltbank haben immer wieder deutlich gemacht,
dass das Rauchverhalten entscheidend gepragt wird von den gesellschaftlichen
Rahmenbedingung, der Wirtschaft und Politik eines Landes — und der Rolle der

Tabakindustrie.

1 Die Zigarettenindustrie: Tauschung der Verbraucher
und der Gesundheitsbehorden

Dr. Martina Potschke-Langer

* Teile des folgenden Kapitels wurden

bereits im Deutschen Arzteblatt vom

19.11.2004 abgedruckt: M. Potschke-Langer: ,Haftungsprozess: Tabakindustrie auf
der Anklagebank”, Deutsches Arzteblatt 101, S. A3168-A3172 127

Kernaussagen

H Seit 50 Jahren versucht die Tabakindustrie, das Ausmal der Gesundheitsscha-
den durch das Rauchen und Passivrauchen zu verharmlosen und die Verbrau-
cher und die Offentlichkeit irrezufiihren.

B Das Suchtpotenzial von Zigaretten wird verleugnet bei gleichzeitiger Suchtver-

starkung durch Zusatzstoffe.

M Der Kinder- und Jugendmarkt wurde durch entsprechende Marketingstrategien

entwickelt.

m Offentlichkeit und Gesundheitsbeh6rden werden bedeutende Dokumente nicht

zuganglich gemacht.

Tabakindustrie auf der Anklagebank

in den USA

Seit den 50er Jahren fanden weltweit in
fast 40 Landern Haftungsprozesse gegen
die Tabakindustrie statt, in denen An-
spriche wegen tabakrauchbedingter
Krankheiten bei Rauchern und Schaden
durch Passivrauchen bei Nichtrauchern
geltend gemacht wurden 100.121 Neben
zahlreichen Einzelklagen traten auch
Uber 40 US-Bundesstaaten als Klager
gegen die Tabakindustrie auf. Einige US-
Bundesstaaten griindeten ihre Klagen
auf eine ungerechtfertigte Bereicherung
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der Tabakindustrie, die eine massive
Gesundheitskrise verursacht habe, wel-
che von der offentlichen Hand bezahlt
werden miusse. Die Klagewelle gegen
die Tabakkonzerne erreichte Mitte der
90er Jahre einen Hohepunkt, so dass
Tabakindustrievertreter einen ,Nationa-
len Globalvergleich” anstrebten. Da je-
doch der Bundesgesetzgeber nicht bereit
war, die von der Industrie geforderten
Zugestandnisse zu machen, einigte sich
die Tabakindustrie im November 1998
nur mit den einzelnen Bundesstaaten,
dem District of Columbia und finf US-




amerikanischen Territorien auf das so
genannte ,Master Settlement Agree-
ment” (MSA) 82142 Die Veréffentlichung
der ehemals internen Tabakindustrie-
dokumente spielte beim Master Settle-
ment Agreement eine entscheidende
Rolle. Denn fortlaufende Veréffentlichun-
gen von angesehenen Forschergruppen
seit Mitte der 90er Jahre und der sich
daran anschlieBende o6ffentliche Diskurs
fihrten zu einem grundsatzlichen Wan-
del der offentlichen Meinung Uber die
Rolle der Tabakkonzerne. Die breite
offentliche Diskussion, die von fiuhren-
den Medizinprofessoren und angesehe-
nen medizinischen Gesellschaften ange-
fuhrt wurde, machte deutlich, dass die
Tabakindustrie und ihre Vertreter zuneh-
mend Profiteure auf Kosten der offent-
lichen Gesundheit sind. Als Ergebnis des
~Master Settlement Agreement” kom-
men auf die Tabakindustrie Zahlungen in
Hohe von Uber 200 Milliarden US-Dollar
zu, die in den nachsten 25 Jahren an die
US-Bundesstaaten zu zahlen sind. Ferner
verpflichtete sich die Tabakindustrie zu
einer Zahlung von 1,5 Milliarden US-
Dollar fur eine Aufklarungskampagne
Uber die Gefahren des Tabakkonsums
sowie zu einer Zahlung von 250 Millio-
nen US-Dollar fir eine Stiftung, die die
Verminderung des Tabakkonsums unter
Kindern und Jugendlichen zum Ziel hat.
Im Gegenzug verpflichteten sich die
Bundesstaaten, auf weitere Klagen ge-
gen die Tabakindustrie zu verzichten.
Alle anderen Klagen von Privatpersonen
und insbesondere der Bundesregierung
sind aber weiterhin zulédssig 9.

Einen weiteren Hohepunkt der Haftungs-
klagen gegen Tabakkonzerne kindigte
Prasident Bill Clinton 1999 in seiner Rede
zur Lage der Nation an. In dieser Rede
machte er deutlich, dass die US-Bundes-
Regierung hunderte von Milliarden US-
Dollar, die tiber das Medicare-Programm
fur die Behandlung von tabakrauchbe-
dingten Krankheiten aufgewandt wur-
den, zuriickverlangen werde 34142, Das
Verfahren wurde noch 1999 bei einem
Bundesgericht im District of Columbia
anhangig gemacht, wo es am 21.09.2004
zur Prozesseroffnung der Klage der Ver-

einigten Staaten von Amerika gegen
Philip Morris USA, Inc., R.J. Reynolds
Tobacco Company, Brown & Williamson
Tobacco Corporation, Lorillard Tobacco
Company, Inc., Liggett Group, Inc., Ame-
rican Tobacco Company, Altria Group,
Inc. f/k/a Philip Morris Companies Inc.,
British American Tobacco (Investments)
Ltd., Council for Tobacco Research -
U.S.A., Inc. und das Tobacco Institute,
Inc. kam. Die Klage stlitzt sich auf drei
gesetzliche Anspruchsgrundlagen in den
USA, dem Medical Care Recovery Act,
dem Medicare Secondary Payer Act und
dem US Racketeer Influenced and Cor-
rupt Organizations Act (RICO Act) 42,
Auf die Besonderheiten des amerikani-
schen Rechts kann an dieser Stelle nicht
eingegangen werden, da die rechtswis-
senschaftliche Literatur zu den Haftungs-
grundlagen und den Klagen gegen die
Tabakkonzerne beinahe unubersehbar
geworden ist 42, Folgende Tatsachen
werden vom US-Justizministerium als
besonders gravierend angesehen:

Verleugnung des Zusammenhangs
zwischen Zigarettenrauchen, Krankheit
und frithzeitigem Tod

Die Tabakindustrie entwickelte eine Stra-
tegie zur Irrefiihrung der Offentlichkeit,
welche wissenschaftliche Belege in
Zweifel ziehen sollte. Die funf grof3ten
Zigarettenhersteller der Vereinigten Staa-
ten inserierten bereits 1953 in 448 ameri-
kanischen Tageszeitungen ein ganzseiti-
ges ,freies Statement flr Zigarettenrau-
cher”, in dem behauptet wurde, dass
keine ausreichenden wissenschaftlichen
und medizinischen Belege vorliegen
wiurden, die deutlich machen, dass Rau-
chen die Ursache fiir irgendeine Krank-
heit sei. Die Verunsicherung der Offent-
lichkeit wurde in den Folgejahren fortge-
setzt. Von der Tabakindustrie bezahlte
Wissenschaftler traten zudem als Zeu-
gen in Haftungsprozessen auf, um die
Geschworenen zu verunsichern und in-
dustriefreundliche Urteile zu erwirken.

Das amerikanische Justizministerium be-
legt auf der Grundlage der internen Ta-
bakindustriedokumente sehr eindrucks-
voll, dass die Tabakindustrie bewusst
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eine wissenschaftliche Kontroverse zur
Verunsicherung der Offentlichkeit fihrte,
um dem uberwaltigenden medizinischen
und wissenschaftlichen Konsens entge-
gen zu wirken, die Verbraucher in Sicher-
heit zu wiegen und die Raucher uber die
Gefahrlichkeit ihrer Produkte im Un-
klaren zu lassen.

Verhinderung der Herstellung weniger
gesundheitsschadlicher Produkte

Die Entscheidung der Tabakindustrie,
offentlich zu leugnen, dass Zigaretten
nachweisbar die Ursache von Krank-
heiten sind, hatte Folgen fur alle Aspekte
ihrer Aktivitaten. Das amerikanische Ju-
stizministerium belegt, dass die Tabak-
industrie erkannt hatte, dass fiir eine
.~Sichere” Zigarette kein Marketing und
auch keine Forschung betrieben werden
sollte, da die Gefahr bestlinde, dass die
Verbraucher die auf dem Markt befind-
lichen Produkte dann als zu gefahrlich
einstufen und nicht konsumieren wiir-
den. So hatte die Firma Liggett bereits
eine Zigarette entwickelt, die deutlich
weniger Kanzerogene enthielt. Die Firma
wurde daraufhin aber von den anderen
Herstellern derart unter Druck gesetzt,
dass diese Zigarette nie auf den Markt
kam, denn die gesamte Tabakindustrie
beflirchtete, dass sich die Verbraucher
nach der Markteinfihrung der ,siche-
ren” Zigarette vom herkdmmlichen Ziga-
rettenmarkt abwenden wiirden.

Verleugnung der Gefahren

des Passivrauchens

Nachdem in den 80er Jahren auch die
Gesundheitsgefahrdung durch Passiv-
rauchen publik wurde und der Gesund-
heitsminister sowie der Nationale For-
schungsrat der Akademie der Wissen-
schaften zum Ergebnis kamen, dass Pas-
sivrauchen Lungenkrebs bei Nichtrau-
chern verursacht sowie schwerwiegende
Gesundheitsschaden bei Kindern und
Erwachsenen hervorruft, reagierte die
Tabakindustrie mit Attacken gegen die
wissenschaftliche Beweisfiihrung. So
grindete die US-Tabakindustrie im Jahr
1988 das ,Center for Indoor Air Re-
search” (CIAR). Das Zentrum hatte die
Aufgabe, die offentliche Diskussion um
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die Gefahren des Passivrauchens , kon-
trovers” zu fuhren. Ziel war es, den sich
zunehmend ausbreitenden Nichtraucher-
schutz zu verhindern. Auch wurden von
der Tabakindustrie zahlreiche Konferen-
zen, Offentliche Veranstaltungen und
eine Flut von Artikeln sowie Leserbriefe
an wissenschaftliche Zeitschriften orga-
nisiert und bezahlt. Die Tauschung der
wissenschaftlichen Welt und der allge-
meinen Offentlichkeit zur Thematik , Pas-
sivrauchen” wird bis zum heutigen Tag
fortgesetzt.

Verleugnung des Suchtpotenzials

von Zigaretten bei gleichzeitiger
Suchtverstarkung der Produkte

Die Tabakindustrie kannte das Sucht-
potenzial des Nikotins bereits seit den
50er Jahren. Alle Tabakkonzerne waren
sich einig, diesen pharmakologischen Ef-
fekt des Nikotins aufrechtzuerhalten und
sogar noch zu verstarken, um Raucher
dauerhaft an das Produkt zu binden.
Deshalb hatte die Industrie kein Inter-
esse daran, Nikotin aus dem Tabak zu
entfernen, obwohl dies technisch mog-
lich ist. Im Widerspruch zu einer Vielzahl
eigener Untersuchungen tauschten die
Tabakkonzerne die Offentlichkeit und die
Verbraucher, indem sie bis in die 90er
Jahre hinein behaupteten, dass ihre
Produkte nicht abhangig machen und
Rauchen eine ,freie Entscheidung” sei.
Die internen Dokumente machen jedoch
deutlich, dass die Tabakindustrie genau
wusste, dass ,niemand Zigarettenrau-
cher werden wiirde, wenn er Zigaretten
ohne Nikotin rauchen misste”. Obwohl
die Tabakindustrie ihre Produkte wis-
sentlich so herstellte und manipulierte,
dass Zigaretten eine ausreichende Dosis
von bioverfligbarem Nikotin enthielten,
leugnet die Tabakindustrie bis heute,
dass sie den Nikotinspiegel in irgend-
einer Weise beeinflusst.

Entwicklung von sogenannten
~Light”-Zigaretten als absichtliche
Tauschung von Verbrauchern

Um der zunehmenden Kritik der Offent-
lichkeit an den Gesundheitsrisiken des
Zigarettenrauchens zu begegnen, ent-
wickelte die Tabakindustrie Filtersys-



teme, die die Teerbelastung vermindern
und insbesondere gesundheitsbewus-
sten Rauchern suggerieren sollen, dass
diese Zigaretten nicht nur ,leicht”,
JUltraleicht” oder ,mild” seien, sondern
auch sicherer als regulare ,Full Fla-
vour”-Zigaretten. Obwohl die Industrie
bereits in den 60er und 70er Jahren sehr
genau wusste, dass ein ,Light“-Zigaret-
tenraucher keineswegs weniger Gesund-
heitsschaden zu erwarten hat, behaupte-
te die Industrie fortgesetzt, dass tatsach-
lich weniger Teer vom Korper aufgenom-
men wirde. In umfangreichen Marke-
tingkampagnen wurden , Light“-Zigaret-
ten so vermarktet, dass bei den Rau-
chern das Geflihl von groRerer Sicher-
heit entstand und , Light“-Zigaretten von
diesen auch als Alternative zum Rauch-
stopp aufgefasst wurden.

Als Meisterleistung der Tauschung von
Verbrauchern und Regulierungsbehor-
den konnen die von der Tabakindustrie
vorgeschlagenen Testmethoden FTC
bzw. 1SO, benannt nach der Federal
Trade Commission und der International
Organisation for Standardization, be-
zeichnet werden, die bereits 1967 einge-
fuhrt wurden. Dabei misst eine Rauch-
maschine, die Zigaretten kontrolliert ab-
brennt, den Gehalt von Teer und Nikotin.
Dass diese Rauchmaschine das mensch-
liche Rauchverhalten nicht abbilden
kann, war der Tabakindustrie von Anbe-
ginn klar, jedoch nicht den Regulierungs-
behorden.

Entwicklung eines Marktes fiir

Kinder und Jugendliche

durch Marketingstrategien

Ein weiterer schwerwiegender Vorwurf
gegen die Tabakindustrie betrifft die kon-
sequent verfolgte Marketingstrategie,
sich an Kinder und Jugendliche zu wen-
den. Obwohl offentlich versichert wird,
dass Kinder und Jugendliche keine Ziel-
gruppe darstellen, wird genau gegentei-
lig agiert. Die Tabakindustrie hat den
Zigarettenmarkt inzwischen zu einem
Markt fir Kinder und Jugendliche ent-
wickelt.

Um die Bedlrfnisse von Kindern und
Jugendlichen besonders genau fir ihre

Zigarettenwerbung zu erfassen, infor-
mierte sich die Tabakindustrie bei Her-
stellern von Kinderspielzeugen und
Marktforschungsinstituten. Die Tabakin-
dustrie benutzte deren Wissen (iber die
Wiinsche und Sehnsiichte der Kinder
und Jugendlichen flr die Zigarettenwer-
bung. Bis zum heutigen Tag vermitteln
die Marketingkampagnen der Zigaretten-
hersteller bestimmte Grundthemen wie
Unabhangigkeit, Freiheit, personliche At-
traktivitat, Abenteuerlust, Glamour, Sport,
soziale Akzeptanz, sexuelle Attraktivitat,
Schlankheit, Beliebtheit, Rebellion und
Individualitat. Als Schlussfolgerung kann
festgehalten werden, dass Zigaretten-
marketing eine wesentliche Motivation
fir das Rauchverhalten von Kindern und
Jugendlichen darstellt, und zwar sowohl
fiir die Entscheidung, mit dem Rauchen
zu beginnen als auch fur die Entschei-
dung, das Rauchen beizubehalten.

Fortgesetzte Unterschlagung und

Unterdriickung von Informationen

Das amerikanische Justizministerium

legt der Tabakindustrie zur Last, Doku-

mente und Informationen der letzten 50

Jahre zu zerstoren und zu unterschlagen,

damit Offentlichkeit und Verbraucher

nicht erfahren, welche Kenntnisse die

Tabakkonzerne wirklich hatten und ha-

ben. Das Justizministerium wirft der

Tabakindustrie vor, sie wollte mit der

Vernichtung wichtiger Dokumente ver-

hindern, dass:

- die Offentlichkeit die Wahrheit (iber
die verheerenden Gesundheitsschaden
des Rauchens erfahrt,

- die Offentlichkeit die Wahrheit iiber
das Suchtpotenzial von Nikotin erfahrt,

— Haftung fiir tabakrauchbedingte Ge-
sundheitsschaden in Rechtsausein-
andersetzungen geltend gemacht wird,

— der Zigarettenindustrie gesetzliche und
regulatorische Begrenzungen, inklusi-
ve Begrenzungen in der Werbung, auf-
erlegt werden.

Das vom amerikanischen Justizministe-
rium eingebrachte Beweismaterial macht
deutlich, dass ausreichend Belege fiir die
Tauschung der Offentlichkeit durch die
Tabakindustrie vorliegen.
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2 Wirksame MalRnahmen

der gesellschaftlichen Tabakkontrolle

Dr. Martina Potschke-Langer

Kernaussagen

B Verhaltnisorientierte TabakkontrollmaRnahmen stellen die Basis fiir eine erfolg-
reiche Absenkung des Rauchverhaltens in allen Bevolkerungsgruppen, inshe-
sondere bei Kindern und Jugendlichen, dar.

B Wirksame Tabakkontrollpolitik bedarf eines Biindels von MaRnahmen, die zeit-
gleich umgesetzt werden miissen, wie Tabaksteuererh6hungen, Bekampfung
des Zigarettenschmuggels, ein umfassendes Tabakwerbeverbot, Abschaffung

von Zigarettenautomaten,

Durchsetzung des Nichtraucherschutzes und

Schaffung rauchfreier Zonen, Produktregulation von Tabakwaren, umfassende
Verbraucherinformationen, bildgestiitzte Warnhinweise auf Zigarettenpackun-
gen und Verkaufsbeschrankungen sowie gezielte individuelle Ansprache, ziel-
gruppen- und settingspezifische Medienkampagnen in Verbindung mit Bera-
tungs- und BehandlungsmaRnahmen zur Tabakentwohnung.

Weltgesundheitsorganisation und Welt-
bank haben deutlich gemacht, dass ins-
besondere finanz- und wirtschaftpoliti-
sche MalRnahmen eine besondere Wir-
kung auf die Hohe des Tabakkonsums
haben 166.167  Eg ist belegbar, dass um-
fassende Programme der Tabakkontrolle,
wenn sie angemessen und langfristig
finanziert werden, den Tabakkonsum
wirksam senken konnen. Folgende Aus-
fihrungen stellen eine Zusammenfas-
sung der Empfehlungen einer Vielzahl
deutscher Experten dar, die vom Deut-
schen Krebsforschungszentrum  als
~Handlungsempfehlungen fiir eine wirk-
same Tabakkontrollpolitik in Deutsch-
land” im Jahr 2002 veroffentlicht wur-
den 4. Da in dieser Publikation die
grundlegende wissenschaftliche Litera-
tur ausfihrlich bericksichtigt wurde,
wird im Folgenden lediglich die aktuelle
Situation in Deutschland mit neuen Re-
ferenzquellen charakterisiert.

Erhohung der Tabaksteuern

Es gehort zu den gesicherten Erkennt-
nissen der Wirtschaftswissenschaften,
dass Preiserhohungen von Gitern zu
einem Rickgang der Nachfrage fiihren.
Dies trifft trotz des hohen Suchtpoten-
zials auch auf Zigaretten zu, weshalb

70 | Wirtschaftliche und politische Aspekte des Tabakkonsums

Weltbank und WHO Tabaksteuererho-
hungen einen ganz besonders hohen
Wirkungsgrad zur Verminderung des
Rauchens beimessen. Tabaksteuererhoh-
ungen sind insbesondere ein geeignetes
Mittel, um den Zigarettenkonsum von
Kindern und Jugendlichen sowie soziale
Unterschiede im Tabakkonsum zu verrin-
gern, da Kinder und Jugendliche sowie
armere Bevolkerungsschichten preissen-
sibler reagieren als reichere. Nach Schat-
zungen der Weltbank bewirkt eine zehn-
prozentige Steuererhéhung einen relati-
ven Ruckgang des Konsumverhaltens
bei Jugendlichen und Personen mit Nie-
drigeinkommen um bis zu 13% im
Gegensatz zu einer vierprozentigen An-
derung in der Gesamtbevolkerung. Aller-
dings ist festzustellen, dass diejenigen
Personen aus einkommensschwachen
Haushalten, die weiter rauchen, nach der
Preiserhohung einer deutlich starkeren
finanziellen Belastung ausgesetzt sind.
Deshalb sollten flankierend weitere Mal3-
nahmen ergriffen werden.

In Deutschland ist seit 2001 die Tabak-
steuer in mehreren Stufen erhdht wor-
den. Erstmals sank der Zigarettenver-
brauch von 2002 bis 2004 um 33 Milliar-
den Zigaretten 138 und erstmals ist ein




Rickgang des Rauchens bei Kindern und
Jugendlichen ist feststellbar 28,

Bekampfung des Zigarettenschmuggels
Eine von vier aller weltweit exportierten
Zigaretten gelangt auf den Schwarz-
markt.

Der organisierte Schmuggel macht am
Gesamtaufkommen des Schmuggels
gegentiber dem sog. Ameisenschmuggel
den weitaus groRBeren Anteil aus. Die
Netzwerke organisierter Kriminalitat spie-
len dabei eine ausschlaggebende Rolle.
Zigarettenschmuggel fiuhrt dazu, dass
die Ware zu seinem geringeren Preis auf
den Markt gebracht und hierdurch er-
schwinglicher wird. Der Zugriff auf billi-
ge Schmuggelzigaretten erleichtert es
insbesondere Personen mit geringem
Einkommen, ihren Tabakkonsum beizu-
behalten. Da auch Kinder und Jugend-
liche auf billige Zigaretten ansprechen,
wirkt sich der Zigarettenschmuggel ins-
besondere auf diese Zielgruppen aus.
Eine effektive staatliche Bekampfung des
Schmuggels ist daher eine bedeutsame
MalBnahme zur Verminderung des
Rauchverhaltens. Fiir Deutschland liegen
bislang jedoch keine soliden Daten zum
Schmuggelaufkommen vor.

Verbot von Tabakwerbung

und Sponsoring

Entgegen anders lautenden Behauptun-
gen der Zigarettenindustrie ist ein Zu-
sammenhang zwischen Tabakwerbung
und Konsumverhalten belegt. Die Tabak-
werbung beeinflusst nicht nur die Mar-
kenwahl bestehender Raucher, sondern
erhoht die Gesamtnachfrage. Dies gilt
nicht nur fir die direkte Werbung flr das
Produkt Zigarette, sondern auch fiir die
indirekte Werbung fir Markenartikel und
das Markensponsoring. Insbesondere fiir
Jugendliche ist nachgewiesen, dass auch
die indirekte Werbung eine konsum-
fordernde Wirkung hat.
Dementsprechend kann nur ein umfas-
sendes Tabakwerbeverbot, das alle Me-
dien sowie samtliche Formen und Mittel
der direkten und indirekten Werbung
und des Sponsoring umfasst, den Tabak-
konsum in der Bevolkerung deutlich sen-
ken. Dagegen sind die bislang bestehen-

den begrenzten Werbeverbote oder
~Selbstbeschrankungsvereinbarungen”
der Tabakindustrie wirkungslos, weil die
Hersteller ihre Marketingaktivitaten auf
diejenigen Medien bzw. Bereiche verla-
gern, in denen Werbung und Sponsoring
weiterhin erlaubt sind. In Deutschland
liegt der jahrliche Etat der Zigaretten-
industrie fur Werbung und Sponsoring
bei Gber 300 Millionen Euro. Im letzten
Jahrzehnt hat die Zigarettenindustrie
schatzungsweise 2,5 Milliarden Euro
ausgegeben, um insbesondere den Kin-
der- und Jugendmarkt zu erobern, was
ihr tatsachlich auch gelang. Deutschland
ist eines der wenigen Lander weltweit,
in dem verfassungsrechtliche Bedenken
gegen ein umfassendes Webeverbot vor-
gebracht werden obwohl der renom-
mierte deutsche Staatsrechtler Professor
Helmut Siekmann in einer juristischen
Expertise diese Bedenken gegenstands-
los werden lieR 135, In dieser kommt er
zu dem Schluss, dass das Grundrecht
auf korperliche Unversehrtheit hoher zu
bewerten ist als das Recht auf freie Mei-
nungsaullerung, das Werbung flr sich
beansprucht. Es gibt demnach keinen
Grund, ein umfassendes Tabakwerbever-
bot anstatt wirkungsloser ,Selbstver-
pflichtungen” der Industrie Wirklichkeit
werden zu lassen.

Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz

Eine rauchfreie Arbeitsumgebung ist die
Grundvorrausetzung fir den Nichtrau-
cherschutz. Die Einflihrung rauchfreier
Arbeitsplatze ist damit die umfassendste
aller wirksamen MalRnahmen der gesell-
schaftlichen Tabakkontrolle, da sie Rau-
cher und Nichtraucher gleichermal3en
betrifft. Nur durch rauchfreie Arbeits-
platze konnen Nichtraucher wirkungsvoll
vor der Exposition gegenuber Tabak-
rauch geschutzt werden. Die Schaffung
rauchfreier Arbeitsplatze, rauchfreier 6f-
fentlicher Einrichtungen sowie offent-
licher Verkehrsmittel fihrt zu einer
Verringerung der Raucherquote und des
Pro-Kopf-Konsums von Tabakprodukten,
da Raucher in Folge der Ausweitung der
Nichtraucherzonen darin unterstitzt wer-
den, ihren Konsum einzuschranken und
einen Anreiz zur Beendigung des Tabak-
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konsums haben. In Deutschland besteht
ein Rechtsanspruch auf Nichtraucher-
schutz fir alle Arbeitsplatze mit Aus-
nahme von ,Arbeitsstatten mit Publi-
kumsverkehr”, sofern , die Natur des Be-
triebs und die Art der Beschaftigung es
erforderlich machen” 25, Damit gemeint
sind vor allem die Gastronomie, aber
auch offentliche Einrichtungen und Ver-
kehrsbetriebe. Da auch in Deutschland
Nichtraucher zunehmend gegen Passiv-
rauchexposition opponieren und Deutsch-
land in Kirze von anderen europaischen
Staaten mit rauchfreier Gastronomie
umgeben sein wird, ist eine Anderung
auch hierzulande zu erwarten, insbeson-
dere wenn der 6ffentliche Druck auf die
politisch Verantwortlichen erhoht wird.

Produktregulierungen

Aus internen Dokumenten der Zigaret-
tenindustrie geht hervor, dass die Her-
steller durch gezielte chemische Manipu-
lationen die Zigaretten nicht nur zu einer
effizienten Abgabevorrichtung fiir Niko-
tin entwickelt haben, sondern auch das
Abhangigkeitspotential durch Zusatzstof-
fe wie Ammoniak, Menthol, Zucker und
andere Substanzen erhdohen sowie den
Zigarettenrauch milder inhalierbar ma-
chen, um insbesondere Kindern und
Jugendlichen den Einstieg in das Rau-
chen zu erleichtern. Durch die Zusatz-
stofftechnik ist es maoglich, die Biover-
fugbarkeit des Nikotins zu erhdhen, eine
schnelle Ausflutung im ZNS zu gewahr-
leisten und die Suchtwirkung des Niko-
tins zu verstarken. Dadurch wird ein
bereits gefahrliches Produkt durch die
Zusatzstoffe noch gefahrlicher gemacht,
so dass ein Regulierungsbedarf im Sinne
des Gesundheitsschutzes der Verbrau-
cher besteht.

Das Deutsche Krebsforschungszentrum
hat deshalb ein Verbot aller Zusatzstoffe
gefordert, die krebserregend sind, stch-
tig machen oder die Sucht verstarken
und Kindern und Jugendlichen die
Inhalation erleichtern.

Verbraucherinformation
Vollstandige, prazise und verstandliche
Informationen der Verbraucher liber die
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bekannten, wahrscheinlichen und mog-
lichen Konsequenzen des Zigarettenkon-
sums fehlen vollstandig, weshalb die
Einfihrung von Packungsbeilagen mit
detaillierten gesundheitsbezogenen Pro-
duktinformationen ahnlich den Informa-
tionsbeilagen fiir Arzneimittel die fatale
Sorglosigkeit von Rauchern vermindern
wiurden. Ferner stellen Warnhinweise
eine spezielle Form der Verbraucherin-
formation dar, welche Einfluss auf Kon-
sumenten hat und auch in Landern, in
denen Verbraucher generell als gut infor-
miert gelten, eine bedeutende Rolle
spielt. Die Wirksamkeit der Warnhin-
weise hangt sowohl von deren Inhalt wie
von deren Gestaltung ab. Grol3e Warn-
hinweise sind kleinen deutlich Uberle-
gen, bildgestiitzte Warnhinweise, die auf
Fotos die gesundheitlichen Konsequen-
zen sichtbar machen, erweisen sich als
ungleich wirkungsvoller als lediglich
textgestitzte Warnhinweise. Deshalb hat
die EU-Kommission den Mitgliedstaaten
eine Liste von Abbildungen fir bildge-
stitzte Warnhinweise zur Verfligung
gestellt.

Vertriebskontrolle

Vertriebskontrollen bzw. Abgabeverbote
an Kinder und Jugendliche haben als
alleinige MaRnahme keine Wirkung, stel-
len jedoch einen Baustein in einem um-
fassenden Tabakkontrollprogramm dar.
Insbesondere in Deutschland, wo Kinder
und Jugendliche sich an uber 800.000
Zigarettenautomaten Tag und Nacht
bedienen kdnnen, stellt die Altersgrenze
von 16 Jahren fir den legalen Erwerb
von Zigaretten keine Hurde dar. Auch
wenn in Kiirze alterskodierte Geldkarten
zur Benutzung der Zigarettenautomaten
eingefiihrt werden, ist zu erwarten, dass
dann altere Freunde den Zigarettener-
werb sicherstellen. Die Abschaffung der
Zigarettenautomaten in Deutschland
stellt deshalb eine wichtige MaRnahme
zur Verminderung der breiten Verfligbar-
keit von Zigaretten dar. Des weiteren
wiurde eine zusatzliche Lizenzierung des
Verkaufs von Tabakwaren nur noch in
Tabakshops sinnvoll sein, um Verkaufs-
kontrollen besser vornehmen zu kénnen.
Auch wird in der Anhebung der Alters-



grenze von 16 auf 18 Jahre zum Erwerb
von Tabakprodukten und zum Rauchen
in der Offentlichkeit eine sinnvolle MaR-
nahme des Jugendschutzes gesehen.

Schulische Tabakpravention

Schulische Tabakpravention erweist sich
nur im Rahmen einer Gesamtstrategie
der Tabakkontrolle als nachhaltig wirk-
sam.

Mit der Tabakpravention in Schulen wer-
den vorrangig zwei Ziele verfolgt: Zum
einen die Verzogerung des Einstiegs-
alters in den Tabakkonsum, zum anderen
die Verringerung des Tabakkonsums ins-
gesamt. Wahrend bestimmte Praven-
tionsprogramme durchaus das Ein-
stiegsalter um wenige Monate verzogern
konnen, haben die bisher umgesetzten
Ansatze der unterrichtsgestlitzten Tabak-
pravention keine anhaltenden Auswir-
kungen auf das Rauchverhalten von
Kindern und Jugendlichen.

Die besten Ergebnisse haben diejenigen
unterrichtsgestlitzten Programme vorzu-
weisen, die auf dem handlungsorientier-
ten Konzept der Lebenskompetenz beru-
hen, nicht nur in einzelnen Klassenstu-
fen, sondern Uber die gesamte Schulzeit
hinweg angeboten werden, sowie Leh-
rerfortbildungen zur Durchflihrung und
Vermittlung von Tabakpravention enthal-
ten. Die begrenzte Wirksamkeit aus-
schlieBlich schulischer MaBnahmen der
Tabakpravention muss durch die Kombi-
nation mit mehrdimensionalen, gemein-
debezogenen MalBnahmen der Tabakpra-
vention erhoht werden. Dabei spielt die
Schaffung rauchfreier Schulen, rauch-
freier Verkehrsbetriebe, Bahnhofe und
rauchfreier offentlicher Einrichtungen
sowie rauchfreier Gastronomie eine
wichtige Rolle. Rauchfreie Schulen stel-
len ein Schlisselelement wirksamer
schulischer Tabakpravention dar. In
Deutschland erlassen immer mehr Bun-
deslander Verordnungen fiir rauchfreie
Schulen. Diese MalRRnahme sollte fla-
chendeckend erfolgen und alle Kinder-
und Jugendeinrichtungen, Sportstatten,
offentliche Einrichtungen und die Gastro-
nomie einschlieBen, um Nichtrauchen

als sozial erwlnschtes Verhalten insbe-
sondere Kindern und Jugendlichen ge-
genliber deutlich werden zu lassen.

Massenmediale Tabakpravention
MalBnahmen der massenmedialen Tabak-
pravention sind ein Kernbestandteil
einer umfassenden Strategie der Tabak-
kontrolle. Sie weisen allerdings nur dann
nachhaltige Wirkung auf, wenn sie mit
weiteren MalBhahmen kombiniert umge-
setzt werden. Auf Grund der Unverhalt-
nismaligkeit der fir das Marketing von
Tabakprodukten vorhandenen finanziel-
len Mittel (in Deutschland tuber 300 Mil-
lionen Euro jahrlich) gegentiber der fir
die massenmediale Tabakpravention be-
reitgestellten Geldbetrdge (in Deutsch-
land 2-3 Millionen Euro) konnte der Er-
folg der Gegenwerbung durch ein
umfassendes Tabakwerbeverbot deutlich
erhoht werden. Massenmediale Kam-
pagnen stimulieren die 6ffentliche Aus-
einandersetzung um die Problematik des
Zigarettenkonsums und erhohen die An-
zahl von Aufhorversuchen, steigern die
Abstinenzraten und verbessern die Inan-
spruchnahme von TabakentwOohnungs-
programmen. Kampagnen mit emotiona-
len Botschaften, die stark negative Ge-
fliihle auslosen, gelten im Vergleich zu
Gegenwerbung, die nur geringe Emotio-
nen oder positive Emotionen auslost, als
wirksamer. Neben der Durchfihrung
massenmedialer Kampagnen ist eine
weitere wirksame und weitaus kostgun-
stigere Strategie der Nutzung von Mas-
senmedien die ,Media Advocacy”, d.h.
die gezielte Streuung von Pressemit-
teilungen sowie die Ansprache von Jour-
nalisten zur Medienberichterstattung
Uber tabakbezogene Themen. Der 6ffent-
liche Diskurs und das gesellschaftliche
Klima gegenutuber dem Tabakkonsums
kann dadurch deutlich verandert wer-
den. In Deutschland wird die , Rauchfrei-
Kampagne” ganz wesentlich Uber
,Media Advocacy” kommuniziert, was
zur grofBten Medienberichterstattung zur
Thematik ,Rauchen” der letzten Jahre
fihrte. Eine Fortsetzung dieser seit 2000
alle zwei Jahre stattfindende Nichtrau-
cheraktion ist vorgesehen.
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Beratungs- und Behandlungs-
mafBnahmen zur Tabakentwohnung
Evidenzbasierte Interventionen zur Ta-
bakentwohnung sind im Vergleich zu
den Kosten der Behandlung tabakbe-
dingter Folgeschaden in hohem Mal3e
kostenglinstig.

Wahrend in anderen europaischen Lan-
dern aufhorwilligen Rauchern eine Viel-
zahl von Behandlungsmaoglichkeiten in
ambulanten und stationaren Bereichen
angeboten werden, ist die Versorgungs-
situation fiir entwohnungswillige Rau-
cher in Deutschland ungeniligend, was
auf ein Defizit an Sachverstand u. a.
durch die fehlende Wissensvermittlung
in der Grundausbildung aller Gesund-
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heitsberufe zurlck zu fihren ist und auf
eine zogerliche Teilnahme an Fort-
bildungsveranstaltungen. Dies betrifft
samtliche Gesundheitsberufe: Mediziner
sind dabei genauso unerfahren wie Psy-
chologen, Suchtberater oder andere Ge-
sundheitsberufe. Millionen von aufhor-
willigen Rauchern stehen nur einige
hundert Anbieter gegeniuber. Zumeist
versuchen abstinenzbereite Raucher den
Spontanausstieg und scheitern dabei. Es
ist deshalb auch in Deutschland erfor-
derlich, die kombinierte Entwohnungs-
behandlung von verhaltenstherapeuti-
scher und medikamentoser Therapie fir
Tabakanhangige zu realisieren und vor
allem die Tabakabhangigkeit als Sucht
anzuerkennen.
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Informationen zur arztlichen
Fortbildung

Bundesarztekammer

Dezernat Fortbildung und
Gesundheitsforderung
Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin

Tel. 030 / 400 456-413

Fax: 030 / 400 456-429

E-Mail: cme@baek.de

Internet: www.bundesarztekammer.de

Akademien fiir arztliche Fortbildung
der Landesarztekammern

Bayerische Akademie
fur arztliche Fortbildung
Mduhlbaurstr. 16

81677 Minchen

Tel.: 089 /4147 -0

Fax: 089 / 4147 - 831
E-Mail: blaek@blaek.de

Referat Fortbildung

in der Arztekammer Berlin
Friedrichstr. 16

10969 Berlin

Tel.: 030 / 408061200

Fax: 030 / 40806551200
E-Mail: k.braeutigam@aekb.de

Akademie fur arztliche Fortbildung der
Landesarztekammer Brandenburg
Postfach 10 14 45

03014 Cottbus

Tel.: 0355 /7801024

Fax: 0355 / 7801044

E-Mail: akademie@laekb.de

Akademie fir Fort- und Weiterbildung
der Arztekammer Bremen
Schwachhauser Heerstr. 30

28209 Bremen

Tel.: 0421 / 3404 - 241

Fax: 0421/ 3404 - 208

E-Mail: gabriele.fehse@aekhb.de

Fortbildungsakademie

der Arztekammer Hamburg
Lerchenfeld 14

22081 Hamburg

Tel.: 040 / 22802 - 510,11,12

Fax: 040 / 22728822

E-Mail:
akademie@aerztekammer-hamburg.de

Akademie fir arztliche Fortbildung und
Weiterbildung der Landesarztekammer
Hessen

Postfach 1740

61217 Bad Nauheim

Tel.: 06032 /782 -0

Fax: 06032 / 782 - 220, 228

E-Mail: akademie@laekh.de

Internet:
www.fortbildungszentrum-aerzte.de

Akademie fir arztliche Fortbildung der
Arztekammer Niedersachsen

Berliner Allee 20

30175 Hannover

Tel.: 0511/ 3802490

Fax: 0511/ 3802499

E-Mail: wolfgang.heine-
brueggerhoff@aekn.de
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Akademie fur arztliche Fortbildung der
Bezirksarztekammmer Nordbaden
KeRlerstr. 1

76185 Karlsruhe

Tel.: 0721 /5961121

Fax: 0721 / 5961140

E-Mail:
akademie-aerztl-fortb-nb@baek-nb.de

Nordrheinische Akademie flir arztliche
Fort- und Weiterbildung
Tersteegenstr. 9

40474 Disseldorf

Tel.: 0211/ 4302-1301

Fax: 0211/ 4302-1390

E-Mail: akademie@aekno.de

Akademie fur arztliche Fortbildung der
Bezirksarztekammmer Nordwirttemberg
Jahnstr. 5

70597 Stuttgart

Tel.: 0711 /76981-0

Fax: 0711/ 76981-500

E-Mail: info@baek-nw.de

Akademie fiir Arztliche Fortbildung

in Rheinland-Pfalz

Deutschhausplatz 3, 3. OG

55116 Mainz

Tel.: 06131/ 284-380

Fax: 06131/ 284-3810

E-Mail: seltmann@arztkolleg.de
Internet:
www.akademie-aerztliche-fortbildung.de

Sachsische Akademie fiir arztliche Fort-
und Weiterbildung der Sachsischen
Landesarztekammer

Schiitzenhohe 16

01099 Dresden

Tel.: 0351/ 8267-317

Fax: 0351/ 8267-312

E-Mail: dresden@slaek.de

Akademie flur medizinische Fort- und
Weiterbildung der Arztekammer
Sachsen-Anhalt
Doctor-Eisenbart-Ring 2

39120 Magdeburg

Tel.: 0391/ 60547720

Fax: 0391 / 60547000

E-Mail: akademie@aeksa.de

Akademie fir medizinische Fort- und
Weiterbildung der Arztekammer
Schleswig-Holstein

Bismarckallee 8-12

23795 Bad Segeberg

Tel.: 04551 / 803-166

Fax: 04551 / 803194

E-Mail: akademie@aeksh.org
Internet: www.aeksh.de/akademie

Akademie fir arztliche Fort- und
Weiterbildung Sidbaden
Postfach 6380

79039 Freiburg

Tel.: 0761/ 884-144, 141, 142
Fax: 0761 / 884-400

E-Mail: akademie@baek-sb.de

Akademie fiir Arztliche Fortbildung
bei der Bezirksarztekammer
Sudwdrttemberg

Haldenhaustr. 11

72770 Reutlingen

Tel.: 07121/ 917-415/416

Fax: 07121/ 917-400

E-Mail: akademie@laek-thueringen.de

Akademie fur arztliche Fort- und
Weiterbildung der Landesarztekammer
Thuringen

Postfach 100740

07707 Jena

Tel.: 03641/ 614142-146

Fax: 03641 /614149

E-Mail: akademie@laek-thueringen.de

Akademie fir arztl. Fortbildung

der Arztekammer Westfalen-Lippe
und der Kassenarztlichen Vereinigung
Westfalen-Lippe

Gartenstr. 210-214

48147 Munster

Tel.: 0251 /9292200

Fax: 0251 /9292249

E-Mail: akademie@aekwl.de



Anbieter von arztlichen Fortbildungen
in der Tabakentwohnung

Deutsches Krebsforschungszentrum
(DKFZ2)

Im Neuenheimer Feld 280

69120 Heidelberg

Tel.: 06221/ 420

Fax: 06221 / 422995

E-Mail: who-cc@dkfz.de

Internet: www.dkfz.de

Fritz-Lickint-Institut flr Nikotinforschung
und Raucherentwéhnung (INR)
Johannesstral3e 85-87

99084 Erfurt

Tel.: 0361 / 645080

Fax: 0361 / 64508-20

E-Mail: haustein@inr-online.de

Internet: www.inr-online.de

Institut fur Praventive Pneumologie
am Klinikum Nirnberg Nord
Medizinische Klinik 3
Prof.-Ernst-Nathan-Str. 1

90419 Nirnberg

Tel. 0911/ 398 - 2674

Fax: 0911 /398 — 2441

E-Mail:
pneumologie@klinikum-nuernberg.de

Institut fir Raucherberatung und
Tabakentwohnung (IRT)
Limburgstral3e 16 a

81539 Miinchen

Tel.: 089 /68 99 95 - 11,12

Fax: 089 /68 99 95 - 13

E-Mail: info@irt-rauchfreiwerden.de
Internet: www.irt-rauchfreiwerden.de

Institut fur Therapieforschung (IFT)
Parzivalstr. 25

80804 Miinchen (Schwabing)

Tel.: 089 / 360804-0

Fax: 089 / 360804-19

E-Mail: ift@ift.de

Internet: www.ift.de

Wissenschaftlicher Aktionskreis
Tabakentwdhnung (W.A.T) e.V.
Walter-Kolb-StralRe 1-3

60594 Frankfurt

Tel.: 069 / 430237

E-Mail: keimRPI@t-online.de

Arbeitskreis Raucherentwohnung
an der Universitat Tibingen
Herrenberger Str. 23

72070 Tubingen

Tel.: 07071 / 2987346

Fax: 07071/ 292648

E-Mail: akr@med.uni-tuebingen.de

Arzteinitiative

Arztlicher Arbeitskreis

Rauchen und Gesundheit

Prof. Dr. Friedrich J. Wiebel
Vorsitzender

Postfach 1244

85379 Eching/Munchen

Tel.: 089 / 3162525

Fax: 089 / 3162525

E-Mail: wiebel@globalink.org

Internet: www.aerztlicher-arbeitskreis.de
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Telefonische Beratungsdienste zur
Tabakentwohnung

Info- und Beratungstelefon der
Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung

Telefon 01805 - 31 31 31 (12 Cent pro
Minute)

Beratung von Montag bis Freitag
9.00-17.00 Uhr

Rauchertelefon des Deutschen
Krebsforschungszentrums

Telefon 06221 - 42 42 00 (Normaltarif fir
Ferngesprache)

Beratung von Montag bis Freitag

14.00 -18.00 Uhr

Info- und Beratungstelefon fiir die
Pravention des Plotzlichen Sauglings-
todes, fur Schwangere und junge Eltern
Telefon 0180 - 50 99 555 (12 Cent pro
Minute)

Beratung Dienstag bis Donnerstag von
8.00-10.00 Uhr

und Dienstag von 16.00-18.00 Uhr
Infotext und kostenloser Faxabruf rund
um die Uhr

Helpline — Bayern wird rauchfrei!
Telefon 0800-141 81 41 (kostenfrei)
Beratung taglich von 14.00-18.00 Uhr

Rauchertelefon des Instituts fur
Raucherberatung und Tabakentwohnung
Telefon 089 - 689995 11 (Normaltarif fir
Ferngesprache)

Beratung Montag, Dienstag, Donnerstag
von 9.30-13.30 Uhr,

Mittwoch von 15.30-19.30 Uhr

Rauchertelefon des Instituts fiir
Nikotinforschung

und Raucherentwohnung Erfurt
Telefon 0361- 64508 16 (Normaltarif fir
Ferngesprache)

Beratung von Montag bis Donnerstag
von 7.00-16.00 Uhr,

Freitag 7.00-12.00 Uhr

Materialien und Informationen zur
Raucherberatung fiir Praxis und Klinik

Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA)

Ostmerheimer Str. 220

51109 Koln

Fax: 0221/ 8992-300

E-Mail: order@bzga.de

Internet: www.bzga.de

Deutsche Krebshilfe e.V.
Thomas-Mann-Str. 40

53111 Bonn

Tel.: 0228 / 729900

Fax.: 0228 / 7299011

E-Mail: deutsche@krebshilfe.de
Internet: www.deutsche-krebshilfe.de
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PD Dr. Anil Batra
Universitatsklinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie, Tlibingen
Wissenschaftlicher Aktionskreis
Tabakentwohnung (W.A.T) e. V.,
Tlbingen

E-Mail: anil.batra@med.uni-
tuebingen.de

PD Dr. Andreas Blum
Hautarztpraxis,

Konstanz

E-Mail: a.blum@derma.de

Professor Dr. Peter Drings
Thoraxklinik LVA Baden,
Heidelberg

E-Mail: prof.drings@t-online.de

Professor Dr. Knut-Olaf Haustein
Deutsche Gesellschaft fiir
Nikotinforschung e. V.,

Erfurt

E-Mail: haustein@dgnf.de

Dr. Wolf-Ridiger Horn

Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin
Suchtbeauftragter des Berufsverbandes

der Kinder- und Jugendarzte e.V.,
Gernsbach
E-Mail wolf-r.horn@t-online.de

Professor Dr. Gerhard Jorch
Otto-von-Guericke-Universitat
Magdeburg,

Medizinische Fakultat,

Klinik fir Allgemeine Padiatrie und

Neonatologie,
Magdeburg

E-Mail: gerhard.jorch@medizin.uni-mag-

deburg.de

Professor Dr. Bernd Kronig
Internist,

Trier

E-Mail: BKroenig@aol.com

Dr. Wilfried Kunstmann

Dezernat Fortbildung

und Gesundheitsférderung der
Bundesarztekammer

Berlin

E-Mail: wilfried.kunstmann@baek.de

Dr. Thomas Kyriss

Klinik Schillerhdhe,

Zentrum fiir Pneumologie und
Thoraxchirurgie,

Gerlingen

E-Mail: kyriss@klinik-schillerhoehe.de

Professor Dr. Ekkehart Paditz

Klinik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendmedizin der Medizinischen
Fakultat Carl Gustav Carus

der Technischen Universitat Dresden,
Dresden

E-Mail: ekkehart.paditz@uniklinikum-
dresden.de

Dr. Martina Poetschke-Langer
Deutsches Krebsforschungszentrum,
Heidelberg

E-Mail: m.poetschke-langer@dkfz.de

Dr. Regina Rasenack
Universitats-Frauenklinik,

Freiburg

E-Mail: rrase@frk1.ukl.uni-freiburg.de

Autorenverzeichnis | 87



88 | Autorenverzeichnis

Dr. Christoph Rau

Orthopadische Universitatsklinik,
Heidelberg

E-Mail:
christoph.rau@ok.uni-heidelberg.de

Professor Dr. Marcus Schiltenwolf
Orthopadische Universitatsklinik,
Heidelberg

E-Mail: marcus.schiltenwolf@ok.uni-hei-

delberg.de

Dr. Sven Schneider

Orthopadische Universitatsklinik,
Heidelberg

E-Mail:
sven.schneider@ok.uni-heidelberg.de

Dr. Peter Schroder

Arzt fir Allgemeinmedizin,
Psychotherapie, Tropenmedizin,
Psychotraumata-Behandlung,
Lehrbeauftragter der Universitat
Freiburg fliir Allgemeinmedizin,
Freiburg

E-Mail: peter.schroeder@klinikum.uni-
freiburg.de

Dipl.-Soz. Alexander Schulze
Deutsches Krebsforschungszentrum,
Heidelberg

E-Mail: a.schulze@dkfz.de

Professor Dr. Gerhard Siemon
Deutsche Lungenstiftung e.V.,
Donaustauf

E-Mail: prof.siemon@t-online.de

Professor Dr. Heinz Walter Thielmann
Deutsches Krebsforschungszentrum,
Heidelberg

E-Mail: h-w.thielmann@dkfz.de

Professor Dr. Friedrich Wiebel
Aktionsbindnis Nichtrauchen
Eching

E-Mail: wiebel@gsf.de

Mitarbeit an Recherche und
Manuskripterstellung

Katharina Ehrmann

Deutsches Krebsforschungszentrum,
Heidelberg

E-Mail: k.ehrmann@dkfz.de

Sandra Gsodl

Deutsches Krebsforschungszentrum,
Heidelberg

E-Mail: s.gsoedl@dkfz.de

Dipl.-Psych. Peter Lindinger

Freier Mitarbeiter Deutsches
Krebsforschungszentrum, Heidelberg
E-Mail: plindinger@t-online.de

Ute Mons

Deutsches Krebsforschungszentrum,
Heidelberg

E-Mail: u.mons@dkfz.de

Susanne Schmitt

Deutsches Krebsforschungszentrum,
Heidelberg

E-Mail: su.schmitt@dkfz.de

Susanne Schunk

Deutsches Krebsforschungszentrum,
Heidelberg

E-Mail: s.schunk@dkfz.de











