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Zusammenfassung

Der Raucheranteil in der deutschen Bevélkerung
betrigt etwa 30%. Uber die Hilfe der regelmiRi-
gen Zigarettenraucher sterben an den Folgen des
Rauchens, und die Lebenserwartung von Rau-
chern ist im Vergleich zu derjenigen von Nicht-
rauchern um 10 Jahre reduziert. Tabakrauchen
ist der wesentliche Risikofaktor fiir das Bronchi-
alkarzinom, die chronisch obstruktive Lungener-
krankung (COPD) und begiinstigt die Entstehung
einer Vielzahl weiterer Lungenerkrankungen.

Ein Entwoéhnungskonzept, das sowohl pharma-
kologische als auch psychosoziale Unterstiitzung
umfasst, hat sich fiir COPD-Patienten als iiberaus
effektiv erwiesen. Die Beendigung des Tabakrau-
chens birgt sowohl akute Vorteile als auch lan-
gerfristige positive Effekte auf lungenfunktionel-
le Parameter, Symptomatik und auf die Sterblich-
keit.

Insgesamt ist die Tabakentwdhnung eine der ef-
fektivsten medizinischen Interventionen. Sie
sollte daher prioritdr geférdert werden.

Abstract

More than 30% of the German population are re-
gular smokers, over half of whom will eventually
die of smoking-related diseases. Life expectancy
is abridged by 10 years in smokers compared to
non-smokers. Smoking tobacco is the main risk
factor for lung cancer and chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) and predisposes to a
number of other lung diseases.

A smoking cessation programme including phar-
macological as well as psychosocial support is
highly effective in COPD Patients. Smoking cessa-
tion improves lung function, symptoms and mor-
tality.

In conclusion, smoking cessation services are
among the most effective medical interventions.
Thus, a sufficient supply of smoking cessation
services on a population level must be ensured.

Die wesentlichen Punkte des
Positionspapiers

1. Tabakrauchen ist der wesentliche Risikofaktor
fiir das Bronchial-Karzinom und die chro-
nisch-obstruktive Lungenerkrankung und be-
giinstigt die Entstehung einer Vielzahl weite-
rer Lungenerkrankungen.

2. Passivrauchexposition bedingt eine erhebli-
che Morbiditit und Mortalitit. Offentliche
Rauchverbote sind daher notwendig.

3. Inhaliertes Nikotin besitzt ein extrem hohes
Suchtpotential, so dass die Beendigung des
Tabakrauchens ohne Hilfe schwierig ist.

4. Die Beendigung des Tabakrauchens birgt so-
wohl akute Vorteile als auch lingerfristige
positive Effekte auf lungenfunktionelle Para-

meter, Symptomatik und Sterblichkeit der Pa-
tienten.

5. Die Reduktion des Rauchens ist im Gegensatz
zu der Beendigung des Rauchens bei der COPD
ohne Effekt.

6. Der Raucherstatus ist bei jedem Patienten-
kontakt zu erheben.

7. Ein Entwdhnungskonzept, das sowohl Niko-
tinersatztherapie als auch psychosoziale Un-
terstiitzung umfasst, hat sich auch fiir COPD-
Patienten als {iberaus effektiv erwiesen.

8. Die Tabakentwohnung ist eine der effektivs-
ten medizinischen Interventionen. Sie sollte
daher prioritdr gefordert werden.
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Epidemiologie und Folgen des Tabakrauchens

In Deutschland rauchen aktuellen Umfragen zufolge 33% aller
Madnner und 22 % aller Frauen [1]. Insbesondere bei Jugendlichen
und Frauen ist eine Zunahme der Raucherquote zu verzeichnen.
Das Rauchen von Tabakprodukten ist mit einer erheblichen Mor-
biditdt und Mortalitdt assoziiert [2]; auch Passivrauchen geht
mit signifikanten Gesundheitsrisiken einher [3,4]. Pro Jahr ster-
ben in Deutschland etwa 140 000 Menschen bzw. 50-75% aller
regelmdfRigen Raucher an den Folgen des Rauchens [5,6]. Im
Vergleich zu einem Nichtraucher ist die Lebenserwartung eines
Rauchers um durchschnittlich 10 Jahre reduziert. Der Verlust an
Lebensjahren ist umso geringer, je frither im Leben das Rauchen
aufgegeben wird; so betrdgt er bei Beendigung des Tabakkon-
sums zwischen dem 45. und 55. Lebensjahr nur noch 5 Jahre [6].
Atemwege und Lunge als primdre Kontaktorgane des Rauches
sind von den gesundheitsschddlichen Folgen einer Vielzahl von
Inhaltsstoffen des Tabakrauches besonders stark betroffen. Ne-
ben bosartigen Erkrankungen begiinstigt Tabakrauch die Entste-
hung und Verschlechterung von chronisch-entziindlichen Er-
krankungen der Atemwege, Infektionserkrankungen sowie in-
terstitiellen Lungenerkrankungen [7,8].

Im Einzelnen ist das Rauchen fiir etwa 85% aller Bronchialkarzi-
nome und 70% der Karzinome der oberen Atemwege sowie 80%
aller Fdlle von COPD (chronisch obstruktive Lungenerkrankung)
verantwortlich [7]. Die jahrliche Abnahme der FEV; (,,Sekunden-
luft“; d. h. bei forcierter Exspiration in einer Sekunde ausgeatme-
tes Luftvolumen) ist bei Rauchern ungefahr doppelt so grof8 wie
bei Nichtrauchern [9]. Zugleich setzen jedoch 30-50% aller Pa-
tienten mit COPD ihren Tabakkonsum trotz ihrer Erkrankung
und der rauchbedingten Hdaufung von Exazerbationen fort.

Das Auftreten bzw. die Progredienz weiterer Erkrankungen wie
Asthma bronchiale, Bronchiektasen und Alpha-1-Antitrypsin-
Mangel-Emphysem werden durch Tabakrauchen wesentlich be-
giinstigt. Infektionserkrankungen - insbesondere die akute
Bronchitis, die Pneumonie und die Tuberkulose - treten bei Rau-
chern deutlich hdufiger auf als bei Nichtrauchern. Auch intersti-
tielle Lungenerkrankungen wie die idiopathische Lungenfibrose
(ILF), die desquamative interstitielle Pneumonie (DIP), die respi-
ratorische Bronchiolitis-assoziierte interstitielle Lungenerkran-
kung (RB-ILD), Pneumokoniosen und das Goodpasture-Syndrom
sind gehduft bei Rauchern zu beobachten [8,10]. Die Histiozyto-
sis X (Langerhanszell-Histiozytose) tritt fast ausschlief8lich bei
Rauchern auf [8,10].

Tabakrauchen ist der wesentliche Risikofaktor fiir das Bron-
chial-Karzinom und die chronisch-obstruktive Lungener-
krankung und begiinstigt die Entstehung einer Vielzahl wei-
terer Lungenerkrankungen.

Epidemiologie und Folgen des Passivrauchens

In Deutschland sind 27 % der nichtrauchenden Bevélkerung re-
gelmiRig Passivrauch ausgesetzt [11]. Uber 15.000 Menschen
(davon 4000 Nichtraucher) sterben jedes Jahr an den Folgen ei-
ner Passivrauchexposition [3,12]. Das Risiko der Entwicklung ei-

nes Bronchialkarzinoms wird durch Passivrauchen um 15-30%
erhoht. Vergleichbare Zahlen werden fiir die COPD beschrieben
[13]. Diese Problematik hat berufsgenossenschaftliche Relevanz
erlangt.

Kinder mit Exposition gegeniiber Passivrauch leiden hdufiger
unter respiratorischen Infekten und weisen ein erhohtes Risiko
auf, an Asthma bronchiale zu erkranken [14]. Rauchverbote auf
offentlichen Pldtzen wie z.B. in Restaurants reduzieren die Pas-
sivrauchexposition und damit die konsekutive Morbiditdt und
Mortalitdt erheblich, ohne dass negative Auswirkungen auf z.B.
die finanziellen Erlése der Gastronomie beobachtet werden [12].

Passivrauchexposition bedingt eine erhebliche Morbiditit
und Mortalitdt.
Offentliche Rauchverbote sind daher notwendig.

Tabakrauchen ist eine Suchterkrankung

Etwa 70% aller Raucher wollen das Rauchen aufgeben [15]; jahr-
lich unternehmen ca. 33% aller Raucher einen entsprechenden
Versuch [16]. Die langfristigen Erfolgsquoten von Abstinenzver-
suchen ohne weitere Unterstiitzung sind mit etwa 3% als sehr
gering einzustufen [17]. Ursdchlich fiir die geringe Spontanent-
wohnungsrate ist die Tatsache, dass die Inhalation von aus Ta-
bakprodukten freigesetztem Nikotin zur raschen Suchtentwick-
lung fiihrt. In diesem Zusammenhang ist insbesondere der ra-
sche Anstieg der Nikotin-Plasmakonzentration beim Rauchen
von Bedeutung. Er bedingt eine Zunahme der Acetylcholin-Re-
zeptordichte auf dopaminergen Neuronen des mesolimbischen
Systems, die einen Teil des zentralnervésen Belohnungssystems
konstituieren [18]. Neben Dopamin wird beim Rauchen auch
Noradrenalin freigesetzt, wodurch es zu einer subjektiv empfun-
denen Steigerung von Vigilanz, Konzentrationsvermdgen und
Gedachtnisleistung kommt [19]. Entsprechend sind bei einer
Unterbrechung der pulsatilen Nikotin-Zufuhr als Entzugssymp-
tome unter anderem Depressivitdt, Reizbarkeit und Konzentrati-
onsschwdche zu erwarten.

Neben den der Suchtentstehung zugrunde liegenden biologi-
schen Mechanismen spielen soziale Verstarker und Konditionie-
rungsprozesse bei der Initilerung und Aufrechterhaltung des
Rauchens eine grof3e Rolle. Hinzu kommen die gute Verfiigbar-
keit von Tabakprodukten, die geringen Kosten und die von der
Werbung suggerierte Assoziation von Rauchen und positiven
Charaktereigenschaften.

Inhaliertes Nikotin besitzt ein extrem hohes Suchtpotenzial,
so dass die Beendigung des Tabakrauchens ohne Hilfe
schwierig ist.

Positive Effekte der Tabakentwéhnung

Die positiven Auswirkungen einer Beendigung des Tabakkon-
sums sind gut belegt: Innerhalb von 8 Stunden nach der letzten
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Zigarette kommt es zur Normalisierung der exspiratorischen
Kohlenmonoxid-Konzentration, nach 2 Tagen intensivieren sich
Geruchs- und Geschmacksempfinden, und bereits nach 3 Tagen
ist eine Verbesserung der respiratorischen Funktion zu verzeich-
nen [20]. In einer randomisierten Studie senkte ein prdoperati-
ver Rauchstop das Risiko fiir kardiopulmonale Komplikationen
und verkiirzte den Krankenhausaufenthalt [21].

Neben diesen sofortigen Effekten hat die Aufgabe des Rauchens
auch weit reichende Konsequenzen fiir den langfristigen Verlauf
der COPD. Diese wurden in der Lung Health Study an knapp
6000 Patienten mit leichter bis mittelschwerer bronchialer Ob-
struktion untersucht. Hier fiihrte eine erfolgreiche Tabakent-
wohnung im ersten Jahr zu einem Anstieg der FEV,; der konse-
kutive jahrliche Verlust war bei den dauerhaft abstinenten Pa-
tienten nur halb so grof§ wie bei denjenigen Studienteilnehmern,
die das Rauchen nicht aufgegeben hatten [22]. Dieser Effekt war
fiir Frauen besonders stark ausgeprégt [23]. Infekte der unteren
Atemwege wirkten sich nur bei Rauchern, nicht aber bei Ex-Rau-
chern negativ auf die weitere FEV;-Entwicklung aus [24]. Bei der
Evaluation nach 14,5 Jahren lag die Mortalitdt in derjenigen
Gruppe, die an einem Entwdhnungsprogramm teilgenommen
hatte, deutlich niedriger als in der Kontrollgruppe [25]. Somit
hatte nicht nur die erfolgreiche Entwoéhnung an sich, sondern
auch die Zugehorigkeit zur Interventionsgruppe eine direkte
Auswirkung auf die Mortalitdt.

Eine Reduktion des Tabakkonsums ist beziiglich der FEV,-Ent-
wicklung und der Beeinflussung respiratorischer Symptome
ohne signifikanten Effekt und dem kompletten Rauchstop deut-
lich unterlegen [26]. Die Rauchreduktion kann daher bei der
COPD nicht als Alternative zur vollstindigen Abstinenz angese-
hen werden.

Die Beendigung des Tabakrauchens birgt sowohl akute
Vorteile als auch langerfristige positive Effekte auf lungen-
funktionelle Parameter, Symptomatik und Sterblichkeit der
Patienten.

Die Reduktion des Rauchens ist im Gegensatz zu der Been-
digung des Rauchens bei der COPD ohne Effekt.

Tabakentwohnung ist moglich

Prinzipiell stehen zur Unterstiitzung von Rauchern, die den Ta-
bakkonsum aufgeben wollen, einerseits psychologische Inter-
ventionen und andererseits pharmakologische Methoden zur
Verfiigung. Die Kombination beider Ansatze hat sich - insbeson-
dere fiir COPD-Patienten - als sehr effektiv erwiesen [27]. Aller-
dings wirkt sich bereits eine minimale Intervention durch den
behandelnden Arzt positiv auf die langfristige Abstinenzrate
aus. Die Erhebung des Raucherstatus sollte fester Bestandteil je-
der - ambulanten oder stationdren - drztlichen Konsultation
sein [17]. Dabei sollte die ,,5 A-Strategie* (Ask, Advise, Assess, As-
sist, Arrange; zu Deutsch: Abfragen, Anraten, Aufh6rmotivation,
Assistieren, Arrangieren) [28] zum Einsatz kommen.

Entwohnungswilligen Rauchern sollte eine individuelle oder
gruppengestiitzte verhaltenstherapeutische Intervention ange-
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boten werden. Bausteine eines entsprechenden strukturierten
Behandlungskonzeptes sollten unter anderem die Selbstbeob-
achtung, die Entwicklung von Verhaltensalternativen, die kogni-
tive Umstrukturierung, die Einbeziehung sozialer Unterstiitzung
und insbesondere die Riickfallprophylaxe sein [16].

Zur begleitenden Pharmakotherapie stehen Nikotinersatzprapa-
rate in unterschiedlicher Darreichungsform zur Verfiigung. Am
besten untersucht ist die Wirksamkeit von Nikotinpflastern und
-kaugummis; bei sachgemaflRer Anwendung verdoppeln sie na-
hezu die Erfolgsaussichten eines Abstinenzversuches gegeniiber
einer Plazebo-Einnahme [16]. Bei einem insgesamt ungiinstige-
ren Nebenwirkungsprofil konnte auch eine gute Wirksamkeit
des Antidepressivums Bupropion in der Tabakentwdhnung
nachgewiesen werden [29]. Speziell fiir pneumologische Patien-
ten ist die Datenlage jedoch noch unbefriedigend [23]. Viel ver-
sprechende neue Substanzen (z.B. partielle Nikotin-Rezeptor-
agonisten/-antagonisten, Cannabinoid-Rezeptorantagonisten)
befinden sich in der klinischen Priifung bzw. wurden kiirzlich
in den USA zugelassen.

Bei Patienten mit COPD sollte ein holistischer Ansatz mit verhal-
tenstherapeutischer und pharmakologischer Intervention ver-
folgt werden [30]. So lieBBen sich in der Lung Health Study lang-
fristige Abstinenzraten von iiber 20% erreichen. In Anbetracht
des bei rauchenden COPD-Patienten in der Regel besonders ho-
hen Abhdngigkeitsgrades [31] sind dies ermutigende Ergebnisse.

Der Raucherstatus ist bei jedem Patientenkontakt zu
erheben.

Ein Entw6hnungskonzept, das sowohl Nikotinersatztherapie
als auch psychosoziale Unterstiitzung umfasst, hat sich auch
fiir COPD-Patienten als iiberaus effektiv erwiesen.

Tabakentwohnung ist kosteneffektiv

Die volkswirtschaftlichen Auswirkungen des Rauchens sind er-
heblich. Es wird geschitzt, dass durch den Tabakkonsum in
Deutschland jdhrliche Gesamtkosten von mindestens 18,8 Mrd.
€ entstehen [32]. Allein beziiglich der COPD verursacht das Rau-
chen jahrliche Kosten von rund 5 Mrd. € [33].

Aktuelle epidemiologische Studien zeigen, dass Raucher in je-
dem Lebensalter deutlich héhere direkte und indirekte Gesund-
heitskosten verursachen als Nichtraucher. Trotz der ldngeren Le-
bensdauer von Nichtrauchern liegen die Lebenszeit-Kosten ei-
nes Rauchers - auch unter Einbeziehung der Rentenproblematik
- iiber denjenigen eines Nichtrauchers [34].

MaRnahmen zur Tabakentwéhnung sind im Vergleich zu ande-
ren lebensverldngernden Interventionen (Dialyse, operative
Myokardrevaskularisation) extrem giinstig; pro gewonnenem
Lebensjahr entstehen durch die Entwohnung je nach Intensitdt
der MaRBnahme Kosten von 350- 850 Euro [7]. Durch eine Aufga-
be des Tabakkonsums im Alter von 35 Jahren lassen sich pro
Raucher Lebenszeit-Gesundheitskosten von 25000-34000
Euro einsparen [35]. Somit ist die Tabakentwdhnung nicht nur
beziiglich der individuellen Gesundheit, sondern auch in 6kono-
mischer Hinsicht hochst effektiv. Die viel zu zdgerliche und im
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internationalen Kontext halbherzige Aktivitdit des Staates zur
Reduktion von Rauchen in 6ffentlichen Gebduden, zur Reduzie-
rung der Tabakwerbung und zum Nichtraucherschutz insgesamt
ist aus Sicht der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin scharf zu kritisieren.

Die Tabakentw6hnung ist eine der effektivsten medizini-
schen Interventionen. Sie sollte daher prioritdr gefordert
werden.
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Ethischer Kodex zur Ablehnung von Tabakindustrie-
geldern fiir die pneumologische Forschung

Die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungs-
medizin ist sich ihrer besonderen Verantwortung als wissen-
schaftliche Fachgesellschaft des am meisten durch Tabak
geschddigten Organsystems bewusst. Daher beschlieRen
Vorstand und wissenschaftlicher Beirat der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Pneumologie gemeinsam folgenden ethischen
Kodex:

1. Die Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beat-
mungsmedizin lehnt jegliche finanziellen Mittel der Tabak-
industrie fiir Forschungsforderung, Gutachterhonorare, Vor-
tragshonorare, Reisekosten, Wissenschafts- und andere Prei-
se ab.

2. Der Vorstand sowie die assoziierten Gremien der deut-
schen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin
lehnen die Mitwirkung an Veranstaltungen der Tabakindus-
trie oder Dritter, die von der Tabakindustrie unterstiitzt wer-
den, ab.

Prof. Dr. D. Kéhler

fiir den Vorstand und die Mitglieder der DGP
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